E
UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARA

Universidade do Estado do Para

Centro de Ciéncias Sociais e Educacao
Programa de P6s-Graduacdo em Educacao
Curso de Mestrado em Educacao

Vanja da Cunha Bezerra

Convergéncias/divergéncias de saberes:
Desvelando concepc¢des de ciéncia e saude-doenca emergentes
do/no
Curso de Medicina da UEPA (2001-2006)

Belém
2008




Vanja da Cunha Bezerra

Convergéncias/divergé

ncias de Saberes:

Desvelando concepcdes de ciéncia e saude-doenca emergentes do/no

Curso de Medicina da U

Belém
2008

EPA (2001-2006)

Dissertacdo apresentada como requisito
parcial para obten¢do do titulo de Mestre em
Educagdo no Programa de Pdés-graduacéo
em Educacdo, Universidade do Estado do
Para.

Area de concentragéo: Educacgéo
Orientadora: Profa. Dr2. Elizabeth Teixeira



Dados internacionais da catalogacéo na publicacéo (CIP)

BEZERRA, Vanja da Cunha.
Convergéncias/divergéncias de Saberes: Desvelando concepcdes de ciéncia e

saude-doenca emergentes do/no Curso de Medicina da UEPA (2001-2006)

Dissertacao (Mestrado em Educacéo) Universidade do Estado do Para 2008
1-Producao académico-investigativa. Curso de Medicina. Concepc¢des de Ciéncia e

Saude-Doenca.



Vanja da Cunha Bezerra

Convergéncias/divergéncias de Saberes:
Desvelando concepcdes de ciéncia e saude-doenca emergentes do/no Curso de
Medicina da UEPA (2001-2006)

Dissertacdo apresentada como requisito
parcial para obtencdo do titulo de Mestre em
Educacdo no Programa de Pés-graduacao
em Educacdo, Universidade do Estado do
Para.

Area de concentragéo: Educacio

Data de aprovacédo: 27/02/2008
Banca examinadora

- Orientadora

Prof2. Dr2. Elizabeth Teixeira
Universidade do Estado do Para

Profa. Dra. Cely do Socorro da Costa Nunes
Universidade do Estado do Para

Prof2. Dr2 Rosa Carmina de Sena Couto
Universidade Federal do Para



Ao Rodrigo meu filho amado e querido
cuja saudade foi sempre transformada
em luz. Sua distante/presenca tenho
certeza, me ajudou a enxergar melhor
a vida em todos seus tons e matizes.

Aos meus filhos Diogo, Ricardo,
Lorena e Ana Cecilia cujo desafio de
existirem no meu cotidiano me enche
de forca e desejo de transformar a
vida numa oportunidade, onde todos
possam buscar a felicidade em sua
plenitude.

A minha querida neta Sophia por sua
luz que alimenta o0 meu ser.

Ao meu pai Amarilio e a minha mée
Nair, figuras emblematicas na minha
vida. Seus exemplos de amor ao
trabalho, alegria de viver, esforco,
persisténcia e dignidade impregnaram
0 Mmeu ser.

Ao Francisco (em memoria) por sua
existéncia em minha vida.

A todos os seres humanos, que com
seu sofrimento, dor e solidao foram
fontes de aprendizagens, as quais
nem sempre a eles estas foram
devolvidas. Nosso respeito e
agradecimento.

A todos os médicos comprometidos
com a vida na sua integralidade.



AGRADECIMENTOS

Agradecemos a DEUS, fonte criadora, que nos possibilitou a caminhada
mantendo-nos determinada, lGcida no processo de construcdo desta dissertacao;

A Elizabeth Teixeira, Professora Doutora, nossa orientadora pelo respeito,
paciéncia e responsabilidade libertaria, que nos possibilitaram criar;

Ao Rafael, cuja presenca na construcdo desta dissertacao foi imprescindivel,
com seu eficiente trabalho de digitacdo: nosso, muito obrigada, por sua dedicacao,
paciéncia, tolerancia e solidariedade;

Ao meu irmao Marcos André, pela ajuda na revisdo do texto desta
dissertacao e principalmente por sua imensa solidariedade;

Ao Antbnio Maria que sempre nos incentivou em nossa caminhada nos
abrindo muitas possibilidades. Além de sua solidariedade pelos caminhos da vida;

A Dona Maria Silva (em memdria) cuja ajuda cuidando de meus filhos nos
meus primeiros anos profissionais me possibilitou crescer neste campo;

A Ana, pelos anos que permaneceu em minha casa, no trato das questdes
domésticas do cotidiano, me possibilitando a caminhada académica;

A Regina e a Dona Izabel cuja presenca em minha casa tornaram possivel a
realizacdo deste trabalho;

A amiga Katia pela solidariedade para com o meu cotidiano, principalmente
nesses ultimos dias do termino deste trabalho;

A amiga Maria Betania, pelo incentivo permanente;
A amiga Graca Silva, pelos dialogos, tdo oportunos;

Agradecemos as producdes académico-investigativas e seus autores, objeto
de nossa pesquisa, sem as quais, seria impossivel a realizacdo desta dissertacao;

Agradecemos a direcdo do Centro de Ciéncia Bioldgicas e da Saude (CCBS)
pelo apoio recebido, na liberagcédo dos TCC(s);

Agradecemos a banca examinadora, as Professoras Dra(s) Rosa Carmina
Couto e Cely Nunes pelas necessarias contribuicdes;

As funcionarias e aos funcionarios da biblioteca, pela acolhida, nossa
gratiddo. E a todos que direta e indiretamente contribuiram para a realizacdo desta
dissertacdo, muito obrigada,



Somos o que fazemos, mas, acima de
tudo, o que fazemos para mudar o
gue somos.

Leon Giego. Cantautor de la Utopia



RESUMO

BEZERRA, Vanja. Convergéncias/divergéncias de saberes: Desvelando
concepcOes de ciéncia e saude-doenca emergentes do/no curso de medicina da
UEPA (2001-2006), Belém, 2008.

Estuda as producgdes académico-investigativas dos “alunos-concluintes” do curso
de medicina da Universidade do Estado do Para (UEPA) de 2001 a 2006. Aborda
as concepcdes de ciéncia e saude-doenca presentes nas producdes acima e nas
Diretrizes Curriculares Nacionais de Medicina, no Projeto Politico Pedagdgico e no
manual de TCC do Curso de Medicina da UEPA. Objetiva desvelar as concepcoes
de ciéncia e saude-doenca, fundamentadas no saber médico e presentes nas
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), no Projeto Politico Pedagogico (PPP) do
Curso de Medicina da UEPA, no Manual do TCC, como também nos Trabalhos de
Conclusdo de Curso TCC (s) dos “alunos-concluintes” desta instituigdo. Estas
producdes académico-investigativas se constituiram no foco central da analise.
Reflete ainda acerca da educacdo médica com base nas convergéncias
/divergéncias de saberes presentes nos documentos analisados (Diretrizes
Curriculares, Projeto Politico Pedagdégico e as Produgdes Educativo-Investigativas).
Analisa também como se articulam tais documentos para com as necessidades de
saude (em uma dimenséo local e integral), compativeis ou ndo com o paradigma
de ciéncia emergente e o paradigma da integralidade no campo da saude, podendo
ser traduzido na busca de um conhecimento emancipatério. O referido estudo é
qualitativo, apresenta caracteristicas de um “estado da arte”. A analise é
hermenéutica dialética, trabalhando com a construcdo de categorias analiticas,
operacionais e empiricas. O trabalho defende, portanto, uma educacdo médica no
contexto dos paradigmas de ciéncia emergente e da integralidade, no campo da
saude. Assim, propde uma educacdo médica, que vise de modo articulado a
relacdo entre exceléncia técnica e relevancia social.

Palavras-chave: Producdes académico-investigativas. Curso de Medicina.
Concepcdes de Ciéncia e Saude-doenca.



ABSTRACT

BEZERRA, Vanja. Convergéncias/divergéncias de saberes: Desvelando
concepcdes de ciéncia e saude-doenca emergentes do/no curso de medicina da
UEPA (2001-2006), Belém, 2008.

It studies the academic research production of the students that are ending
the course of medicine of the University of the State of Para (UEPA) from
2001 until 2006. It approaches the conceptions of science and health-iliness
present in the studies above and the National Curricular Lines of Medicine
(Diretrizes Curriculares Nacionais - DCN) , in the Pedagogical Politician
Project and the manual of TCC of the Course of Medicine of the UEPA. Its
purpose is to discover the conceptions of science and health-illness, based
on medical knowledge present in National Curricular Lines of Medicine
(Diretrizes Curriculares Nacionais - DCN), in Pedagogical Politician Project
(PPP) of the Course of Medicine of the UEPA, in the Manual of the TCC, as
well as in the Works of Conclusion of Course TCC (s) of the students of this
Institution. This academic research production constituted the central focus of
analysis. It reflects on medical education on the basis of the
convergences/divergences of knowledge present in the analyzed documents
(Curricular lines, Project Pedagogical Politician and the Educative
Productions). It also analyzes how they articulate such documents to with the
necessities of health (in an integral and local dimension), compatible or not
with the paradigm of emergent science and the paradigm of the
completeness in the field of the health, that can be translated in search of
expansive knowledge. The related study is qualitative, presents
characteristics of a “state of the art”. The analysis is hermeneutic dialectic,
working with the construction of analytical, operational and empirical
categories. The work defends, therefore a medical education in the context of
the paradigms of emergent science and the completeness in the field of the
health. Thus, it considers a medical education that aims in an articulated way
toward the relation between technical excellence and social relevance.

Key-Words: Academic-researches productions. Course of Medicine.
Conceptions of science and health-iliness.
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1. INTRODUCAO

e« Caminhos no campo da saude

Refletindo sobre nossa trajetéria académica e profissional, encontramos
convergéncias com o campo da saude. Para Minayo (2006) este campo é
entendido enquanto [...] “realidade complexa que demanda conhecimentos
distintos integrados e que coloca de forma imediata o problema da
intervencdo”. A autora defende para esse campo a necessidade de uma
abordagem que seja dialética e assim [...] “compreenda para transformar e cuja
teoria, desafiada pela pratica, a repense permanentemente” (p.13, “grifo
nosso”). Tais convergéncias tém sido muito significativas: seja ao nivel da
graduacdo, seja ao nivel de desenvolvimento de atividades de pesquisa e
extensdo, bem como ao nivel da gestéao publica.

No curso de graduacdo em servico social na UFPA no ano de 1985,

enveredamos por esse campo e nosso trabalho de conclusao intitulado “A questao



da saude na perspectiva da ‘Clientela’ do bairro do Guama — uma prética
alternativa” que tratou da relacdo entre os servicos de salude oferecidos numa
unidade basica e as necessidades de salde apresentadas pela populacéo,
abordando entdo, as expectativas da comunidade versus a concepcao de
atendimento.

A vivéncia no espagco referido e a deciséo de refletir sobre isto por meio de
um trabalho monografico constituiu-se nos primeiros passos de um longo percurso
académico e profissional, intrinsecamente vinculados, que se reflete ainda hoje na
producdo desta dissertacdo. Desde este momento, a relagdo médico - paciente ja
se mostrava como um aspecto delicado e que nos causava inquietacao,
considerando a forma como observavamos o cotidiano e a ‘voz’ da populagao
atendida naguela unidade de saude.

No desenvolvimento de atividades de pesquisa e extensdo como
professora na FEP/UEPA, no periodo de 1992 a 1994, nos envolvemos com o
estudo e a pratica do processo saude-doenca entre segmentos de populacdes
tradicionais da Amazonia. Essas atividades se realizaram tanto por meio do Projeto
“‘Medicinas tradicionais e etnofarmacologia” (com a participacdo de varios
profissionais da saude -intercambio CNPg/MPEG/FEP) quanto por meio do projeto
“Xamanismo e concepgao da natureza na Amazonia ocidental”, desenvolvido por
conta de um convénio entre o Museu Paraense Emilio Goeldi e o National Museum
of Ethnology (Japao).

No ultimo projeto citado, contou-se com a presenca de cinco antropdlogos
japoneses ligados a varias universidades daquele pais e atuando no campo do
processo saude-doenca e sua interface com determinantes culturais / religiosos.
Do lado brasileiro, participaram seis profissionais envolvidos com o campo da
saude. Esta experiéncia ensejou a realizacdo de observacbes de campo entre 0s
indios Sateré e Mawé, no Rio Andird — onde as 4guas espelham as imagens e o
céu, a lua e as estrelas brincam de roda, além de um brilho translicido; mégico... —
municipio de Barrerinho (préximo a Parintins), no estado do Amazonas. Buscou-se,
entdo, conhecer as praticas de medicinas tradicionais daquele grupo, assim como
suas interfaces com a medicina oficial.

Ainda permeando nosso interesse pelo campo da saude, ampliando um

pouco mais nossa busca, destacamos alguns eventos, como | Simpdsio de Salud y



poblacion Indigena de la Amazbnia, ocorrido em Quito (Equador) no ano de 1993,
onde apresentamos a comunicacdo “O saber das populagdes tradicionais da
Amazoénia na formagao dos profissionais de saude”, evidenciando as dificuldades e
perspectivas observadas.

No | Encontro Brasileiro de Ciéncias Sociais em Saude, realizado pela
ABRASCO ocorrido em Belo Horizonte em 1993, chamou-nos atengdo a
importancia do saber médico, tema das reflexdes desenvolvidas no evento, que foi
um importante marco para o campo.

Ainda no ambito das populagdes tradicionais amazlnicas, tivemos
oportunidade de desenvolver estudos sobre a “mitologia” herdica e sua relagao
com a cura Xamanica (o caso dos indios Munduruku — PA), buscando entender o
sentido da relacdo entre a mitologia herdica dos Munduruku e 0s processos de
cura Xamanica diante de uma situacéo de intenso contato interétnico. Este trabalho
foi desenvolvido por meio de bolsa de aperfeicoamento cientifico do CNPq, no
Departamento de Ciéncias Humanas do MPEG no ano de 1994.

Desde nossa experiéncia na unidade de Saude do bairro do Guama em
Belém; passando pelo trabalho no projeto desenvolvido em convénio com o Japao;
como também no | Encontro de Ciéncias Sociais em Saude no Brasil ou ainda no “/
Simpésio de Salud y poblacion Indigena de la Amazbnia” ocorrido em Quito, cujas
experiéncias ja foram mencionadas, nos marcaram significativamente, no que se
refere ao embate no campo da saude acerca do saber médico, em suas interfaces
com dimensdes epistemoldgicas/culturais, tais vivéncias evidenciaram a
necessidade de melhor compreender tal saber. Pudemos observar o quanto
profissionais médicos, de realidades tdo distantes como no caso do Japédo e
América Latina debrucaram-se sobre os mesmos desafios: 0 seu saber e a
complexa diversidade do contexto social. Chamou-nos atencédo o debate a respeito
da valorizacdo dos saberes tradicionais e a necessidade da compreensdo da
diversidade étnica na formagdo médica, refletidas nos trabalhos e nos debates do
Simpésio citado, realizado no Equador. Este evento sobre a coordenagdo do

médico Eduardo Estrellal.

1 Eduardo Estrella, médico psiquiatra, professor da Faculdade de Medicina da Universidade Central
de QUITO, pesquisador no campo da historia e da antropologia da sadde com varios trabalhos
publicados acerca das medicinas tradicionais com o qual realizamos varios contatos académicos.



Em 1993 submetemo-nos a um processo de selecdo de professor
substituto e em 1994 a um concurso publico na disciplina metodologia cientifica na
UEPA, ambos para cursos de saude, o que veio consolidar significativamente
nossos vinculos anteriores e ampliar 0 NOSso interesse e compromisso com 0O
campo da saude.

Em 1997, fomos convidada a participar da gestdo municipal de recursos
humanos para o Sistema Unico de Satde (SUS), como também Da direcdo de uma
Unidade Basica de Saude (UBS), ambas experiéncias na Secretaria Municipal de
Saude em Belém — tarefas que considero desafiadoras posto que aconteceram no
contexto de um governo que desenhou uma gestdo cuja perspectiva era uma
concepcao democratica popular. Governo este que pela primeira vez assumiu a
gestdo do municipio de Belém. Enfrentamos dificuldades com tal misséo; seja por
conta dos perfis profissionais completamente desarticulados para com as
necessidades de cada unidade de saude; seja pela formacdo inadequada dos
profissionais de salde, em relacdo ao perfil exigido pelo Sistema Unico de Saude
(A& que a formacdo dos mesmos enfatiza o especialista em detrimento do
generalista); Seja pela dificuldade de se lotar os profissionais adequadamente
segundo as necessidades da populagao, dada a resisténcia dos mesmos.

Além dos aspectos ressaltados acima, destacamos a dificuldade da
implementacédo do SUS, fato relacionado a inadequada formacéo de gestores para
0 sistema; como também a estrutura burocratizada de cada servico, desconectada
dos principios filoséficos defendidos pelo SUS - universalidade, equidade e
integralidade. E bom que se ressalte que este olhar era de quem estava no
contexto da gestdo dos chamados “recursos humanos”. Tais experiéncias nos
possibilitaram vivenciar de perto a conflitiva e complexa relacdo entre as
necessidades de atendimento de saude oriundas da populacdo e os perfis dos
profissionais de saude com relevancia para os médicos.

Nessa caminhada, emergiu uma curiosidade advinda das referidas
experiéncias vividas no “cinzento-colorido” cotidiano no campo da saude, ao qual
estamos ‘intimamente’ inseridos: que saberes perpassam o universo da formacao
meédica? Essa interrogacdo decorreu de minhas observacbes, sobre certa
desarticulacdo entre as necessidades apresentadas nos servigos publicos de

saude e o atendimento prestado pelos médicos (lacunas, perguntas sem resposta,



siléncios, olhares dos profissionais por um lado e da populagcdo por outro, que
parecem ver em direcfes opostas ou conflitantes e contraditérias).

Nosso percurso traduz uma peculiaridade, visto que tivemos oportunidade
de refletirmos sobre o campo da saude em diferentes perspectivas: tanto enquanto
gestora do sistema publico de saude, quanto como professora do curso de
medicina da UEPA e ainda pesquisadora do campo da saude. Atuacdes, dessa
forma, distintas, mas que guardam entre si uma coeréncia, no que se refere ao
distanciamento entre o fazer médico e seus saberes e a realidade dos que
buscam os cuidados de saude.

Reconhecemos o0s inUmeros determinantes dessa desarticulacdo (desse
estranhamento entre as necessidades apresentadas pela populacéo e aquilo que é
viabilizado por meio do saber médico), como: o contexto politico e econémico de
crise e dificuldades que se colocam enquanto um obstaculo ao desenvolvimento
amplo da sociedade; o contexto mundial, especialmente nos paises em
desenvolvimento, em que se observam processos de contencdo de gastos publicos
e de diminuicdo da intervencdo do Estado nas politicas sociais. Isto traz sérios
prejuizos gerando um grande fosso entre as necessidades apresentadas pela
populacdo nos servicos publicos de saude e aquilo que lhes é garantido nos
mesmos.

Considerando 0s contextos expostos acima, € preciso focalizar, para
realizarmos esta pesquisa, a educacdo médica como um desses determinantes, e
as producdes académico-investigativas dos “alunos-concluintes” do curso
de graduacdo em Medicina e os saberes nelas perpassados, como uns de seus
indicadores.

Nesse sentido ao longo desse “mergulho”, no qual empreendemos um
esfor¢co para “olhar em volta e vir a tona” — temos observado a importancia do
médico no processo de trabalho e no significado que este profissional tem para o
imaginario social dos outros profissionais de saude e, principalmente, para a
populacdo usudria dos servicos se saude publica. Aliado a isto se destaca a
importéancia que este profissional tem desempenhado como sujeito social nos
processos de construcdo e/ou manutencao dos sistemas de saude especialmente

na realidade brasileira. A partir de seus estudos em relacdo a saude,



particularmente no Brasil, Campos (1991) assinala a posi¢cdo fundamental dos

profissionais de saude, particularmente os médicos:

Foram capazes de articular imposi¢des gerais, indispensaveis ao padrao
do desenvolvimento sécio-econémico hegemonico nos ultimos 30 anos
com a preservacdo de seus interesses corporativos, desempenhando,
assim, um papel determinante na articulacdo de um dado de producéo de
um servico de salde, e até desenvolvidas ac¢des de luta ideologica e
cultural fundamentais para a consolidagdo de um dado modelo
assistencial especifico e de nenhum outro em particular (p. 157).

Assim sendo, observa-se ser o0 médico detentor da hegemonia nesse
processo, 0 que torna a nosso ver, relevante, procurarmos um olhar atento ao
saber produzido no espac¢o da educacdo médica. Em nossa trajetdria no campo da
saude, marcada pela observacao do médico e de seu
conhecimento/reconhecimento no espaco social, vem ao encontro das inquietacées
em circulacdo nos debates local e nacional em relagdo a educacdo desenvolvida
para/com estes profissionais. Vejamos a contribuicdo de Almeida (1999):

A educac@o médica € um terreno de conflitos de lutas de interesse e de
poder, como acontece em toda situacdo em que convivem sujeitos

sociais com distintas concepgcbes e compromissos, € importante
aprofundar a compreenséo acerca das propostas (p.2).

No nosso campo de atuacdo docente, constatamos que o0 curso de
Medicina da Universidade do Estado do Para (UEPA), implantado em marc¢o de
1971, manteve o mesmo curriculo pleno por mais de duas décadas, 0 que gerava
varias insatisfacdes; tanto entre o corpo docente como entre 0os segmentos dos
discentes do referido curso. O Curso médico durante uma trajetéria de 27 anos
(1971 a 1998) havia realizado apenas algumas alteragbes curriculares bastante
limitadas no ambito regimental assim como de sua pratica. Alterando, por exemplo,
a carga horaria minima do estadgio de 1440 horas para 1800 horas. Varias
tentativas de reforma curricular que ndo chegaram a redundar na materializacdo de
um novo Projeto Politico Pedagdgico (PPP)2. A esperada reforma curricular sé
veio a ocorrer em 1998.

Uma das questdes cruciais observada foi o tardio ingresso do alunado nos
estagios curriculares, por exemplo, o que acarretava uma educacdo medica com

forte distanciamento do cotidiano vivenciado nos servicos publicos de saude,

2 Talvez pelo contexto politico, o qual a instituicdo atravessava, que ndo serd abordado nesta
dissertacéo, por ndo se constituir em nosso foco de interesse.



trazendo significativos prejuizos a formacdo desenvolvida com estes alunos, além
de outras contradi¢des.

Em 1992, passamos a ministrar a disciplina sociologia médica, ainda,
portanto, na vigéncia do antigo Projeto Politico Pedagogico. Naquela altura,
realizamos a revisao bibliografica construindo uma nova ementa da disciplina no
sentido de trazer para os alunos um leque de tematicas pertinentes a Sociologia da
saude, imprescindiveis para fomentar reflexdes e ag¢bes na formacdo meédica
considerando a sua complexidade.

Ressaltamos que algumas posturas entre o alunado me prenderam a
atencdo: uma aparente rejeicdo para estudar objetos que incorporassem saberes
fora do enfoque biolégico, prevalecendo uma visdo fragmentada do processo
salde-doenca e de seus determinantes e um quase desconhecimento a respeito
do sistema de saude oficial — o SUS. Em contrapartida, observamos uma aparente
preferéncia para estudar teméticas nas quais se priorizava o saber médico, que se
apresentava de forma linear no ambito quase exclusivo das ciéncias biol6gicas.

A partir de 1999, passou a vigorar o novo Projeto Politico Pedagdgico
(PPP) do curso de medicina da UEPA, apdés um processo de discussdo na
comunidade académica. Buscou-se entre todos os atores envolvidos nas questdes
essenciais, ensejar a constru¢do de um projeto politico pedagogico diferente para o
curso. Neste sentido, constituiu-se grupos de trabalho numa perspectiva
democrética e coletiva. Para tanto, varias atividades foram desenhadas com a
participacdo de professores, alunos, servidores técnico-administrativos, sindicato
dos médicos, Conselho Regional de Medicina do Pard e Sociedade Médico
Cirargica do Pard. Foram apresentadas criticas e sugestdes para delinear um
perfil de médico para atender a nossa realidade (UEPA, 1999). Nesse debate
tivemos relativa participacdo. Defendemos a posi¢cao, entre outras, que a disciplina
por nés ministrada pudesse ser ofertada ja na 22 série, diferente do antigo PPP, em
gque se estudava Sociologia Médica somente na 42 série, criando maiores
dificuldades e resisténcias no alunado.

O atual PPP, que analisaremos no capitulo 3, defende entre seus
principios norteadores [...] “vinculacdo, unido entre teoria e pratica, ou seja, uma
relacdo simultdnea e reciproca que expresse o movimento e as contradi¢cbes

constituindo uma unidade indissolavel. A pratica deve ser base para reflexdo



tedrica” [...] destacando ainda a importancia da vinculagdo com a realidade [...] “o
ensino deve ser centrado na comunidade, ou seja, em equipes transdisciplinares,
exigindo o esforco do encontro da discussdo e da descoberta” [...] a pratica
médica com enfoque na pessoa deve valorizar o ser humano integral vendo-o
como sintese das dimensfes bioldgicas, psicoldgicas, sOcio-culturais e
inseridos na sociedade [...] a avaliagdo como momento de construcdo do
conhecimento de reflexdo da acdo, deve contemplar o conhecimento, habilidades e
atitudes [...] e ainda “a democratizac&o do poder entre professores e alunos deve
ser um movimento dialético de apropriar, difundir e produzir novos conhecimentos,
envolvendo a parceria com o aluno através do dialogo” (UEPA, 1999, p. 16-17,
grifo nosso).

O atual PPP destaca algumas caracteristicas necessarias para a formacéao
do médico entre estas [...] “ser capaz de desenvolver raciocinio clinico critico de
forma global, abordando o problema do paciente a luz da ciéncia, num contexto
historico, familiar, social e ocupacional” (p 18, grifo nosso).

O atual PPP inseriu o alunado em campo, nos servicos de Saude Publica,
desde a 12 série. Percebe-se uma postura mais aberta frente as reflexfes da area.
A insercdo dos alunos na pratica profissional desde seu ingresso no curso, a N0sso
ver, tem possibilitado certa alteracdo no interesse dos discentes, ampliando seus
olhares.

Sabe-se que o aluno do curso de medicina devera apresentar um trabalho
de conclusao de curso para obtencédo do titulo de bacharel em Medicina. No atual
PPP h& a seguinte referéncia para o T.C.C. [...] “ndo exigindo que o tema seja
original, mas que seja trabalhado de maneira criteriosa e aprofundada”. E ainda [...]
“o aluno podera concluir e apresentar o TCC a partir da 52 série do curso”. Ainda
sobre o TCC, o Projeto Politico Pedagogico ressalta a participacdo do Nucleo de
Pesquisa e Extensdo de Medicina (NUPEM) “Cabe ao Nucleo acompanhar,
orientar e organizar os trabalhos de conclusao do curso de medicina”. Assim como
[...] “se propbe a realizar seminarios, cursos e outras atividades, e a comparecer no
horario predefinido a qualquer disciplina do curriculo para abordar assuntos
referentes a pesquisa no Curso de Medicina” (UEPA,1999 p. 31).

Com base no exposto, consideramos imprescindivel, realizar um

“‘mergulho” neste novo momento do curso, em que o atual PPP esta sendo



desenvolvido, até porque, o campo da saude como bem nos adverte Minayo
(1994), requer, como essencial, a compreensdo da necessidade de aceitar 0s
desafios da pratica, e a abertura que permita a possibilidade de refletir a teoria e
transforma-la, posto que € um campo que coloca de modo imediato o problema da
intervencéo na realidade.

Nesse sentido, 0 objeto de estudo proposto constituiu-se das producgdes
académico-investigativas (trabalho de conclusdo de curso) dos “alunos-
concluintes” do curso de medicina da UEPA entre 2001 e 2006. Partimos do
pressuposto que tais producdes sdo um dos “espelhos” em que se revelam
concepcdes de ciéncia e saude-doenca construidas ao longo da formacao.
Concepcdes estas forjadas (ou ndo) tanto pelo atual como pelo antigo Projeto
Politico Pedagdgico do curso de Medicina da UEPA.

Estudamos também a inter-relacdo entre a producdo académico-
investigativa dos ‘alunos-concluintes’ e as concepgdes de saude-doenca explicitas
e implicitas no PPP (atual); também verificamos divergéncias/convergéncias entre
as producdes académico-investigativas dos ‘alunos-concluintes’, o atual PPP do
curso de Medicina da UEPA, o manual que rege o Trabalho de Conclusdo de
Curso do curso de Medicina e as diretrizes curriculares nacionais do curso de
Medicina, publicadas em 2001.

Assim, tendo em conta todos os ‘caminhos’ por nds percorridos e
anteriormente ‘re-memorados’, bem como as inquietagdes dai advindas,
investigamos a educagdo meédica no Curso de Medicina da UEPA, tendo as
seguintes indagacdes como questdes norteadoras:

A - Que concepcdes de ciéncia e saude-doenca, estdo presentes nas diretrizes
curriculares nacionais de medicina?

B - Que concepcdes de ciéncia e saude-doenca emergem no projeto politico
pedagdgico do curso de medicina da UEPA e do manual de TCC?

C - Que concepcdes de ciéncia e saude-doenca estdo presentes nas producdes
académico-investigativa (TCC) dos “alunos concluintes” do curso de medicina da
UEPA no periodo de 2001 a 20067

Assim, em busca de respostas as indagacdes, estabelecemos como
objetivos: desevelar as concep¢bes de ciéncia e saude-doenca que fundamentam

o saber médico e estdo presentes nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), no



Projeto Politico Pedagogico (PPP) do Curso de Medicina da UEPA, no manual do
TCC e nos Trabalhos de Conclusao de Curso (TCC) dos “alunos-concluintes” desta
instituicdo.  Refletir acerca da educacdo meédica com base nas
convergéncias/divergéncias de saberes presentes nos documentos analisados
(diretrizes curriculares, projeto politico pedagdgico e as producbes educativo-
investigativas). Analisar como se articulam tais produgbes para com as
necessidades de saude (em uma dimensao local e integral), compativeis com o
paradigma de ciéncia emergente e paradigma da integralidade no campo da saude,
em busca de um conhecimento emancipatorio.

Neste sentido, utilizamos como marco teérico conceitual as formulacdes de
Santos (2002-2006-2007), que tece fundamentais reflexbes para o embate do
paradigma dominante e o paradigma emergente para construcdo de um
conhecimento emancipatorio. Assim como de outros autores, 0S quais
complementardo de modo oportuno esta discusséo: Minayo (2006-2007), Lampert
(2002), Breilh (2006), Gadamer (2007), Habermas (1980), Garcia (1989), Almeida
(1999), Chaves (1990-2000), Feuerwerker (1998).

e Caminhos Metodoldgicos

Consideramos o0 processo metodolégico como o espaco onde tecemos
caminhos e construimos saberes que pode desvelar uma dada realidade social.
Considerando as questdes norteadoras apresentadas e as caracteristicas da
abordagem qualitativa, que concebe a realidade de maneira ampla "repleta” de
significados que podem ser investigados, optamos por essa perspectiva para
conduzir o estudo em pauta. Trata-se de um estudo de caso documental, pois
estuda de forma detalhada, certos documentos, considerados “dados formais que
reconstroem as maneiras pelas quais a realidade social € apresentada por um
grupo social” (BAUER; GASKELL, 2002, p 22.)

O referido estudo apresenta caracteristicas de um “estado da arte”, ja que
consistiu em um inventario do conhecimento relacionado com a producdo dos

“alunos concluintes” da UEPA (os TCC'’s).



As fontes de informacdes de nossa pesquisa foram: as Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN- Anexo A) , o Projeto Politico Pedagdgico — 1999 da
UEPA (Anexo B), o Manual de Orientagao de TCC (Anexo C), os TCC dos “alunos
concluintes” no periodo entre 2001 e 2006).

Os recortes escolhidos para andlise foram os TCC entre 2001-2006,
considerando que este periodo ensejou analisar a influéncia do Projeto Politico
Pedagogico, que passou a vigorar em 1999. A relevancia é analisar a repercussao
do Atual Projeto Politico Pedagogico nas referidas producdes. Para tanto, tivemos
gue selecionar producdes académico-investigativas vinculadas ao antigo PPP. Na
selecdo dos TCC(s) considerou-se alguns critérios de inclusdo: a) Ter sido
apresentado entre 2001 e 2006; b) Indicar a realizacdo de pesquisas com seres
humanos; c) Estar disponivel na biblioteca para consulta.

Ao realizarmos um levantamento exploratério dos TCC(s) no curso,
identificamos alguns aspectos relevantes que destacaremos.

Na primeira visita a campo, para dar inicio a investigacdo, em marco de
2006, tivemos dificuldade para ter acesso aos TCC’s, pelo fato da biblioteca do
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Salde-CCBS (UEPA) estar em reforma. E
importante ressaltar que nos foi informado pela bibliotecéria, que a biblioteca sé
passaria a funcionar dentro de seus padr6es normais, ja com todo seu acervo
sistematizado, em maio de 2006. No entanto, a biblioteca s6 passou a funcionar
em marco de 2007, quando tive acesso aos TCC(s) — o que implicou numa
reorganizacao de nossa cronograma de pesquisa.

Antes desse periodo, porém, em maio de 2006, tivemos acesso por meio
da Secretaria do Nucleo de Pesquisa e Extensdo de Medicina (NUPEM), aos
resumos dos  TCC(s) (os quais estdo  disponiveis no  site:
www.uepa.br/ccbs/nupem) do periodo 2001-2005. Também a secretaria académica
do Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude-CCBS (UEPA), disponibilizou a
relacdo dos alunos concluintes do mesmo periodo. Tanto 0os resumos quanto a
listagem dos alunos concluintes, constituiram o material trabalhado no texto de
qualificacdo. Tivemos necessidade de buscar esta listagem devido o fato de entre
as producdes disponibilizados haverem tanto resumos de TCC(s) quanto resumo

de estagio.



Em junho de 2006 realizamos um encontro informal, com a coordenadora
do NUPEM, a qual se mostrou interessada no estudo, inclusive colocando-se a
disposicéo para demandas relacionadas a pesquisa.

Ao realizarmos o levantamento exploratério dos resumos dos TCC(s)
identificamos alguns aspectos relevantes no que tange aos resumos:

- Nem todos os TCC (s) apresentados estavam com 0S resumos
disponiveis, pois haviam aqueles que apresentavam problemas redacionais, que
somente depois foram revisados por seus autores (0 que nem sempre ocorre de
forma satisfatéria), e assim houve reducdo no nimero de resumos.

- Os resumos dos TCC's, ndo apresentavam palavras-chave.

Este primeiro momento, foi realizado entre os meses de maio e agosto de
2006. Desta etapa pudemos levantar os seguintes indicadores:

¢ A relacdo de concluintes concedida pela secretaria académica referente

ao periodo da pesquisa, ndo era compativel com a relacdo dos TCC(s)

apresentados, posto que, os alunos do curso de Medicina, de acordo com

o PPP, podem apresentar os TCC (s) a partir da 52 série do curso.

Alguns aspectos técnicos também consideramos relevantes:

o Os titulos dos TCC (s), obtidos por meio dos resumos, em sua

grande maioria se referem a doenca;

o Ha énfase na descricdo da doenca;

o A palavra saude aparece pouquissimas vezes nos textos/resumos

dos trabalhos referentes aos anos de 2001-2002, os quais nhos

detivemos até entéo;

o A preocupacdo em identificar o perfil epidemiolégico, no entanto,

havendo uma valorizacdo excessiva dos dados estatisticos;

o Politica publica e saude publica se mostram pouco presentes nos

resumos;

o Ha auséncia de conceituacdo do processo saude-doenca e de seus

determinantes;

O guantitativo de resumos do periodo (2001-2005) foi de 239, assim

distribuidos:

Quadro 1
TCC’s 2001-2005



ANO N° APROXIMADO
2001 31
2002 70
2003 26
2004 53
2005 59
Total 239

Segundo Bryman (1988, apud BAUER mais outros autores, 2002), um
objetivo importante do pesquisador qualitativo é de ver por meio dos olhos
daqueles que estdo sendo pesquisados. No entanto, 0os autores advertem que nao é
o fato da pesquisa ser gqualitativa que ira produzir um conhecimento critico da
realidade.

Em marco de 2007 tivemos finalmente acesso aos TCC(s) disponiveis na
biblioteca. Nesta fase da pesquisa, que ainda consideramos exploratéria,
manuseamos oitenta e nove (89) TCC (s). Dentre os oitenta e nove (89), haviam
sessenta e nove (69) do periodo de 2001 a 2003 e 20 do periodo de 2004 a 2006.
O fato de termos manuseado um maior numero de TCC relacionados ao periodo
de 2001 a 2003 é porque estes estavam disponiveis em maior quantidade na
biblioteca. Os do periodo de 2004 a 2006 estavam disponiveis em menor niamero,
sendo que os do primeiro periodo estavam impressos, 0os do segundo periodo
estdo disponiveis em midia DVD.

A partir desta etapa exploratéria e com base na abordagem que elegemos
para nossa investigacdo, a hermenéutica dialética, que trabalha com a construcéo
de categorias analiticas, operacionais e empiricas. Elegemos trés categorias
operacionais que se articulam de forma imediata com nosso objeto de
investigacdo: concepcao de ciéncia; concepcdo de saude e concepcao de doenca
como forma de consolidar o critério de inclusdo que nos possibilitou atender ao
objeto de investigagao.

Neste sentido, selecionamos TCC(s) dos seis anos, cujos temas/objetos
pudessem ter um enfoque articulado ao objeto de investigacdo — dada inclusive a
énfase técnica, ao mesmo tempo “abrangéncia” das tematicas. Dos oitenta e nove
TCC(s) explorados, como percebemos uma saturacdo tematica entre eles,
construimos as categorias descritas anteriormente citadas, chegando assim a
dezoito trabalhos, selecionados a partir das categorias por nés construidas. Assim,

um conjunto deles tinha um enfoque na ciéncia, outro na saude e outro na doenca.




Nove destas producdes académico-investigativas, estavam vinculadas ao atual
projeto pedagogico e nove ao antigo, portanto, considerando, o periodo de seis
anos estudados, elegeu-se um trabalho de cada categoria por ano, perfazendo um
total de trés trabalhos a cada ano. Considerando o mergulho que realizamos
inicialmente, avaliamos que esse conjunto de trabalhos representavam o conjunto
em analise.

E importante ressaltar ainda, que tivemos um cuidado especial com a
escolha do conjunto de TCC(s) referente ao ano de 2003, considerando que ao
aluno de Medicina é permitido realizar sua producdo académico-investigativa ja na
quinta série do curso e o atual PPP j& contava cinco anos de vigéncia. Assim,
neste ano de 2003 era possivel ter producdes vinculadas tanto ao atual quanto ao
antigo PPP. Assim, foi necessario confirmar junto a secretaria académica se estas
producdes pertenciam a ‘alunos-concluintes’ que estavam cursando a quinta ou a
sexta série do curso de Medicina, e portanto, vinculados respectivamente ao atual
ou ao antigo PPP. Para nos interessava as producdes de 2003 vinculadas ao
antigo PPP.

Com base nos estudos de Habermas, varios autores defendem a idéia de
que o cientista cultural social, precisa aprender a falar a lingua que interpreta, o
que implica, na necessidade de se aproximar de tal interpretacdo, a partir de um
determinado ponto historico. Em virtude disto, torna-se impossivel ndo considerar a
totalidade da interpretacdo. Nesse sentido, enfatizam que o pesquisador entra no
gue chamam de "circulo hermenéutico”. Nesta direcdo, Habermas (1987, apud
MINAYO, 2006), reconhece a possibilidade de um encontro fecundo entre a
hermenéutica e a dialética.

Destaca assim, o didlogo entre a Hemenéutica e Dialética estabelecido por
Habermas e Gadamer, a partir dos anos 60, trouxe enormes avangos para as
discussBes sobre métodos em ciéncias sociais, cosiderando que esses dois
autores buscaram forma de objetivar a préaxis de producdo de conhecimento.

Em face dessas consideracbes, é relevante dizer que nos sentimos
desafiada (embora, reconhecendo o0s desafios) nos aproximarmos da
hermenéutica-dialética como “caminho do pensamento” para a construcdo da
investigacdo que desenvolvemos, em razdo de ter identidade com o método

dialético, e, nesse caso, acreditar que uma articulacdo com a hermenéutica



possibilitaria novas contribuicbes para a interpretacdo do objeto em estudo,
especialmente por tratar-se de pesquisa documental. Para corroborar, trazemos

Minayo (2006) que apresenta algumas reflexdes acerca da hermenéutica-dialética.

Na verdade, a abordagem desse assunto junta duas questes
fundamentais a subjetivacdo do objeto e a objetivacdo do sujeito temas
cruciais da sociologia do conhecimento, que, do ponto de vista
metodoldgico, costumam ser reduzidas aos problemas das relagdes entre
quantitativa e qualitativa nas praxis cientifica (p. 327).

Considerando a contribuicdo e os limites da hermenéutica, denominada
como a arte da compreensao, considerada por Gadamer (1999-2007) como
movimento abrangente e universal do pensamento humano. O autor entende a
hemenéutica de forma mais ampla, que abrange a esperiéncia cientifica e origina-
se do processo de intersubjetividade e de objetivacdo humana; destaca-se o
simbolo como um dos termos importantes que compde o campo desta analise

vejamos o que nos diz Minayo (2006).

Denomino simbolo ao que vale, ndo somente por seu conteldo, mas por
fazer uma mediagdo comunicacional, por existir como um “documento” e
“uma senha” que permitem aos membros de determinada comunidade se
identificarem. A importancia de um simbolo estd em sua fungéo
representativa de algo visivel e invisivel, refletindo, ao mesmo tempo, uma
idéia do real e sua expressdo fenoménica. Ou seja, simbolo é a intima
unidade da imagem e do significado que ndo anula atencéo entre o0 mundo
das idéias e o mundo dos sentidos. A compreensdo simbdlica deve ser
entendida como parte da ocorréncia, da formulagédo e no sentido de todo
enunciado (p. 335 - 6).

A autora elucida a importancia da compreensdo, que implica a
possibilidade de interpretar, e chama atencdo de que a compreensdo s6 alcanca
sua verdadeira possibilidade quando existe uma polaridade entre familiaridade e
estranheza e é nesse espaco que se baseia a tarefa da hermenéutica, no sentido
de buscar esclarecer as condicfes sobre as quais surge a fala, o discurso.

A dialética é entendida como a arte do estranhamento e da critica. E assim:

A dialética é o estudo da oposicdo das coisas entre si. Metodologicamente
ela se traduziria numa forma de abordagem: desvendar as relacdes
multiplas e diversificadas das coisas entre si; explicar o desenvolvimento
do fendmeno dentro de sua propria logica; evidenciar a contradicdo
interna no interior do fendmeno; compreender o movimento de unidade
dos contrérios; trabalhar com unidade da andlise e da sintese numa
totalizacdo das partes; correlacionar as atividades e as relacdes
(MINAYO, 2006 p. 340).



De tal forma, Minayo (1994; 2006) defende uma proposta de
complementaridade possivel, em razdo de que a hermenéutica penetra no seu
tempo e, por meio da compreensao, procura atingir o sentido do texto; ja a critica
dialética se dirige contra o tempo, ou seja, a dialética enfatiza o contraste e a
contradicdo, o dissenso e a ruptura de sentido. A autora ainda enfatiza a
hermenéutica-dialética como via de acesso ao encontro entre as ciéncias sociais e
a filosofia, como um "caminho do pensamento”, diferentemente da "Analise de
Conteudo" e "Andlise do Discurso”, que se colocam como uma tecnologia de

interpretacdo. E ainda:

Ressalto minha inten¢do de evidenciar as contribuigbes e os limites da
hermenéutica-dialética na compreensdo e na critica da realidade social.
Ao mostrar como a primeira realiza o entendimento dos textos, dos fatos
histdricos, da cotidianidade e da realidade, ressalta que suas limitacdes
podem ser fortementes compensadas pelas propostas do método
dialético. A dialética, por sua vez, ao sublinhar o discenso, a mudanca e
0S macros processos, pode ser fartamente beneficiada pelo movimento
hermenéutico que enfatiza o acordo e a importancia da cotidianidade.
Dessa forma concluo que a hermenéutica e a dialética se apresentam
como momentos necessarios da producdo de racionalidade em relacdo
a0s processos sociais e, por conseguinte, em relacdo aos processos de
saude-doenga (MINAYO, 2006, p 349- 50).

Desta forma, na Hermenéutica Dialética, a geracéo de dados, inicialmente, se
fez com a ordenacdo que significou a construcdo de um mapa horizontal dos
documentos pesquisados, de sorte que articulasse o conjunto do material
observado. Entdo, 0 momento classificatorio desta pesquisa consistiu na:

a) Leitura exaustiva e repetida dos textos numa perspectiva interrogativa,
possibilitando captar as estruturas de relevancia, as idéias, e concepc¢des que
estavam presentes nos documentos (as concepcdes de ciéncias, saude e doenca),
presentes no que é produzido pelos "alunos concluintes”. Releva dizer que o
esforco que foi empreendido denomina-se "leitura flutuante", e possibilitando a
construcao das categorias operacionais. No caso de nossa pesquisa isto ocorreu na
leitura dos resumos dos TCC(s) e posteriormente na exploracédo dos oitenta e nove
TCC(s)

b) Constituicdo de varios "corpus" de comunicagdo, "corpus" aqui
entendido segundo Bauer mais outro autor (2002) como colecédo de textos, e/ou
varios trabalhos da mesma natureza, coletados e organizados. De sorte que, 0s
varios "corpus” de comunicacdo Sao necessarios, considerando que o estudo

investigou documentos de naturezas diferentes. No caso deste trabalho, cada um



dos ‘corpus’ refere-se a um conjunto de producdes académico-investigativas dos
‘alunos-concluintes’, bem como ao Projeto Politico-Pedagdgico e Manual de Curso
e as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Medicina. Na criagcdo desses
corpos "independentes”, realizamos a leitura transversal a partir de cada um, com
suas informag0des especificas.

Na constituicdo dos varios ‘corpus’, entendemos que o0 momento
classificatorio foi sendo construido do nivel mais "grosseiro", genérico, para outras
fases mais refinadas. E aqui, principalmente, identificamos a forca das questdes
norteadoras, cumprindo tarefa fundamental para a sistematizacao e objetivacéo da
pesquisa. Neste momento foi possivel construir as categorias empiricas que
trataremos no capitulo 3 deste trabalho.

A andlise final construida durante o processo de realizacdo da pesquisa,
nao ocorreu em um momento especifico, até porque, se fez presente o tempo todo,
nos momentos de ordenacao e classificacdo. Considerando que no processo de
geracdo de dados, a analise também ja vem se realizando, esse posicionamento &
confirmado em Minayo (2006, p. 236) "ainda que 0 marco teorico esteja presente o
tempo todo - faz uma inflexdo sobre o material empirico que é como ja dissemos o
ponto de partida e o ponto de chegada da interpretacao”.

Tendo em conta 0 nosso posicionamento, a andlise final ndo é o momento
da descoberta e sim um momento de culminancia dos "achados" da pesquisa.
Neste sentido, a proposta que apresentamos traz algumas formas de analise de
conteddo e analise de discurso, sendo as mesmas submetidas a hermenéutica-
dialética, visto que é importante se considerar o texto articulado a mdultiplas
determinacdes. E aqui mais uma vez, releva destacar o pensamento de Minayo
(2006) que fala da relacdo do pesquisador com o texto, como fonte de geracao de
dados/informac0des e saberes.

Buscamos intérpretar/entender o texto como resultado de um processo
social e um processo de conhecimento, ambos fruto de um feixe de determinacgdes,
guardando, no entanto, suas especificidades significantes.

Entendemos que o texto expressa por meio de seu movimento, que se
mostra e se esconde, no processo de comunicacdo, em que pesquisador e ‘alunos-

concuintes’ sdo parte (no sentido macro, amplo) do mesmo contexto ético-politico,



de modo que o acordo subsiste concomitantemente as tensGes e perturbacdes
sociais, estando a andlise, portanto, imbricada nesse contexto.

A dissertacao esta organizada em dois capitulos tedricos (capitulo 1 e 2) e
um capitulo de resultados (capitulo 3) em que todo esse movimento de travessias

metodoldgicas esta a disposicdo, para leitura, critica e reflexdes.

Capitulo 1. Caminhos e Descaminhos da Educacdo Médica: mergulhar e vir a

tona

Neste capitulo tecemos, com alguns fios da historia, reflexdes acerca da
educacdo médica, dando destaque ao pensamento de Garcia3 (1989); avancamos
com algumas notas contextuais sobre as pistas de mudanca anunciadas (Tais
mudancas sugeridas em eventos internacionais), no entanto, nem sempre
efetivadas; apresentamos propostas de mudancas com base em articulacdes

inovadoras seus limites e possibilidades; finalmente adentramos na educacao

8 Juan César Garcia, argentino, médico, socidlogo, historiador, pensador social. Foi pioneiro em
ciéncias sociais e salde na América Latina e iniciou um movimento intelectual no campo da salde,
estimulando e consolidando importantes ndcleos de medicina social. Foi nhomeado assistente de
investigacdo da Universidade Harvard. Faleceu em 8/06/84 em Washington quando exercia a
coordenacdo de investigacdo na OPS. O trabalho de Garcia relacionado a educagdo médica
consistiu em um estudo aprofundado em 107 das escolas médicas existentes na época na América
Latina.



médica no Brasil e pontuamos seus caminhos e perspectivas; como também das

politicas de estado e de formacé&o brasileira.

1.1. Algumas reflexdes historicas

Até meados dos anos cinquenta, os modelos de educacdo médica na
América Latina, incluindo o Brasil, eram importados. Inicialmente advindos de
paises europeus e posteriormente norte-americanos (ALMEIDA, 1999). Segundo o
autor o processo de transmissdo de conhecimentos ocorria por meio de missoes,
realizado mediante a ida de professores e dirigentes universitarios a esses paises.
A partir de 1955, a influéncia externa passou a ser exercida por meio da
participacdo de representantes dos organismos internacionais, de funda¢cdes norte-
americanas e de reunides nacionais e regionais, destacando-se, neste contexto, a
participacdo da Organizacao Pan Americana de Saude (OPS).

No decorrer dos anos esta forma de influéncia se institucionaliza com a
criacdo de associacfes nacionais e internacionais. Também outras influéncias

ocorreram como destaca Ferreira (apud ALMEIDA, 1999):

Uma influéncia silenciosa importante, de afluxo de médicos residentes que
foram se especializar nos EUA'S, se estabeleceu links para a
americanizacdo e apropriacdo indiscriminada de tecnologias. A longo
prazo, este é um fato de mais transcendéncia para o desenvolvimento da
medicina moderna na regido e pode ser entendido como a verdadeira
extensdo de FLEXNER a América Latina (p.34).

No que concerne a educacdo médica, tanto Minayo (2006), quanto Nunes
(1999) e Almeida (1999), entre outros, reconhecem a fundamental contribuicdo do
trabalho de Garcia (1989), posto que o autor revela questfes cruciais da educacéo
médica. Seus estudos representam o inicio de um esfor¢o na constru¢cdo do marco
conceitual deste campo de conhecimento na América Latina, realizando-se numa
construcdo permanente, presente até os dias atuais.

Garcia (1989) discute, por exemplo, o desenho historicamente construido no
campo da educagdo médica. De um lado, o carater “escolar’” da producéo dos
médicos* e, de outro, as relacdes entre a producdo dos servicos e 0s objetivos a

gue se propdem as escolas médicas. Considerando a primeira questdo, o autor

4 No estudo de Garcia (1989) a expresséo produgdo de médico, se constitui em uma categoria de
andlise. O autor entende que os determinantes da sociedade capitalista produz médico como
produz outros campos de conhecimentos assim como, bens e servigos.



identifica a dissociacdo entre ensino e trabalho e, na segunda, destaca a
dualidade da escola médica que:

Enfrenta a problematica de ser inovadora, em consequéncia da sua
“proximidade” com o desenvolvimento social e politico-cultural, ao mesmo
tempo em que, é pressionada para se manter conservadora frente aos
interesses e exigéncias do mercado de trabalho médico, do qual parcela
significativa dos seus professores faz parte (p. 37-38).

Para Garcia (1989), h4 o entendimento de educacdo médica como processo de
producdo de médicos, sendo inclusive esse, 0 conceito basico da teoria adotada
pela andlise deste autor. Nesse sentido, 0 estudioso entende que O processo
educacional ndo € isolado, ja que o mesmo se articula a estrutura social, politica e
econdmica do contexto social no qual estd inserido; assim, se faz necessario
destacar duas caracteristicas fundamentais neste campo educacional: sua relacao
com 0S outros processos, e em especial com o trabalho médico; e a existéncia de
dois niveis que se auto-determinam, sendo um, o modo de produzir o médico, e o
outro, a ordem institucional da educacao médica.

Constata-se que antes da criacdo das universidades medievais, as pessoas
gue almejavam estudar medicina, teriam que se engajar como discipulos-ajudantes
ou aprendizes de um médico - condi¢do imprescindivel para o estudo da medicina,
naquele dado momento histérico. Entdo, nesse modo de produzir médicos, a
aprendizagem e o trabalho estavam “naturalmente” articulados, relacionados e
indissociados. Observa-se que, historicamente, a relacdo aprendizagem e
trabalho sofreu variadas modificacbes. Mesmo na Idade Média, por exemplo,
ocorreu uma significativa mudanca para a medicina que se estendeu até a

contemporaneidade. Sobre isto, Garcia (1989) destaca:

Esta separacdo originou-se da divisdo do seu trabalho em manual e
trabalho intelectual, a qual transforma o discipulo-ajudante, em uma
categoria social cuja tarefa fundamental é a aprendizagem sem nenhuma
intervencdo na solucdo dos problemas de salde da populacdo. A pratica
que realiza o estudante nesta situacdo é vista como uma experiéncia
pedagdgica, e ndo como uma contribuicdo a transformacdo da realidade
do setor saude (p. 173).

Assim sendo, a categoria “estudante” implica em varias concessdes em
relacdo a outros segmentos da sociedade como a de se eximir, por exemplo, de
realizar um trabalho de carater produtivo. Tal dicotomia ocorrida entre o espaco do
estudo e o do mundo do trabalho, constitui-se em um dos problemas centrais da

educacgdo médica na atualidade. Nesse sentido o referido autor destaca:



O modo como se formam os médicos engendra formas particulares de
organizagdo. Em outras palavras, as caracteristicas da ordem institucional
da educacdo médica emergem do processo de producdo de médico. Em
consequéncia, pode-se distinguir dois niveis: um, o modo de formacao do
médico, e, o outro, a ordem institucional (p.174).

Nos dias atuais, diferentemente da Antiguidade, sabe-se que o profissional
médico forma-se separado do trabalho médico, sendo o estudante dedicado
exclusivamente a estudar. Portanto, hoje, o modo de producdo de médicos, como
forma particular de organizacédo da Escola de Medicina, € separado das instituicdes
de atencdo médica, tendo estas sua estrutura de gestdo e seu modo de relacionar-
se a um determinado sistema de governo.

Considerando que o modo de formar médicos em ultima instancia determina
a ordem institucional, devera se entender que mudancas no primeiro possibilitam
transformacdes substanciais na forma de organizacdo da educacdo médica. No
entanto, em algumas situa¢cfes, uma determinada organizacdo médica podera
impedir a passagem de um modo de formacdo de médicos a outro. Varios
exemplos desses obstaculos aparecem nas experiéncias dos processos
vivenciados nos estudos relacionados ao campo da educacao médica.
E evidente que as atividades e os contextos possibilitam diferentes olhares sobre
0S processos ensino/aprendizagem, podendo ser analisados sobre varias
perspectivas. No entanto, em consonancia com os estudos de Garcia (1989)
privilegiamos 0s que se produzem na relacdo de “dominag&o-submissdo”, como
resultante da posi¢cdo que ocupam 0s sujeitos sociais que efetivamente participam
da producdo do conhecimento no espaco da educacdo médica. Nesta direcéo
Lampert (2002) faz importante referéncia acerca de um estudo sociolégico sobre

educacdo médica denominando de experiéncia sociocultural, pois esta:

Incorpora-se pari passu ao aprendizado direto dos aspectos técnicos
transmitidos pelo ensino didatico de um ou outro tipo. Trata-se de uma
forma mais relacionada a vivéncia, e ocorre de forma duradoura,
envolvendo o estudante numa filosofia de vida, de praticas e de
organizagdo social, dentro das expectativas da sociedade na qual ele esta
inserido (p.35).

Dessa maneira, entendemos que a produgdo de conhecimento na relagéo
professor/profissional e aluno (candidato a médico, com toda a carga simbdlica
construida no imaginario social), € materializada, por exemplo, na producédo dos
trabalhos de concluséao de curso. Sendo assim, determinada, no caso da educacao

médica, tanto por fatores subjetivos quanto objetivos, tais como as linhas de



pesquisa existentes nos cursos de medicina e o0s temas/problemas que o0s
provaveis orientadores se predispdem a orientar. Sera que essas escolhas nao
estdo profundamente influenciadas pelas experiéncias do professor/profissional
meédico, reproduzindo incessantemente uma concepcdo de ciéncia numa
determinada logica?

Para Garcia (1989), embora se possa observar uma certa limitagcdo das escolas
meédicas perante o contexto social mais amplo, elas detém relativa autonomia
podendo se constituir instrumento de mudanca ou manutencdo do status quo.
Assim, algumas mudancas mais gerais no processo de desenvolvimento das
ciéncias educacionais podem sofrer entraves em nivel das escolas médicas, devido
sua estrutura interna ndo permitir a insercdo de novas experiéncias.

O autor destaca, por exemplo, no bojo dessas mudancas, o que ele chama de
ensino criativo, em que o professor desempenha a posicdo de “conselheiro”,
“‘especialista” ou ‘tutor’, desaparecendo a diferenca de poder entre docentes e
discentes. Mesmo considerando que esta abordagem possa acelerar o processo
de aprendizagem, sua insercdo encontra dificuldades nas escolas médicas sendo
em sua grande maioria, as vezes, até inviabilizada. Pelo fato, da prépria hierarquia,
muitas vezes, existente nas escolas, nas quais o aluno é subordinado a autoridade
do professor.

Nos estudos de Garcia (1989), se estabelece um marco tedrico alternativo
da educacdo médica, no qual ha a defesa da necessidade de se partir do
esclarecimento de determinadas teses gerais acerca da contradigdo principal
e das contradicdes secundarias existentes na sociedade. Em razao disto se faz
necessario destacar o sentido classista das contradicbes secundarias que se
expressam no campo da saude. Neste caso, temos como exemplo, a desigualdade
quantitativa e qualitativa da assisténcia médica e a educacdo médica em relacao
as classes sociais.

Considerando o posicionamento central da obra do autor expresso acima, 0
estudioso enfatiza que sua concepcao se respalda em inidmeros estudos tedricos e
empiricos. Estes tém contribuido para articular dialeticamente os processos de
educacdo médica e medicina e sua relacdo com a estrutura social. As contradi¢coes
secundérias, tais como a desigualdade da atencdo médica e da educacéo,

reproduzidas pelo processo capitalista, podem ser problematizadas no interior de



suas proprias realizagfes. Isto faz abrir possibilidades de relativa autonomia a
setores como o educacional e o da saude, opondo-se a concepcao mecanicista
negadora de modificacdes das formas e dos conteudos curriculares.

Neste sentido, a universidade pode determinar seu destino e projeto
educacional com certo grau de autonomia, afirma Garcia (1989). Por ser a
universidade, de certa maneira, um espagco onde se concentram as atividades
intelectuais, sendo o universitario um intelectual da sociedade em seu conjunto.
Assim, consideramos que o0 espaco da universidade pode estabelecer novos perfis
profissionais, no contexto da educacdo médica, abertos a variadas possibilidades
de concepcao cientifica. Contudo, muitas instituicées de ensino universitario fazem
a opcao por se manterem reprodutoras das praticas profissionais ja conhecidas.
Desse modo, a relacdo professor/profissional e aluno n&o proporciona o
desenvolvimento do exercicio da reflexdo entre o perfil do profissional que esta
sendo formado e as necessidades emergentes da realidade social. Isto se observa
no cotidiano das escolas médicas assim como nos servicos de saude e nos
estudos acerca deste campo de conhecimento.

Deste modo, a universidade precisa enfrentar a indispensavel tarefa de criar
estratégias e conceitos que constituam a base da criacdo cientifica e das préaticas
sociais para a educacdo médica. No entanto, tal processo ndo se pode realizar
sem uma analise dos processos materiais de onde surgem estas categorias
profissionais, desafio também inerente a comunidade universitaria.

A universidade é um lécus importante no sentido de contribuir para a
transformacao das praticas médicas, para isto é fundamental o questionamento
efetivo dos servicos de satde vigente. E imprescindivel a utilizacdo de estratégias
educacionais contextualizadas que permitam a reordenacdo do saber acumulado e
a construcao de um novo saber, por parte das escolas médicas. Para tanto, se faz
necessario ter a compreensao da insercao social da pratica médica, bem como das
implicagbes desta préatica sobre as relagbes sociais de producdo. Nestas, estd
inserida a pratica médica e seu objeto, que por sua vez devera se constituir no ser
humano na sua integralidade.

O que cabe destacar é que a producdo de conhecimento cientifico deve se
constituir numa pratica central da universidade, sendo, pois, um componente

indispensavel do processo ensino-aprendizagem. Neste sentido, € importante a



andlise da producdo de conhecimentos na educacdo médica, em busca de
estratégias para que esta producdo cientifica possa ter alguma repercussao no
contexto social onde estd sendo engendrada, contribuindo, efetivamente, para o
desenvolvimento de uma educacdo meédica articulada a uma formacdo mais
abrangente e ao mesmo tempo, dando conta das especificidades da realidade
local.

Portanto, a pratica da investigacdo exige ser ressignificada na perspectiva
mais ampla da ciéncia, de modo que nao incorpore apenas a producdo, mas
também a distribuicdo e a utilizacdo do conhecimento, além da preocupa¢do com a
andlise dos determinantes da producdo cientifica, sendo este um elemento

relevante no processo de construcédo da educacao meédica.

1.2. A educacdo médica em busca de mudancas: notas contextuais

Avaliando o processo histérico no campo da saude, no outro ambito
da educacdo médica, destacamos trés marcos conceituais que despontam como
grandes referéncias, influenciando fortemente o desenvolvimento de outras
iniciativas no século XX (LAMPERT, 2002). A opcéo pelas referéncias ressaltadas
pela autora, deve-se ao fato de que estes eventos a nosso ver marcaram
profundamente a educacédo médica, influenciando outros acontecimentos.

Primeiramente, ja no inicio do século passado, precisamente em 1910, a
publicacdo do Relatério Flexner® (que veio a se constituir num paradigma no
campo da saulde), desencadeou, por um lado, um inegavel avanco cientifico e
tecnolégico, e por outro, parcializou/fragmentou o conhecimento médico, com
énfase nas especialidades.

Num outro momento histérico da educacdo médica, verificamos um segundo
importante evento ocorrido como resisténcia a grande adesdo aos resultados do
relatério Flexner: a Declaracdo de Alma-Ata em 1978, desenvolvendo o debate
acerca do processo saude-doenga. Este documento considerou as lacunas — de
baixa resolutividade, modelo curativo com énfase na visdo hospitalocéntrica —

existentes nos sistemas de saude. Havendo assim, o impedimento para a solucao

5 O relatério de Flexner tornou-se um paradigma no campo da salde denominado de flexeneriano
corresponde, no campo da saude a aplicagao dos principios da ciéncia dominante.



dos problemas da maioria das pessoas, mesmo diante do enorme avang¢o da
ciéncia e tecnologia. Ao levantar este diagnéstico o documento de Alma-ATA
defendia a meta “Saude para todos no ano 2000” com énfase na atengao primaria
a ser desenvolvida pelas unidades basicas de saude, num movimento contrario a
concepgao hospitalocéntrica.

Finalmente, o terceiro marco importante ocorreu em 1986. Trata-se da
Primeira Conferéncia Internacional Sobre Promocdo da Saulde, realizada no
Canada. Neste evento podemos afirmar que surge o mais importante documento
da saude publica da contemporaneidade: a Carta de OTTWA (que foi subscrita
por trinta e oito paises). O documento compreende salude como qualidade de vida,
estabelecendo formalmente um compromisso com uma nova concepcao de saude.
Para se alcancar um modelo diferenciado, a Carta de OTTWA defende a
distribuicdo equitativa na oferta de servicos basicos e especializados em saude
COmMO um passo necessario para este processo, ou seja, a concentracdo de oferta
deveria sair dos hospitais, para avancar na perspectiva da atencéo basica.

Entdo, a proposta defendida pela Carta de OTTWA se constitui num desafio
para a maioria das escolas médicas, tendo em vista que a concepcdo desta
educacdo nao responde a uma formagao na perspectiva da integralidade como a
defendida pela carta de OTTWA e sim da especialidade, atendendo a légica de
mercado.

Assim, a Carta, posicionando-se radicalmente contraria a primeira
concepcao anteriormente destacada (de Flexner) e embora estando na mesma
direcdo da Conferéncia de Alma-Ata, avanca compreendendo a saude articulada a
um leque de necessidades como a habitacdo, um ecossistema saudéavel e a paz
(MENDES, 1999). Enfim, a visdo de saude como qualidade de vida, compreende
0 processo saude-doenca articulado a necessidades que extrapolam o setor da
saude.

Verificamos que o0s principais marcos dispostos a intervir na educacao
médica se concentraram na segunda metade do século XX, aprofundando-se no
adentrar do século XXI. Ainda no século XX, as diversas e diferentes propostas de
mudancas para a formacéo de recursos humanos, a partir da década de 60, estao
caracterizadas sob a influéncia de organismos preocupados com 0Ss aspectos

relacionados ao planejamento econdmico. Assim, buscou-se garantir o



atendimento dos servicos de salde para as classes sociais com maior exclusao

econdmica.

1.2.1. Os caminhos trilhados na educacdo meédica e a Primeira Conferéncia

Mundial de Edimburgo: dificuldades e perspectivas

As diversas propostas de mudancas para a formacdo de recursos humanos
a partir da década de 60, estdo sob a influéncia da Comissdo Econdémica para
América Latina (CEPAL) que introduziu o planejamento econémico, na perspectiva
de ampliar o acesso aos servicos de saude com énfase para as populacdes
excluidas.

Na década de 70, foi construida a estratégia de Integracdo Docente-
Assistencial (IDA) com vistas a inter-relacdo entre todos os setores da escola
médica, com vistas a garantir parcela significativa dos servicos de saude em todos
0s niveis de atencao.

A proposta fez parte do movimento que defende a necessidade de reforma
na educacdo médica. No entanto, apesar de seu potencial de introduzir mudancas
mesmo parciais, ndo consegue alterar a esséncia dos modelos hegemonicos de
educacdo médica. Neste sentido, a proposta apresentada por meio da IDA com
pretensdo de mudancas, na perspectiva de uma educacéo integral, se fez presente
somente no discurso.

Um outro movimento, no campo da educacdo médica com a chamada
“‘medicina comunitaria”, surge nos Estados Unidos para fazer frente as tensdes
sociais, como forma de atenua-las. Este se mostrava bem centrado na perspectiva
de articulacdo da pratica médica com as chamadas ciéncias da conduta. Neste
periodo desenvolvem-se varias correntes de pensamento no campo da
Antropologia, Psicologia e Sociologia, com énfase na manutencdo da educagéo
hegemonica.

Nessa iniciativa observa-se muito mais o intuito de baratear a assisténcia a
saude, proporcionando servico de qualidade duvidosa, além de um carater
profundamente autoritario, bem aos moldes da medicina convencional. Medicina
esta dirigida a segmentos populacionais excluidos dos bens e servicos da

sociedade, como bem destaca Lampert (2002): [...] “voltando-se para “imposi¢ao”



de mudancas comportamentais da populacdo, mas deixando entocada a
assisténcia médica convencional” (p. 125).

Na busca de mudancas, com a preocupacado de desmistificar a énfase da
atencao hospitalar, as dicotomias entre a saude coletiva e a saude individual foi
desenvolvido um estudo denominado “Analise Prospectiva da Educacéo Médica na
América Latina”. Este se constituiu em um marco conceitual, por articular a
educacdo medica a realidade socio-econdmica, politica e técnico-cientifica, bem
como articular os padrbes profissionais a situacao (necessidades) de saude; como
também garantir a estrutura e normas dos servicos de saude (FERREIRA apud
LAMPERT, 2002).

A década de 80 (século XX), no cenario internacional, configura-se como um
periodo histérico destacado pela efervescéncia nos debates por mudancas na
educacdo médica, verificando-se o estimulo a importantes iniciativas as mudancas
neste campo do conhecimento. Assim €, que, desde 1985, se observa preparativos
para a Primeira Conferéncia Mundial de Educacdo Médica, que aconteceu em
1988 na cidade de Edimburgo. Este evento foi promovido pela Federacdo Mundial
de Educacdo Médica. Esta Federacdo compreendia a necessidade de que as
escolas médicas se voltassem para enfrentar os desafios postos pela OMS “Saude
para todos no ano 2000”. Na avaliacdo dos participantes/ militantes no campo da
educacdo médica, as mudancas eram necessidades imprescindiveis.

Nessa perspectiva a Comissao de Planejamento da Conferéncia apresentou,
para serem debatidos no evento, seis temas, 0s quais destacaremos abaixo:

1) prioridades educacionais para as escolas médicas;

2) estratégias educacionais para as escolas médicas;

3) integracdo da escola médica com os sistemas de atencdo a saude;

4) recursos para a educacdo médica: fisicos, financeiros e humanos;

5) ingressos no curso médico e necessidades dos paises;

6) relacdo entre ensino de graduacdo de pos-graduacdo e educacgéo

continuada.

Nesse sentido, o ponto de partida para o debate preparatorio na referida
conferéncia era aprofundar reflexdes sobre o tema da educacdo meédica, no que se

refere aos objetivos da graduacgéo.



Nas reunides preparatérias para a Primeira Conferéncia Mundial de
Educacdo Médica, a América Latina elaborou documento no qual levanta
preocupacdes em relacdo ao perfil da graduacao do curso de medicina. A América
Latina espera respostas, para questdes que sdo fundamentais de serem
enfrentadas no ambito da educacdo médica na perspectiva de mudancgas, vamos
as questoes:

1. o curso de graduacdo deve dar atencdo prioritariamente, a ciéncia da
medicina, ou aos servicos que 0os medicos devem prestar?

2. quais as competéncias minimas a serem demonstradas por ocasido da
graduacédo em medicina? Quais sejam:
a) quanto ao preparo para mais aprendizagem; b) ao diagnéstico tratamento

da doenca; c) a promocdo da saude e a prevencdo da doenca em nivel da
comunidade?

Em relacdo as indagacbes presentes no documento consolidado das
Américas, a resposta, construida a partir da realizacdo da Primeira Conferéncia
Mundial de Educacdo Médica, faz importantes recomendacdes das quais
destacaremos algumas:

e Os novos contextos sociais e 0s sistemas de saude em transformacgéo
exigem que as escolas médicas se posicionem de modo contextualizado com tais
realidades. Isto, mesmo considerando as pressdes advindas de um lado das
conquistas da ciéncia e da técnica e de outro da demanda de servicos.

e Reorientar a educacdo médica com mudancas curriculares adequadas
por intervir na Atencdo Primaria a Saude.

E bom que se diga que neste aspecto ndo houve consenso, pois houve
guem considerasse o prejuizo trazido por tal opgéo, para a “qualidade cientifica” da
educacdo médica, como outros consideravam op¢des complementares.

Houve o reconhecimento por parte dos conferencistas que, somente com
uma base sélida de conhecimento, a educacdo médica sera capaz de ao mesmo
tempo enfrentar o continuo progresso da ciéncia, aliado ao objetivo de formar
médicos gerais eficientes. Portanto, o perfil educacional deve estar articulado as
necessidades de saude da populacédo. Nessa direcdo, ha recomendacédo de que as
ciéncias basicas no campo das ciéncias bioldgicas sejam ensinadas com intuito de
serem aplicadas na pratica médica, ndo somente como base para especializa¢do o

exercicio intelectual.



Os conferencistas presentes na Primeira Conferéncia Mundial de
Educacdo Médica destacaram o exemplo de Cuba ao levantar a recomendacéo
acima. Naquele pais, a educacao médica pauta-se em aspectos tedricos e praticos
relativos a 283 problemas de saude que emergem da realidade. Assim, prepara
seus médicos para que 0os mesmos possam ter articuladas dimensdes especificas
e gerais do processo saude-doenca para, dessa forma, estarem aptos a intervir na
realidade.

Vale comentar que estas recomendacfes eram defendidas pelos paises em
desenvolvimento, mesmo porque, nos paises desenvolvidos como os Estados
Unidos, por exemplo, o debate tinha outra direcdo. Neste pais, considerava-se que
o futuro médico, ndo estaria apto para o exercicio imediato da profissdo, assim,
havendo um investimento para a pesquisa e ou a assisténcia primaria.

E importante destacar que houve consenso no que diz respeito ao preparo
dos médicos para implementar medidas de promocao e protecdo a saude, assim
como, a prevencao da doenca.

Em relacdo as Estratégias Educacionais na perspectiva das mudancas
pretendidas na educacdao, varias recomendacdes foram apresentadas:

- E imprescindivel a mudanca da metodologia de ensino-aprendizagem
da educacdo médica, considerando o compromisso da escola com a assisténcia a
saude. Posto que, o ensino tradicional, sendo baseado na transmissdo de
conhecimentos subvalorizou o desenvolvimento de habilidades valores e atitudes
essenciais a uma profissédo voltada para respostas imediatas;

Dessa maneira, ha que se estimular o aprender fazendo, pois naquele
momento a pesquisa educacional ja apontava o modo mais eficiente e consistente
de adquirir conhecimento, habilidade ou atitudes, ou seja, o exercicio de acbes que
exijam tal conhecimento e habilidade ou atitude. Portanto, aprender fazendo é mais
eficiente do que ser apenas depositario de informacdes de modo passivo.

Levando em conta os desafios colocados, a estratégia educacional deveria
ser o treinamento em servigo que enseja a pratica de acdes de complexidade
crescente, conforme exigéncias do servico e do programa de ensino. Dessa
maneira, isto implica na necessidade de que as escolas meédicas se
empenhassem para garantir oportunidades de aprendizagem ativa, possibilitando

experiéncias pessoais significativas e mobilizadoras. Assim, o treinamento em



servico enquanto recurso metodolégico devera ser implementado desde os
primeiros momentos do curso de medicina.

A Primeira Conferéncia Mundial de Saude estabeleceu uma ampla
articulacdo organizacional na perspectiva do avanco da educacdo medica, com
quatro niveis de acdo global: regional, nacional e institucional. A conferéncia
envolveu seis associacdes regionais da Federacdo Mundial de Educacdo Médica
(FMEM). Estas associacdes ligadas aos seis escritorios regionais da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) interagiam com outras agéncias e instituicdes,
especialmente o UNICEF, a UNESCO, além do Banco Mundial. Como resultado da
Primeira Conferéncia houve o lancamento de varios projetos de atividades
(LAMPERT, 2002). Deste evento pioneiro, resultou a Declaracdo de Edimburgo

(1988), a qual destacamos importante fragmento:

O objetivo da educagdo médica € formar profissionais para promover a
salde de todas as pessoas e esse objetivo ndo esta sendo atingido em
muitos lugares, apesar do enorme progresso havido nas ciéncias
biomédicas neste século. Cada paciente deve poder encontrar, no
meédico, o ouvinte atento, o observador cuidadoso, o interlocutor
sensivel e o clinico competente [...]. Cada dia, milhares de pessoas
sofrem e morrem de doengas passiveis de prevencdo, ou de cura, e,
também, de males auto-infligidos, assim como milhdes ndo tém acesso
imediato a qualquer espécie de assisténcia a saude. Esses problemas
vém sendo identificados hd muito tempo; mas os esforgos para dotar
a escola médica de maior consciéncia social ndo tém sido bem-
sucedidos (grifo nosso, p. 138).

Defendendo a viséo da integralidade na saude, o documento citado ressalta:

Todos esses fatos levaram a preocupagdo crescente, na educacdo
médica, com a eqilidade na prestacdo de servicos de saulde, a
humanizacdo na prestagdo destes servicos, [...]. A pesquisa cientifica
continua a trazer grandes beneficios. O homem, porém, necessita mais do
gue apenas da ciéncia e, por isso, os educadores médicos devem visar as
necessidades de saude da raca humana como um todo, e de cada pessoa
também como um todo (p. 138).

Também a Declaracdo de Edimburgo (1988), conforme refere Chaves
(2000), evidencia a necessidade de ampla participacdo de outros setores da
sociedade no sentido de garantir a realizacao dos pontos registrados abaixo:

a) Estimular e facilitar a cooperacdo dos Ministérios da Saude e da
Educacao, dos servicos de saude, e de os outros 6rgaos importantes, objetivando
o desenvolvimento conjunto de politicas, bem como o planejamento, a

implementacgéo e a revisao de programas;



b) Assegurar politicas de admissédo as escolas médicas que harmonizem o
namero de estudantes com as necessidades nacionais de médicos;

c) Ampliar as oportunidades para a aprendizagem, a pesquisa € a prestacao
de servigcos em conjunto com outros profissionais da saude, ou de areas correlatas,
como parte da preparagao para o trabalho em equipe;

O documento exige a definicdo de responsabilidades em relacdo a educacgéo
meédica continuada, bem como aos recursos necessarios para esta finalidade. Em
relacdo a prioridade da educacdo médica — bastante debatida no processo de
preparacao e realizacdo da Conferéncia de Edimburgo — resultou em divergéncias
quanto ao perfil esperado para o graduado. Nos paises em desenvolvimento se
destacaram as necessidades do servico, defendendo-se que os graduados em
medicina precisam ingressar imediatamente no mercado de trabalho; por outro, nos
paises desenvolvidos, destacou-se a importancia de se manter um processo de
aprofundamento cientifico na pods-graduacdo, como uma prioridade, em vez do
ingresso imediato no campo profissional.

Considerando todas as contribuicdes significativas da Primeira Conferéncia
Mundial de Educacdo Médica realizada em Edimburgo, na direcdo de propostas
que apontam para perspectivas de mudancas no campo da educacdo médica,
vejamos a afirmacao de Feuerwerker (1998) acerca destas contribuicdes:

A Declaracdo de Edimburgo teve impacto sobre os debates da educacéo
médica por representar esforcos de sistematizagdo e articulacdo de um
projeto de mudanca. A amplitude das for¢as envolvidas na iniciativa levou
a que existisse maior permeabilidade as propostas de mudancas em
circulos mais amplos dentro das escolas médicas. No entanto, no Brasil
ela ndo se traduziu em agdes concretas das escolas (FEUERWERKER,
1988, p. 82).

Conforme esta afirmacdo, a primeira conferéncia significou um espaco
importante no sentido de “colocar na mesa’ as contradicdes, € os embates
relacionados aos diferentes olhares e interesses em torno da questdo da educacao
meédica. No entanto, as mudancas anunciadas ndo se traduziram em acodes

efetivas.

1.2.2. No contexto da Segunda Conferéncia Mundial de Educacdo Médica e

outros eventos: construindo mudancas



Em 1991, ainda em busca de mudancas na educacdo meédica, a
Coordenacédo do Programa para América Latina e o Caribe da Fundacao Kellogg
chamou instituices universitarias nas quais existiam os cursos de graduacdo de
Enfermagem e de Medicina. Esta chamada teve o intuito de convocar tais
instituicbes a participarem do Programa UNI, ou seja, “uma Nova Iniciativa na
Educacao dos Profissionais de Saude, denominada, Unido com a Comunidade”.

Nesse mesmo periodo, realizou-se a etapa final da Conferéncia Integrada
“Universidad Latino-Americana y Salud de la Poblacion”, também em Cuba em
busca de mudancas no ambito da educacdo médica. Todos estes eventos trazem
preocupacdes com as necessarias mudancas acerca da educagcdo médica.

Nesta caminhada de reflexdes e debates sobre limites, desafios e
possibilidades, acontece em 1993 a Segunda Conferéncia Mundial de
Educagdo Médica, novamente em Edimburgo. Este foi considerado o maior
evento internacional na area, tendo como inspiracdo a Conferéncia Mundial Sobre
Assisténcia Primaria em Saude, ocorrida em Alma-Ata no ano de 1978. Este
encontro defendeu como meta: SAUDE PARA TODOS ATE O ANO 2000. Isto foi
também proposicdo da Primeira Conferéncia de Educacdo Médica onde se
formulou a Declaracéo de Edimburgo.

O processo de preparacédo da Segunda Conferéncia se constituiu de modo
mais amplo e intenso em comparacdo com 0 mesmo evento ocorrido em 1988.
Aconteceram encontros internacionais, nacionais, regionais, artigos publicados
sobre o tema. Além da elaboracdo de um documento oficial de posicionamento
da América Latina com reflexdes das quais destacaremos o fundamento central.
O referido documento demonstra a complexidade e o envolvimento dos atores
sociais preocupados com mudancas na educacdo meédica. Todavia, na
conferéncia em si, as reflexdes presentes no documento ndo foram tao
intensamente debatidas.

O documento preparatorio traz a preocupagdo em caracterizar o contexto
politico e econémico de crise e dificuldades que obstaculizam o desenvolvimento
amplo da sociedade. Isto se deve ao fato do contexto mundial, especialmente nos
paises em desenvolvimento, estar fortemente marcado por processos de
contencgdo de gastos publicos e de diminuicdo da intervencdo do Estado no ambito

das politicas sociais.



O neo-liberalismo “dava o ar da sua (des) graga” distribuindo exclusées em
todas as direcdes no ambito das politicas publicas. Por isto mesmo evidencia-se
uma crise no ambito das universidades. Os conflitos oriundos desta situacdo de
ajustes estruturais, quais levariam a necessidade de redefinicdo, de (re) articulacao
entre as universidades e a sociedade.

Nesse cenério, o documento acima referido, ainda destaca duas posi¢oes,
“colocadas na mesa” para o debate: de um lado, o avango que, por motivos, a
atencao primaria havia tido na pratica médica da América Latina. De outro lado, em
contrapartida a busca de equidade, de um determinado conhecimento na
perspectiva da integralidade da saude, estava presente uma forca poderosa capaz
de priorizar a mobilizacdo de recursos financeiros no setor salde nos paises

desenvolvidos. Quanto a atencéo primaria nos diz Feuerwerker (1998):

[...] busca sincera de maior equidade no acesso aos servigos, desejo de
encontrar uma sintese no conhecimento fragmentado, uma tentativa de
reduzir os crescentes custos da atencdo a saude ou por combinacdes
destes objetivos “ja que se haviam multiplicado experiéncias com essa
orientagao” (p. 83).

Nesta direcdo, avalia-se que os modelos de medicina geral ou integral
entram em desacordo com os principios de segmentacdo regidos pelo mercado.
Este imp0e a necessidade de diversificacdo de produtos/tecnologias e por sua vez
uma formacdo com énfase na especializacdo, muito mais adequadas e funcionais
ao mercado. Além de que, se avalia que a prevencao ndo conseguia se efetivar
como pratica competitiva, ao se comparar esta com a prestacao de servicos de
tratamento e cura. Estas apresentam, pois, alta demanda e alta rentabilidade.

Tendo em vista 0s embates entre as concepcgdes pertinentes ao campo da
salde e que se expressam na educacdo meédica, o documento oficial da América
Latina, preparatério da Segunda Conferéncia Mundial de Educa¢do Médica, afirma
gue a partir de um processo de avaliacao realizado nas ultimas décadas no campo
da saude, algumas questdes precisam ser consideradas:

Por um lado a atencdo primaria e o direito a saude obtiveram certo éxito,
fortalecendo um discurso sanitario, assim contribuindo para alguns avancos na
situacdo da saude da maioria da populacéo; Por outro lado, concomitantemente, o
complexo médico-industrial, sem elaborar discurso explicito obteve muito maior

éxito em suas realizagdes, inclusive na propria reconfiguracéo da pratica médica.



Portanto, o processo de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico fomentado
pelo mercado e amparado pelo paradigma Flexneriano, continuou influenciando a
pratica médica, o que incidiu de modo preponderante na relacdo médico-paciente.
Dessa maneira, houve uma exacerbada fragmentacdo do processo de trabalho
médico, envolvendo vérios profissionais (representativos de uma diversidade de
especialidades) isto trouxe em seu bojo grande risco para a unicidade profissional
da categoria médica, evidenciando-se assim, a forca da modalidade liberal, a qual
a pratica médica mergulhara. Registre-se, inclusive, que os préprios médicos néo
conseguem, muitas vezes, perceber a perda de graus de autonomia em sua
pratica.

Outra importantissima reflexdo presente no documento da América Latina,
referido anteriormente, diz respeito a premente necessidade de redefinicbes da
concepgao cientifica da medicina, posto que, o “objeto de estudo” das escolas
médicas, diferente do que ainda é hegemonicamente desenvolvido, devera
contemplar o ser humano em sua integralidade bioldgica social indivisivel.
Implica em superar a concepc¢ao reducionista que concebe o carater cientifico em
saude, voltado exclusivamente para o carater clinico-bioldgico. Isto desencadeia
uma énfase em se compreender a doenca, negligenciando a busca da saude.

A concepcdao de ciéncia hegeménica no campo da saude produz, como bem
ressalta Santos (2002), uma falsa dicotomia entre as ciéncias nhaturais e as
ciéncias sociais, bem como segrega uma organizacdo do saber orientada para
policiar as fronteiras entre as disciplinas, assim, reprimindo a articulagéo entre elas.
O autor ressalta que, com excessiva parcializacdo e hiperespecializacdo do saber
cientifico, tal ciéncia dominante/lhegemoénica fez do cientista um ignorante
especializado. Esta oOtica cria, portanto, impedimentos para articulacdo entre
saberes distintos, reduzindo a compreensdo e o desenvolvimento de acodes
coordenadas e interdisciplinares para o enfrentamento das situacdes de salde da
populagao.

Outro ponto, ainda ressaltado no processo de avaliacdo da educacgao
meédica referido, € a proposicdo de compreender as ciéncias sociais como um dos
eixos articuladores para superar esse falso divorcio entre os campos de

conhecimento. Para isto é necessario inserir as ciéncias sociais em cada um dos



niveis da educacdo médica, no sentido de subsidiar a compreensédo integral do
processo saude-doenca e de seus determinantes individuais e coletivos.

Assim € que, o documento preparatério, defende de modo enfatico a
interdisciplinaridade como eixo articulador fundamental da educacdo meédica.
Acredita-se na interdisciplinaridade pelo fato desta permitir a construcdo de uma
explicacdo técnica-cientifica de modo integral das condigcbes de saude da
populacao. A interelacéo entre as disciplinas, apresenta a profundidade necessaria
para compreender/agir no campo da saude.

Nesta perspectiva, portanto, ha possibilidades de distintos “olhares” das
varias disciplinas, ensejando um leque muito mais amplo das possiveis alternativas
de enfrentamento das situacdes do processo saude-doenca, de modo articulado,
ampliando a busca da integralidade da saude, além de propiciar a investigacao e a
producdo de conhecimento de modo coletivo.

No que diz respeito ao processo pedagoégico/metodolégico da educacéao
médica, a avaliacdo preparatéria da Segunda Conferéncia Mundial de Educacéo
Médica, aposta no da problematizacdo, por entendé-la como a mais compativel
com o universo da saude. A metodologia pedagdgica problematizadora viabiliza de
modo permanente, enfatico, o processo de reflexdo e analise dos problemas de
salde em muitas perspectivas, abarcando suas complexidades e especificidades.

Em relacdo aos embates entre perfis da educacdo médica, especialistas
versus generalistas, o documento em foco, chama atencéo para a necessidade
de a educacdo médica enfrentar de modo critico a valorizacdo da tecnologia como
critério de qualidade. Esta valorizacdo exacerbada da tecnologia, segundo Almeida
(1999), Mendes (1999), Feuerwerker (1998), Lampert (2002), Minayo (2006),
Campos (1992), Chaves (1990-2000), Ferreira (1992), autores com 0s quais temos
acordo, promove dificuldades nas dimensfes éticas como também em relacdo a
equidade. Apesar desta constatacdo por parte dos estudiosos, ndo deixa de haver
o reconhecimento da necessidade de se formar especialistas, sem prejuizo, porém,
do fortalecimento da educagéo geral na graduacdo, o que significa a revalorizacao
do generalista na equipe de saude, destacando sua importancia na sociedade.

Por fim, o documento preparatorio da Segunda Conferéncia Mundial de
Educacdo Médica, produzido na América Latina, traz importantes

reflexdes/recomendacdes gerais, tais como:



- Tanto os problemas identificados como objeto de estudo, quanto a forma e
o lugar como os alunos sao expostos as abordagens desenvolvidas, precisam ser
repensados; no sentido de valorizar o carater cientifico, a importancia e utilidade
pratica do saber. As intervencdes sociais, além de contextualizarem a utilidade do
trabalho médico clinico individual frente ao trabalho da saude publica e de outras
ciéncias, apontam ainda que, a integragdo entre ensino e realidade social
aconteceria no trabalho e na pratica, a partir dos problemas concretos, por meio da
participacdo em atividades de investigacdo, docéncia/assisténcia, na perspectiva
interdisciplinar.

Neste contexto da Segunda Conferéncia Mundial de Educacdo Médica
também se observa uma posicdo mais ativa da Organizacdo Panamericana de
Saude (OPAS) no campo da educacdo médica, além da retomada de conceitos
anteriormente trabalhados pela OPAS. Esta organizagdo, em 1992, publicou um
documento de referéncia, denominado “As Mudancas na Profissdo Médica e sua
Influéncia Sobre a Educagao Médica”.

A Segunda Conferéncia Mundial de Educacdo Médica foi realizada em
um contexto de mudangas no ambito global que repercutiam de modo profundo na
educacdo médica, tais como: o vasto aumento na populacdo de alguns paises;
extensas transformacdes nas estruturas politicas locais e internacionais; uma grave
recessao econdmica; enxugamento de recursos destinados a politicas sociais;
guerras e aumento da violéncia social em diversos paises latino-americanos.

Além das mudancas acima explicitadas, no contexto da Segunda
Conferéncia, verificavam-se algumas doencas (como a AIDS, por exemplo), que
desafiam a constituicdo de uma determinada educacdo médica; como também o
reaparecimento de doencas que anteriormente estavam controladas; além de
Sistemas de Assisténcia a Saude em total desarticulagdo, em funcao, de
inadequada cobertura. Esta desarticulagdo trazia um processo de exclusdo a
amplos contingentes populacionais, aliado ainda ha elevados custos no setor
saude, sem a devida resolutividade.

Nesta direcdo a OPAS (apud LAMPERT, 2002) assim se pronuncia acerca
das escolas médicas: “Ha uma percepcao publica de que as escolas de medicina
nao estdo conseguindo vencer esses desafios” (p. 128). Entéo, este € o cenario em

que ocorreu a Segunda Conferéncia Mundial de Educacdo Médica em Edimburgo



em 1993. Desta maneira, finalmente podemos compreender que em funcéo das
complexas reflexdes desenvolvidas, o referido evento teve como desafio central
desenvolver uma visdo sistematica da variedade de problemas existentes.

Além de buscar solu¢des compativeis e adequadas e de formular estratégias
de implementagdo das recomendacdes - em nivel mundial, que sairam deste
evento. Ressalta-se que deste encontro sairam 22 recomendagfes, as quais
segundo Lampert (2002), ndo sdo exaustivas nem universais, estando flexiveis a
revisdo em varios niveis, necessitando de interpretacdo no contexto local, regional
e nacional. Portanto, as recomendacfes da Segunda Conferéncia Mundial de
Educacdo Médica referem-se a conteidos no ambito da gestdo e politica as quais
destacaremos a segquir:

1. adisfuncéo entre a educacado meédica e o ambiente de pratica médica;

2. ao planejamento nacional de recursos humanos da saude;

3. aos sistemas de assisténcia médica e suas implicacdes na educacgéo
médica;

4. abusca de proporcionalidade entre especialistas e clinicos gerais;

5. a transicdo do perfil epidemiolégico nos diferentes paises e suas
implicacdes na preparacao educacional;

6. ao desafio médico-humanista trazido pela Aids e por outras doencas
cronicas.

No que concerne as respostas educacionais, recomenda a Segunda
Conferéncia:

7. politica institucional e administrativa, convertidas em apoio a nova
proposta de educacado médica,

8. procedimentos de selecdo para admissao nas escolas médicas;

9. capacitacdo dos professores de Medicina para uma educacao médica de
melhor qualidade;

10. envolvimento do estudante de Medicina no planejamento e na avaliagéo
da educacgéo médica;

11. especificagéo do lugar da ciéncia em relagéo a Medicina;

12. discusséo da base ética da educacao meédica,

13. estratégias e métodos de ensino e aprendizagem;

14. opgoes curriculares para acompanhar a sobrecarga de informagoes.



J& para a continuidade da formacdao, as recomendag¢fes sao:

15. investimento no nivel de p6s-graduacao dentro de uma viséo holistica;

16. educacao médica continuada e busca de aprendizagem duradoura.

Quanto a parceiros na aprendizagem, a citada Conferéncia recomenda:

17. constituicdo de equipes de saude e educacao multiprofissionais;

18. participagdo das comunidades na educac¢éo médica;

19. comunicacdo com o0s pacientes e o publico;

20. maior participacdo das comunidades e dos pacientes nas decisdes.

No que se refere aos espacos para aprendizagem, as recomendactes da
Segunda Conferéncia sao de:

21. ambientes realistas;

22. comprometimento das universidades com uma educacdo meédica com
base na populacao.

Os estudos acerca do processo de construcdo da educacdo médica
identificam um grande descompasso entre a intensa preparacdo ocorrida na
América Latina, em torno da Segunda Conferéncia em Edimburgo que ocorreu em
1993 e a frustrante constatacdo da ndo  concretizacdo  dos
encaminhamentos/recomendacdes apresentados neste evento. Feuerwerker
(1998) aponta que ndo se encontram registros indicativos da intervengéo clara na
defesa das importantes idéias/posicbes contidas no documento preparatorio da
América Latina.

Outros eventos ocorreram nesse periodo na América Latina. Em Cartagena,
na Colébmbia, aconteceu a Conferéncia Andina Sobre Educacdo Médica promovida
pela Associacdo Colombiana de Faculdades de Medicina e pela Opasa, além de
outros eventos ocorridos no Brasil, México, Peru para discussdes preparatérias ao
Encontro Continental de Educacdo Médica — Encuentro Continental de Educacién
Médica. Este encontro ocorreu no Uruguai em Punta del Este, em 1994, reunindo A
Associacdo Latino-Americana de Faculdades e Escolas de Medicina (Alafem), e A
Federagdo Pan-Americana de Associa¢cfes de Faculdade e Escolas de Medicina
(Fepafem), e também A Unido de Universidades da América Latina (Udual), bem
como A Federacdo Mundial para Educacdo Médica, a World Federation for Medical
Education (WFME) e ainda A Comissdo Regional para o Ensino Superior na

América Latina e Caribe (Cresal/Unesco).



Deste evento resultou a Declaracdo do Uruguai, desta declaragéo
destacaremos alguns fragmentos:

- compromisso de orientar a formulacdo de um novo paradigma que
revalorize a saude, contemplando seus aspectos biolégicos e sociais, para a
construcdo de um desenvolvimento humano sustentavel e comprometido com as
proximas geracgoes;

- convocatoria para a implementacdo das transformacdes necessarias que
assegurem uma formulacdo médica da mais elevada qualidade em termos técnicos
e de relevancia social e uma posterior incorporacdo de modelos assistenciais
humanizados e equitativos;

- demanda de mobilizacdo da Universidade para, a partir de uma concepcao
ética da vida, poder cumprir com o novo contrato social que reconstroi as bases
solidarias do exercicio profissional e reduz as diferengas sociais, favorecendo a
cobertura universal e justica social.

Lampert (2002) chama atencéo para a dimensdo dos movimentos e féruns
internacionais e nacionais. Estes defendem recomendacfes de modo claro e
enfatico para a necessidade de reformas urgentes na educacdo médica. Este
cenario se mostra como indispensavel para que possamos compreender essa fonte
de aguas claras/escuras em permanentes movimentos em que se configura os
embates no campo da educacdo médica, no contexto mundial. Nesta perspectiva,
teceremos algumas reflexdes acerca da proposta de mudancas na educacéo
médica, a partir de articulacdes com entidades preocupadas em intervir neste

campo do conhecimento.

1.2.3. Propostas de mudanca com base em articulagfes inovadoras: limites e

possibilidades

Almeida (1999) por rejeitar a posicdo hegemoénica da educagdo médica
busca ampliar o campo de andlise em torno do tema, assim, debruca-se sobre
propostas de mudancgas para educacdo médica, no sentido de analisar seus limites

e possibilidades. O autor assim se pronuncia:

No estudo realizado as perguntas principais que se buscou responder
foram: o qué diferencia as propostas? Quais suas bases conceituais,
estruturais e principais estratégias? Quais sdo seus resultados? Enfim,
vale a pena esforcos na mudanca da educacao médica? (p.2-3).



O trabalho de Almeida (1999) realiza estudo aprofundado das principais
propostas de mudancgas para a educacéo, quais sejam:

1. Projeto UNI, apoiado pela Fundagdo Kellogg; 2. “Changing”’, da
Organizagdo Mundial de Saude; 3. “Netwarw” da rede de escolas
orientadas a comunidade; 4. “Gestdo de Qualidade”, defendida pela
Organizacdo Panamericana de Saude.

O autor ressalta que as propostas analisadas apresentavam, pelo menos no
momento de sua andlise, a auséncia de um compromisso efetivo dos governos,
especialmente dos Ministérios de Educacédo e de Saude, no que diz respeito as
mudancas necessarias. Nesta direcdo apresentamos um quadro sintese que traz

importantes reflexdes acerca das referidas propostas:

Quadro 2 — Principais conceitos e instrumentos metodolégicos concebidos pelas

propostas e sua valorizagao. (Continua)
CONCEITO(c) -

OU INSTRUMENTO UNI  CHANGING NETWORK SEiLADOABE
METODOLOGICO (im)

Articulacédo biolégico-social (c) + - - ++
Avaliacdo como instrumento ++ + - ++

de mudanca (im)

Capacitacéo pedagodgica (im) +++ + +++ -
Desenvolvimento da Lideranga  +++ ++ ++ +

(im)

Desenvolvimento integrado de ~ +*+ - - -
modelos académicos e de
modelos de atengéo (im)

Educacao centrada no + - +++ _

estudante (c)

Educacao orientada para a ++ + +++ -

comunidade (c)

Gestéo estratégica (im) t+ - - ++
++ + +++ ++

Interdisciplinaridade (c)
Intersetorialidade (c) + + + +t




Metodologias ativas de ensino- +* + Fa— _

aprendizagem (incluido o PBL)

(im)
Multiprofissionalismo (c) tt - + -
Pesquisa como instrumento de - +++ + -

mudanca (im)

(-) nenhuma importéncia; (+) pouca importancia; (++) importancia razoavel; (+++) muita importancia.
Quadro 2 — Principais conceitos e instrumentos metodologicos concebidos pelas

propostas e sua valorizacao. (concluséao)
Planejamento estratégico (im)  *+ + - et
RelacBes entre pratica, + + + it
educacao médica e estrutura

social (c)

Responsabilidade social da + +++ + ++

escola (equidade, qualidade,
relevancia, custo-efetividade)

©)

(-) nenhuma importancia; (+) pouca importancia; (++) importancia razoavel; (+++) muita importancia.
Fonte: Almeida (1999).

Almeida (1999) apresenta 0s principais conceitos instrumentais
metodolégicos de cada proposta, identificados nas andlises elaboradas nos
capitulos correspondentes.

Neste sentido, no Quadro 2, podemos verificar a valorizagdo expressada em
numero de cruzes (+) conferidas a cada um dos oito conceitos(c) e dos oito
instrumentos metodologicos(im), sobre as bases tedricas-metodoldgicas de cada
uma das propostas. O autor assume a forte carga subjetiva — como ele mesmo,
denomina — que esta valorizacdo contém. Assim sendo, o numero de cruzes
conferida aos conceitos e aos instrumentos metodoldgicos, correspondentes a uma
escala de menor para maior importancia, revela a maneira como cada uma das
propostas de educacdo médica trabalhou a categoria dos conceitos e dos
instrumentos metodologicos:

Em relagdo aos conceitos, conforme vimos no Quadro 2, tém-se: articulagéo
biolégico-social, educacdo centrada no estudante, educacdo orientada para a
comunidade, interdisciplinaridade, intersetorialidade, multiprossionalismo, relagbes
entre pratica, educacdo médica e estrutura social da escola para com a (equidade,

qualidade, relevancia custo-efetividade).



Quanto aos Instrumentos metodoldgicos, o autor destaca os seguintes
aspectos para a realizacdo de sua andlise: avaliacdo como instrumentos de
mudanca, capacitacao pedagogica, desenvolvimento  da  liderancga,
desenvolvimento integrado de modelos académicos e de modelos de atencao,
gestdo estratégica, metodologias ativas de ensino-aprendizagem, pesquisa como
instrumento de mudanca, planejamento estratégico.

Consideremos o0s varios projetos voltados para a educacdo meédica, que
aparecem no Quadro exposto acima. O Projeto de Educacédo Médica, baseado na
comunidade, considerou como componente fundamental da educacdo médica, o
envolvimento dos alunos e sua presenca entre a populagdo, durante toda a
experiéncia educativa. Também foram consideradas as caracteristicas
relacionadas ao projeto. Este precisa estar profundamente articulado as
necessidades concretas de saude da populacdo, dos grupos atendidos (LAMPERT,
2002).

Almeida (1999) fala acerca do PBL como uma metodologia de ensino que
integra as varias disciplinas, buscando resolver uma questdo pratica (problem-
salving mode) de saude de uma pessoa, de uma comunidade ou de sua
determinada sociedade.

O Projeto UNI teve origem na avaliagdo critica das experiéncias do
Programa Integracdo Docente Assistencial (IDA) na América Latina. O saber
epidemioldgico da populacdo se constitui na base para a intervencdo do Projeto
UNI. Este ressalta uma atuacdo interdisciplinar, a partir de equipes
multiprofissionais. Isto pode ser observado no quadro que permite identificar o
movimento dos conceitos e instrumentos metodoldgicos, de modo comparativo,
entre as propostas estudadas.

Neste sentido, enquanto na horizontalidade do Quadro 2, avaliamos a
distribuicdo dos conceitos e dos instrumentos metodoldgicos. Em sua verticalidade,
avaliamos a importancia conferida a cada conceito e a cada instrumento
metodoldgico no interior de cada proposta. Por fim, exatamente, a articulacéo e a
coeréncia entre esses elementos conceituais e metodoldgicos, que foram
amplamente analisados no trabalho de Almeida (1999).

Também vimos no Quadro 2, a articulacdo ensino-aprendizagem em servigo,

ou seja, na realizacédo das atividades concomitantemente ao processo de ensino-



aprendizagem, em diferentes niveis de complexidade-priméria, secundaria e
terciaria.

A proposta denominada Changing Medical Education: An Agenda for Action,
também aparece no Quadro 2, esta se fundamenta em um novo modelo de analise,
com intuito de formar um profissional médico, capaz de prestar atencao eficiente e
de alta qualidade a populacdo. Isto baseado na compreensdo de que a escola
meédica deve ter mais compromisso para com as dimensdes politicas sociais das
comunidades locais e da sociedade em geral.

Vejamos, agora, o Quadro 3, também retirado de Almeida (apud LAMPERT,
2002) que traduz de forma sintética tanto as experiéncias implementadas na
perspectiva de mudancas na educacdo médica; quanto os atores sociais que
constroem esforcos nos processos, debates, recomendacfes e articulagcdes nesta

educacao:

Quadro 3 - Caracteristicas fundacionais das propostas de mudancas na educacao

médica. (Continua)
UNI Changing Network Cinaem
Origem América Latina Europa e Europa Brasil
Ameérica do
] Norte
Area de atuagcdo América Latina Mundial Mundial Brasil

Antecedentes IDA, EMA, Edimburgo  Edimburgo 1988 Alma-Ata 1978 Proposta de
imediatos 1988 instituicao do
‘exame de
ordem”
Promocéo Fundagéo Kellogg OMS OMS/OPS Colegiado de
Network entidades
médicas
brasileiras
Financiamento Fundacéo Kellogg OMS e Governo da Entidades
Fundacao Holanda, médicas,
Kellog Fundacao Fundacao
Rockfeller, Kellogg, escolas
Fundacao médicas
Kellog
Principais atores Instituicdes OMS; entidades  InstituicGes Entidades
institucionais universitarias da area  médicas; 6rgdos universitarias da profissionais
de saude; 6rgaos publicos e area de salde; médicas;
publicos de servigos privados de organizaces escolas médicas
de saude ; servicos de comunitérias;
organizacdes salde; Netwoek
comunitarias instituicoes

Fundacéo Kellog

universitarias da
area de saude




Fonte: Almeida (1999) modificada em Feuerwerker (apud LAMPERT, 2002)

Quadro 3 - Caracteristicas fundacionais das propostas de mudancas na educacao

médica. (Conclusao)
Principais Professores e Professores Professores e Professores
sujeitos sociais estudantes universitarios; estudantes universitarios;
universitarios; profissionais dos universitarios estudantes de
gestores dos servicos ~ servicos de lideres Medicina
de saude; lideres saude comunitarios
comunidades
Situacédo atual Implantada, com Em implantacdo Em implantacdo = Em andamento

processos em
andamento e
resultados
parciais/intermediarios

Fonte: Almeida (1999) modificada em Feuerwerker (apud LAMPERT, 2002)

1. 3. A Educacgédo Médica no Brasil: caminhos e perspectivas

Segundo Luz (apud LAMPERT, 2002) por meio da Carta Régia de 18 de
fevereiro de 1808, Dom Jodo VI funda a primeira escola médica no Brasil. Esta foi
denominada de Escola Cirlrgica na cidade de Salvador; uma estrutura embrionaria
com precérias instalagdes fisicas e com um curriculo desarticulado de disciplinas e
cursos, instalados, de inicio, no Hospital Real Militar.

A partir de 29 de dezembro de 1915, a Escola Cirdrgica passa a denominar-
se ‘Académica Médico-Cirurgica’, passando, neste periodo, a funcionar na St?
Casa de Misericérdia da Bahia. Este espaco era considerado mais adequado para
a realizacdo de experiéncias e operacfes. Neste mesmo ano, no més de
novembro, foi criada a segunda escola médica no Rio de Janeiro. Entéo, a criacao
das referidas escolas marcou o inicio dos cursos superiores de medicina no Brasil
(LAMPERT, 2002).

E importante destacar que, em 3 de outubro de 1832 com a unificacéo das
atividades de cirurgia, de boticario e de fisico, mudam-se as condi¢cbes da
formacdo meédica e assim, os proprios medicos, havendo, entdo, o fortalecimento

da corporacado: “A arte de curar passa a ser de competéncia legal exclusiva dos



médicos formados nas faculdades de Medicina, ou por elas legitimados.” Santos
(apud LAMPERT, 2002, p.45).

Com base nesta caminhada em torno da histéria, sabemos que a formacéao
dos profissionais médicos no Brasil, constitui-se numa tarefa das escolas médicas,
que atualmente ja ultrapassam o numero de cem. Estes centros de educacao estao
reunidos na Associacao Brasileira da Educacdo Médica (ABEM). Esta entidade foi
fundada em 1962, inicialmente denominada Associacdo Brasileira das Escolas
Médicas e, desde seu inicio, tem desenvolvido trabalhos que visam a qualificacdo

da formacé&o dos profissionais medicos.

1.3.1. Caminhos na/da Educacdo Médica

Lampert (2002) destaca o processo de profissionalizacdo da medicina assim
como de sua organizacdo. Isto j& acontece desde o inicio do século passado. A
Academia Nacional de Medicina, fundada em 1829, & emblemética dessa
profissionalizacdo. Neste processo de organizacao surgiram outras entidades como
o Sindicato Médico Brasileiro, fundado em 1927, bem como a Associacdo Médica
Brasileira, tendo seu surgimento datado de 1951. Em seguida, constituiu-se o
Conselho Federal de Medicina e os Conselhos Regionais, além da Associacao
Brasileira de Educacdo Médica, a qual ja citamos anteriormente Machado (apud
LAMPERT, 2002).

Nas décadas de 1960 e 1970, o Brasil vivenciava intenso processo de
urbanizacdo, expansdo da economia — o chamado “milagre brasileiro” — e ao
mesmo tempo, amplas camadas populacionais sdo incorporadas ao mercado
consumidor. Também se observou o crescimento da demanda populacional por
acesso aos servicos de saude, havendo assim, a necessidade de ampliacdo do
namero de médicos. Este aumento foi vivenciado no Brasil de modo especifico e
intenso.

Dados extraidos de Feuerwerker (1998) referem que, no periodo de cinco
anos (1967 a 1972), as escolas médicas passaram de trinta e uma (31) a setenta e
trés (73). Assim, o numero de alunos subiu de 21.907 para 44.074. Este
crescimento quantitativo foi ainda acompanhado de um fenbmeno especifico

ocorrido, neste periodo, em relacdo a educacdo médica. O fato de o Brasil se



constituir praticamente no Unico pais da América Latina, em que a expanséo da
Educacdo Médica se alicercou, na proliferacdo de escolas isoladas dos demais
cursos de formacéao superior, sendo a grande maioria privadas (44% da totalidade).

Assim, torna-se evidente que a opcéo brasileira tanto na area da saude,
como na da educacdo (em que se vinculam as escolas médicas), foi fortemente
orientada para favorecer a expansao capitalista do setor saude. Com o agravante
de que o setor publico garantia amplo respaldo ao financiamento da educacao
meédica privada, alias, caracteristica do Estado brasileiro, naquele momento
historico Saez (apud FEUERWERKER, 1998).

Feuerwerker (1998) refere que os trabalhos de Garcia (1970, 1972); Nunes
(1989); e Andrade (1978) desempenharam importante influéncia nos grupos que
defendiam mudancas na educacdo médica brasileira, na perspectiva dos
interesses e necessidades coletivas. Feuerwerker (1998) afirma que, baseado na
l6gica do mercado, as expansdes das escolas médicas deixam de considerar ndo
somente a realidade regional; como também, as necessidades da maioria das
populacdes. Assim € que, a grande concentracdo das novas escolas, tem surgido
nas regides mais ricas do pais, como os estados do Rio de Janeiro, de S&o Paulo e
de Minas Gerais. Nestes se concentram 50% das escolas médicas existentes no
pais.

Aliado a esta realidade Filho (1980), Rosa (1981) e Veras (1983) citados por
Feuerwerker (1998), sdo enfaticos ao afirmarem que as novas escolas criadas no
periodo do “milagre econdmico” se basearam no exemplo e no desenho das
escolas mais tradicionais, de maneira acritica. Muitas delas surgiram
exclusivamente com finalidade lucrativa, sem nenhum interesse ou compromisso
com a qualidade e com os processos de inovacdo. Enquanto no cenario
internacional, especificamente na América Latina, havia muitos questionamentos e
propostas de mudancas, na perspectiva das necessidades da maioria da
populacdo; no Brasil, constata-se a efervescéncia e o fortalecimento de uma
educagdo médica calcada na I6gica de mercado, excludente e elitista.

No entanto, é imprescindivel destacar que na contraméo de todo o cenario
brasileiro, em 1971, foi instituida pelo MEC, a Comissédo de Ensino Médico, que
merece destaque por ter tido a tarefa de apresentar, de modo critico, o desenho da

politica de educacdo médica que havia sido implementada pelo MEC. Apesar das



enormes restricbes democraticas existentes naquele periodo historico. No entanto,
a referida Comissao nédo tinha poderes operativos, sua tarefa ndo podia ir além da
elaboracdo de pareceres, de subsidiar a construcéo de politicas para o campo da
educacdo médica, o que cumpriu, de modo criterioso, e responsavel para o0s
interesses da sociedade.

O material produzido pela Comissédo passou a ser referéncia nos debates
acerca da educacdo meédica, articulando-se com as proposicées da ABEM como
também de outros atores, que tiveram relevancia fundamental e aprofundaram
reflexdes no campo aqui estudado. Vérias reflexdes foram elaboradas pela referida
Comissdo, das quais algumas relacionaremos a seguir, principalmente quanto as
novas escolas médicas — oriundas do periodo de expansdo mais aguda da rede.
Assim reflete a Comissao:

e corpo docente desqualificado com pouca ou nenhuma experiéncia em
pesquisa; professores itinerantes, impondo gravissimos limites para a constituicao
de seu corpo clinico docente.

o falta de infra-estrutura para o desenvolvimento da atividade de educacéo
com enorme prejuizo para o desenvolvimento de bases consistentes na formacgéao
médica.

e auséncia de campo adequado para o desenvolvimento das aulas de clinica
no internato, com énfase na formacéao tedrica.

e estagios desenvolvidos a partir da iniciativa do aluno sem comprometimento
da escola médica em seu acompanhamento Brasil (apud FEUERWERKER, 1998).

Concomitantemente a este cenario, no entanto, experiéncias inovadoras
ocorriam, em sua quase totalidade nas escolas médicas publicas, as quais ja foram
tratadas anteriormente neste capitulo.

No inicio dos anos 70 passou-se a discutir com maior énfase a relacao do
ensino médico com as instituicbes de saude. Neste sentido alguns pontos
merecem destaque: a insuficiéncia dos hospitais universitarios como espacgo de
treinamento da pratica para os alunos; a falta de integracdo entre os hospitais e a
rede de servigcos de saude, pois esta ndo se apresentava estruturada para atender
a uma concepcédo de saude na perspectiva da integralidade; a necessidade de se
diversificar as experiéncias dos alunos, e para tanto, a insercdo como campo de

estagio hospitais comunitarios e centros de saude.



Além dos pontos destacados, algumas iniciativas foram estabelecidas neste
periodo, tais como o convénio entre as escolas médicas e os Hospitais da
Previdéncia. Assim, por meio de convénio entre os Ministérios da Saude e da
Educacado, os Hospitais da Previdéncia tornaram-se campos de estagios para o
desenvolvimento da educacdo médica.

Ainda no contexto das décadas de 70/80 havia uma forte preocupa¢do com
o perfil do médico, debate encaminhado pela ABEM em virtude da reestruturacao
do sistema de saude. Associada a esta preocupacdo observa-se a existéncia de
um namero significativo de escolas médicas com clara indefinicdo de suas bases
teoricas.

Nesse cenario, a ABEM em conjunto com a Organiza¢cdo Mundial de Saude
(OMS) realiza um Seminario Sobre Formacao do Médico de Familia. Este espaco
académico se constituiu na primeira iniciativa no sentido de desenhar um novo
conteddo a ser desenvolvido nas escolas médicas em nivel de graduagdo. No
evento, algumas questdes foram problematizadas:

e O médico deveria ser capaz de identificar a socio-patologia de um grupo
familiar, a partir de seus membros, atuando em um nivel de atendimento primério,
integral e multiprofissional de saude, buscando realizar um trabalho de promocéo,
protecao e recuperacao da saude do paciente e de sua familia.

e O profissional médico também deveria ser capaz de assumir a
responsabilidade do atendimento ao paciente e a sua familia. Encaminhando-o,
caso necessario, a diversos especialistas, sob sua supervisdo, para garantir assim
o vinculo com a familia. O Seminario Sobre Formacdo colocou em foco o
atendimento a familia como topico central do debate, ja tendo o entendimento que
este profissional deveria denominar-se “médico da familia”.

No ano de 1978 foi promovido um importante evento tendo a formacédo do
médico generalista como tema central. Este outro semindrio discutiu qual a
denominacdo mais apropriada para designar este perfil profissional. Varias
denominacbes foram debatidas e ao final trés delas foram acatadas pelos
participantes: “médico” simplesmente, “meédico geral” e clinico geral
(FEUERWERKER, 1998).



Sobre o grau de complexidade do processo de formacdo desse meédico,
varias concepc¢Oes foram apresentadas e uma se destaca: deveria ocorrer tal
formacéo na graduacéo ou pos-graduacao?

Aqueles participantes que optaram pela formagdo em nivel de graduacéo,
entenderam que esta formacdo deveria continuar como todas as demais nos
campos de diferenciacdo médica, ou seja, etapas de credenciamento académica
crescente, por meio de diferentes cursos de pos-graduacédo, em sentido stricto ou
latu.

Outro seminario promovido pela ABEM, realizado em 1998 na cidade de
Londrina, trouxe novamente ao debate a questdo do médico generalista. Dessa
maneira, foi se fortalecendo entre os participantes destes eventos a defesa de um
curriculo de graduacdo que possibilitasse uma formacdo integral e nao
especialista, (LAMPERT, 2002).

Também a medicina familiar era uma temética que exigia aprofundamento
dos debates, nesse momento observava-se a grande dificuldade em se construir
consensos em torno desta tematica, principalmente no que tange a definicdo do
perfil desses profissionais.

Discordou-se do modelo existente em outros paises. Nestes, a medicina
familiar € entendida como especialidade e necessita de formagdo na residéncia
médica. Esta opcdo é considerada muito demorada, tardando a formacdo do
meédico, considerado ator fundamental para o desenvolvimento do sistema de
saude. Tal entendimento discordava da referida concepcdo de medicina familiar,
considerando que além das questdes ja colocadas, ainda contribuiria para fragilizar
a graduacao médica, que estava sendo alvo de tantas reflexdes na perspectiva de
sua qualificacao.

Uma outra preocupacao foi alvo de questionamento. Esta circulava em torno
da seguinte questdo, no caso, a indagacado de qual seria o objeto de acédo, “do
Programa Saude da Familia”: seria observado o individuo ou a familia de forma
contextualizada? Debate este presente no final da década de 70 e final da década
de 80.

Ainda outra preocupacéo daquele momento historico era o fortalecimento da

inter-relacdo servico de saude e escola médica, possibilitando que a relagéo



universidade/servigcos de salde acelerasse a transformacao dos servigos de saude
e do processo de formacao articuladamente.

Feuerwerker (1998) afirma haver no periodo referente as décadas de 60 e
80, intensa movimentacdo e mobilizacdo que caracterizou e culminou na Reforma
Sanitaria Brasileira em 1988, contrastando com a caréncia de iniciativas
significativas no ambito da educacdo médica no pais.

A partir da VIl Conferéncia Nacional de Saude, consolida-se um marco no
fortalecimento do Movimento da Reforma Sanitaria. O evento propde reformulacéo
da legislacédo do setor saude entdo vigente. O conceito de saude como direito, se
faz presente, posto que, a promocédo, a protecdo e a recuperacao da saude eram
medidas fundamentais para sua garantia. Outras conferéncias sucederam-se apds
a VIl Conferéncia, essas foram realizadas em 1992, no caso, a IX CNS; em 1997 a
X CNS, e em 2000 a XI CNS).

A Nova Constituicdo Brasileira foi promulgada em 1988, esta define: “Saude
€ direito do cidaddo e dever do Estado, garantida mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e o
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promogao, protecdo e
recuperagcado” (art. 196). E ainda as Leis 8.080 e 8.142, de 1990, para a
organizacdo do SUS. A ConstituicAo de 1988 oficializa a estruturacdo de um
Sistema Unico de Satde (SUS) e a formacdo de Recursos Humanos para a Satde
(RHS).

A realizacdo da IX CNS reforcou o slogan “Saude é qualidade de vida”, em
1992, com a participacdo ampla da sociedade, e deu impulso extraordinario a
expansdo do processo de municipalizacdo das acdes, nas Normas Operacionais
Basicas (NOB).

As NOBs, editadas em 1991, 1993, 1996, 1998, e 2001 (Noas), foram
incorporadas como diretrizes préaticas de efetivacdo do SUS, promovendo um
processo de universalizacdo dos direitos e de atencdo a saude publica de base
local. E em 2006 o Ministério da Saude apresentou uma série de Diretrizes para
gestdo do SUS na atencdo primaria/basica, considerando a necessidade de seu
fortalecimento para o processo de construcdo do SUS. Tais diretrizes foram
batizadas de Pacto pela Vida. Em relacdo a reforma sanitaria ocorrida em 1988,

Feuerwerker (1998) afirma:



Os hospitais universitarios que em um primeiro momento da reforma,
poderiam ter constituido elo entre Sistema de Sadde em mudanga e
faculdade de medicina/ciéncias da saude, terminaram colocando-se
apenas como simples prestadores de servico ao sistema, sem interesse
na integracdo de fato a rede ou em contribuir para a solucdo de seus
problemas (p. 72).

Os hospitais universitarios, as instituicdes de ensino superior e 0s gestores
do SUS devem buscar sua inser¢cdo mais organica e efetiva no sistema, criando
condicBes de exercer sua missao e retribuir com qualidade técnica na assisténcia,
no ensino, na pesquisa, na educacao continuada e permanente, bem como na
avaliacdo da incorporacdo de novas tecnologias. Gracas a essa pactuacgdo, 0s
hospitais podem tornar-se mais abertos a influéncia externa na definicdo do perfil
profissional a ser formado, tendo como referéncia em especial o Sistema Unico de
Saude (CAMPOS et al. apud LAMPERT 2002).

Lampert (2002) defende que a interagéo entre os setores de educacgao e os
servicos de saude no ensino superior deve articular a escola, e o hospital de ensino
com a assisténcia no Sistema Unico de Salde. Esta articulacdo se constitui no
elemento fundamental da qualidade da assisténcia a saude. Possibilitaria uma
qualificada assisténcia, oferecendo, concomitantemente uma estrutura de servigos
voltada para alcanca-la, assim como recursos humanos adequadamente
preparados para desenvolvé-la.

A autora chama atencdo ainda para o leque de possibilidades que a
interacao ensino e servicos ensejariam ao campo da saude, quais sejam:

e A articulacdo a programas de educacdo permanente e a linhas de pesquisa
que lhe dessem suporte.

e Possibilitaria a incorporacdo de novas tecnologias ponderadas por célculos
de custo-beneficio ndo apenas no aspecto econémico, mas sobretudo, em relacao
a qualidade de vida.

Em 1991 a coordenacado do programa para a América Latina e o Caribe, da
Fundacdo Kellogg, articula a participacdo de varias instituicdes universitarias da
area da saude. Nesta fundacéo havia cursos na area da saude. O intento era uma
nova iniciativa na educagéo dos profissionais de saude: a unido dos programas IDA
com o UNI, nascendo, assim, a Rede UNIDA. Ainda neste mesmo ano, realizou-se
a 82 Reunido Bianual da Network, a etapa final da Conferéncia Integrada

“Universidade Latino-Americana” e “Salude de la Poblacién em Havana”.



Em 1991 também foi constituida a Comissédo Interinstitucional Nacional de
Avaliacdo das Escolas Médicas (CINAEM), tendo como objetivo avaliar o ensino
meédico nas escolas brasileiras (LAMPERT, 2002). Era comum a avaliacdo, por
parte das entidades, da articulacéo entre a situacéo social e sanitaria e a crise do
modelo de Educacdo Médica vigente aqui no Brasil.

Por outro lado, tais entidades n&o concordavam com a efetivacdo de um
“‘exame de ordem” para avaliar o ensino médico. Sendo assim, o CINAEM passou
a desenvolver propostas no sentido de apropriar-se da realidade da educacédo
médica. Aqui no Brasil a pesquisa foi por meio de um questionario elaborado
originalmente pela OPAS. O referido instrumento incluia questdes relacionadas a
estrutura, politica, e aos recursos humanos; modelo pedagdgico, atividades de
assisténcia e pesquisa e perfil do médico formado.

O referido estudo foi desenvolvido em 1978. Houve a participagdo de 88
escolas, o que demonstra um claro interesse em participar do processo de
avaliacdo. Ao mesmo tempo, confirma a insatisfacdo das escolas médicas. E ainda
subsidiaram um exercicio de delineamento ecoldgico que possibilitou a selecdo de
trés variadveis. Estas deveriam ser contempladas nas proximas etapas do projeto
CINAEM: Recursos Humanos, Modelo Pedagdégico e Médico Formado.

Em 1994, com apoio efetivo do projeto UNI, foi possivel iniciar a preparacao
da segunda fase do projeto referido acima. Naquele momento foram apresentados
trés tipos de estudo para avaliar as variaveis selecionadas na primeira fase. No
caso dos recursos humanos, foi inclusive proposto um estudo para avaliara a
educacdo médica, sob varios aspectos, antes e depois do internato.

Em relacdo ao modelo pedagdgico adotado pelas escolas médicas foi
proposto, pela UNI, um desenho inspirado no enfoque estratégico, considerando
que a instituicdo da avaliacdo estratégica seria um instrumento catalisador das
escolas médicas brasileiras, nas mdltiplas e complexas relagbes que estas
instituicbes estabelecem com a sociedade. Além desta avaliacdo se constituir como
tecnologia de operacionalizagdo das decisdes que emanam desse processo. No
entanto, para que iSso acontega, é necessario investir no envolvimento do conjunto
dos atores sociais engajados na formagdo médica Gallo (apud FEUERWERKER,
1998).



Pelas caracteristicas da proposta da UNI, a estruturacéo de grupos gestores
locais se fazia imprescindivel para sua implementacdo nas escolas médicas
brasileiras. Tais grupos deveriam ser constituidos por discentes, docentes,
funcionarios, entidades médicas e conselhos de saude, e ainda contar com o apoio
e a participacao da direcao das escolas de modo contextualizado.

A intencdo da proposta defendida pela UNI, segundo Feuerwerker (1998)
era: “Propiciar um espacgo policéntrico e representativo no qual a partir da
tematizacdo de sua realidade os atores pudessem construir criticamente seu
projeto local, ganhando assim autonomia e capacidade de gestéo coletiva” (p. 92).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) apresentou em 1991, um
documento denominado Changing Medical Education: an Agenda for Action. Tal
documento tinha a intencdo de se constituir como alternativa de coordenacéo e
sistematizacdo de atividades. A proposta apresentada no documento deveria
possibilitar a adaptacao do ensino médico aos desafios e exigéncias da sociedade.
A intencdo da proposta era mobilizar especialista e recursos Internacionais, no
sentido de implementar um programa que ensejasse 0 avanco da educacédo
médica na perspectiva das necessidades da sociedade (FEUERWERKER, 1998).

Em 2001, as novas diretrizes curriculares para que seja analisada no
capitulo 3 deste trabalho, os cursos de graduacdo em medicina foram
homologadas pelo Ministério da Educacéo (Resolugcédo n° 4 de 7 de novembro de
2001). Esta proposta oficial foi fruto de um longo processo de discussdo em que
participaram atores com demonstracdo historica de efetiva produgcédo no campo: a
Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (Abem), a Rede Unida, a Comisséo
Interistitucional Nacional da Avaliacao do Ensino Médico (Cinaem).

A construcdo dessas diretrizes teve inicio em dezembro de 1997 - quando
foi lancado o Edital n® 4/97 - do MEC. A partir deste periodo as instituicdes citadas
passaram a reunir-se, atendendo a convocacéao feita pelas Instituices de Ensino
Superior (IES). Também participaram do debate as sociedades cientificas, as
associacbes profissionais e as associacdes de classe, devendo apresentar
propostas de novas diretrizes curriculares para os diversos cursos superiores de
graduacéo (LAMPERT, 2002).

As novas diretrizes curriculares hoje vigentes se constituem num avango de

abrangéncia politica e social no contexto das necessidades em saude da



populacdo brasileira. Estas exigem maturidade das escolas médicas para que
sejam implementadas. Observando a singularidade de cada escola, portanto,
sendo flexivel, o conjunto das novas diretrizes possibilita garantir principios gerais
contextualizados a cada realidade das IES. Ampliando-se, com isso, a legitimidade
e 0 espaco para se executar as reformas que se fazem necessarias no ambito de
cada realidade.

O documento desenha o perfil profissional do médico ao concluir a
graduacdo, recomendando a formac&do geral, humanista, critica e reflexiva. Em
relacdo as competéncias e as habilidades gerais e especificas, enfatiza a formacgéo
em atitudes voltadas para a saude, a cidadania, a comunidade e a atuacdo em
equipe. No que diz respeito a integracado ensino-servico, as diretrizes trazem claro
avanco, quando estabelecem, na estrutura do curso de graduacao, forte vinculagéo
da formacao médico-académica as necessidades sociais da saude, com énfase no
SUS.

Neste sentido, o referido documento consolida a inter-relacdo, com o
comprometimento intersetorial da area de formacédo de recursos humanos para a
saude. E destes para com o0s servicos de assisténcia a saude. Em relacdo a
estratégia do PSF/MS do SUS, o documento deixa claro que o médico da equipe
deve ser preferencialmente um generalista. O que implica dizer, este profissional
deve atender a todos os componentes de uma familia, independentemente de sexo
e idade, exigindo compromisso para com a pessoa, inserida em seu contexto
biopsicossocial, e ndo um conjunto de conhecimentos especificos ou de
grupos de doencas.

A atuacdo do profissional do Programa Saude da Familia ndo deve estar
restrita, portanto, a problemas de saude rigorosamente definidos. Deve avancar na
perspectiva da vigilancia a saude, envolvendo ac¢des que serdo realizadas
enquanto os individuos ainda estdo saudaveis. No que diz respeito ao tratamento
da doenca, o profissional médico do PSF, precisa compreendé-la no contexto
pessoal, familiar e social. A convivéncia permanente, entre o profissional e a
pessoa atendida, propicia o estabelecimento de vinculos, e responsabilidade, que
ampliam o leque da resolucdo dos problemas e manutencdo da saude dos
individuos. No bojo deste debate, Lampert (2002) faz importante reflexdo acerca

das Diretrizes Curriculares:



[...] ao serem construidas com a participacdo, também, das escolas
médicas — 0 que ndo quer dizer com a participagdo de todos os
professores e alunos das escolas — conferem compromisso e
responsabilidade ao desafio de implementar acdes de reformas que,
mesmo desejadas, estao distantes da realidade na maioria delas. Se as
escolas médicas, por um lado, se achavam engessadas por um curriculo
minimo e eram represadas nas suas iniciativas inovadoras, por outro lado
€ bom lembrar que esse longo periodo (de 1969 a 2001) servil de motivo
de inoperacdes e acomodac6es, propiciando a constituicdo de nichos de
interesses especificos e de poder situados na estrutura das disciplinas e
dos departamentos entdo constituidos (p. 98).

Ao estabelecer os conteldos essenciais que devem estar relacionados com
todo o processo saude-doenca do cidaddo, da familia, da comunidade integrado a
realidade epidemiolégica e profissional, proporcionando integralidade das acdes do
cuidar em medicina, as Diretrizes Curriculares reportam-se a necessidade de
contetdos béasicos da formacdo técnica do médico que deverdo ser comuns a
todas as escolas.

Nesse processo transformador, as diretrizes trazem para as escolas
meédicas um desafio: a construcdo coletiva do projeto pedagdgico. Projeto este que
tem no aluno o sujeito de aprendizagem, e no professor o facilitador, Assim, as
DCN(s) se prop6em a transformar o atual professor, habituado a dar aulas, e
demonstrar procedimentos na pratica em um educador/facilitador. Isto se constitui
num dos maiores desafios apresentados por este importante documento norteador.

Sabemos que a pratica médica esta ligada a transformacéo histérica do
processo de producdo econdmica. Os estudos pioneiros de Garcia (1989) e de
outros ja indicavam esta vinculacao. Assim sendo, para analisar as caracteristicas
da educacdo meédica, torna-se imprescindivel a reflexdo sobre o processo de

construcdo social da nossa realidade social brasileira.

1. 3. 2. Caminhos nas/das Politicas de Estado e de Formacéo

No caminho referente a constru¢cdo democratica nas décadas de 80 e 90, o
Brasil - incorporando conquistas politicas e sociais - passou concomitantemente a
viver uma profunda crise econémica, como quase todos os paises da América
Latina. Neste periodo, nosso pais acabou adotando o modelo de desenvolvimento
neoliberal, que privilegiou a estabilidade da moeda em detrimento dos

interesses/necessidades da maioria das pessoas do nosso pais, alavancando de



modo preponderante a privatizacdo de empresas estatais, com varias e seérias
consequéncias sociais que se espalham por todos os setores, tais como:
aprofundamento do desemprego formal e empobrecimento da classe média, entre
tantas outras dificuldades sociais.

Tinhamos uma reforma do Estado que retirava de si a responsabilidade
antes a ele destinada. Trata-se aqui do Estado minimo, delegando para o mercado
a regulacdo de politicas que antes ndo estavam sobre sua responsabilidade. Em
contrapartida a essa conjuntura, ou melhor motivado pela mesma, ha um avanco
na consciéncia politica, na participacéo e nos direitos da cidadania. Neste cenario é
aprovado o texto constitucional que criou o Sistema Unico de Saude (SUS), que
defende a saude como direito de todos. No entanto, o financiamento desse sistema
fica refém de uma “visdao mercadolégica” no dizer de Cordeiro (apud LAMPERT,
2002). Aliado a este problema econdmico, evidéncia-se ainda o fato de que o
desenvolvimento das acfes de salde sdo predominantemente centradas nas
doencas, no atendimento individual e na énfase dos recursos tecnolégicos de
altissimo custo, privilegiando a industria e o fortalecimento do capital.

Nesse processo contraditério de construgcdo do setor saude, tanto o
Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS), instituido em 1991, quanto
o Programa Saude da Familia (PSF), instituido em 1994, sédo considerados novas
possibilidades de introduzir mudancas em relacdo ao modelo hospitalocéntrico.

Outras iniciativas que colaboraram para o avan¢o da educacdo médica
foram criadas, na perspectiva de gerar mudancas no setor saude, temos como
exemplos destas:

Os centros de apoio para a formacdo de recursos humanos nas instituicdes
de ensino, formalizados como Podlos de Capacitacdo, Formacdo e Educacéo
Permanente de Pessoal para a Saude da Familia, distribuidos em unidades da
federacao.

Também podemos ilustrar como iniciativa de avango no campo da saude, 0
Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS), instituido em 2001, por
iniciativa do Ministério da Saude (Decreto 3.745 de 5/2/2001). Este Programa
estabeleceu contratos pelo periodo de um ano para profissionais médicos e
enfermeiros, ambos recém-formados, em regides do Brasil em que o atendimento

assistencial e preventivo é precario ou mesmo inexistente.



Essa iniciativa teve como perspectiva estimular o servigo voluntario para
apoiar e fortalecer o PSF. Em dezembro de 2001, foi langado ainda pelo Ministério
da Saude, o Projeto de Incentivo a Mudancas Curriculares no Curso de Medicina

(Promed), pela primeira vez em parceria com o Ministério da Educacéo:

[...] buscando motivar as escolas médicas a investir em reformas
essenciais. Esse momento histdrico coincide com a homologagéo, pelo
Ministério da Educacdo, das novas diretrizes curriculares para a
graduacdo da Medicina, as quais delineiam competéncias e habilidades do
perfil do médico ao concluir a graduacéo, visando garantir sua capacidade
para prestar atendimento de qualidade as NBS. Esse perfil conflui com
gue é requerido para atuar nas equipes de salde, na estratégia do PSF,
que, ao expandir-se, amplia o mercado de trabalho do setor publico aos
profissionais do setor (LAMPERT, 2002, p.108 - 109).

Assim emerge uma nova missdo social para as escolas médicas na
formacao de recursos humanos nos cursos de graduacdo e pos-graduacao. Tais
mudancas serdo reguladores/mobilizadores de tais cursos. Permitindo, assim,
qguestionar o grau de comprometimento com a exceléncia técnica e a relevancia
social das escolas médicas ou centros de ciéncias da saude. Também se
constituirdo como respostas aos novos desafios, de forma reflexiva e critica. Indo
da “especializacdo” as ag¢des basicas, até a formacao de especialistas em areas
especificas do conhecimento médico.

Sabemos que a busca por mudancas no cenario da educacdo médica ndo é
de agora, como também, sabemos que reflexdes/encaminhamentos acerca de
reformas curriculares e de projetos pedagdgicos das escolas médicas tém ocupado
espaco central tanto nas discussdes dos cursos de graduacdo, quanto na
abordagem do processo da formacdo do médico. No entanto, apesar dos avangos
registrados, tem-se observado limitac6es concernentes aos conteddos e as cargas
horérias dos cursos de graduacdo em Medicina no pais. Estes se apresentam
ainda de forma pouco flexivel, para garantir o desenvolvimento das mudancas em
um contexto dindmico e contraditorio.

Varios estudos tém identificado, dentre o0s quais, o da Comissao
Interinstitucional Nacional Avaliacdo das Escolas Médicas (Cinaem,1992 e1997), a
situacdo das escolas médicas brasileiras, confirmando com riqueza de dados a
manutencdo de uma formacédo inadequada e ainda que tal formacéo € um produto
final de um processo em que estdo imbricados o médico, o corpo docente da
escola e o projeto pedagdgico como um instrumento de manutencdo ou de

mudancas do processo de formacao do médico,



Em uma série de estudos e documentos em nivel nacional e internacional,
bem como nos eventos ja citados neste capitulo, destaca-se que a formacao
meédica ndo é adequada para o contexto de um pais em desenvolvimento, como o
Brasil.

Ferreira (apud LAMPERT, 2002) destaca as distorcOes referentes a
educacdo médica, quais sejam:

- 0 mercado de trabalho médico, com tendéncia a especializacdo centrada
na atencao hospitalar de auto-custo;

- 0 avanco cientifico e tecnoldgico numa perspectiva fragmentada;

- énfase no crescente numero de informacdes, que leva a um montante
guantitativo e de complexidade sempre maior de conhecimentos e metodologias no
manejo do processo educacional;

- a crenca iluséria num potencial de superacdo extremado e em carater
permanente de todos os problemas de saude.

Todos esses sao alguns fatores que alimentam a crise da educagcdo médica
contemporanea. Em consonancia com os estudos no campo da saude (MINAYO,
2006; ALMEIDA, 1999; FEUERWERKER, 1998; LAMPERT, 2002),
compreendemos que nesse cenario, desenvolve-se uma medicina com base em
uma concepcao de ciéncia dominante, fragmentada, tecnicista, individualista,
centrada na doenca. Portanto, um conhecimento médico socialmente segmentado,
gue ndo atende as necessidades de atencéo béasica. Pelo contrario, sua pratica
reproduz e alimenta a desigualdade, contribuindo para o retrocesso no conceito de
saude como direito social. Este conceito avancado este amplamente incorporado
somente aos discursos politicos, sociais e educacionais. No entanto, na pratica
estabelecem-se distancias entre a realidade da educacdo médica e o cotidiano do
sistema de saude (LAMPERT, 2002).

Ferreira (apud LAMPERT, 2002) destaca o0 momento de implementacédo do
PSF no pais, como propicio para enfatizar a necessidade de reorientar a formacao
do médico para o perfil que requer esse programa. Nesta direcdo, os estudos no
campo médico se constituem em premissa para alcancar o melhor resultado
possivel. Prop0e-se introduzir o parametro de qualidade nos indicadores
tradicionais de quantidade (professor e aluno; leitor e aluno; laboratério e aluno, e

outros).



No sentido de se buscar a melhor situacdo atual no campo da saude, os
estudos desse campo, valorizam mais a atencao primaria a saude e as estratégias
para sua ampla disseminacdo. Assim, centram-se na abordagem intersetorial, na
participacdo, no estabelecimento de politicas publicas com énfase nas acbes de
promoc¢do de saude e na construcdo do Paradigma da Integralidade, o qual
trataremos no segundo capitulo deste trabalho.

Considerando que o volume de conhecimentos das ciéncias médicas
sucumbe a qualquer possibilidade de abordagem ampla e aprofundada no curso de
graduacdo, é fundamental a busca de integracdo com as areas de conhecimento
basico (relativos a saude), para o enfrentamento das reais necessidades da
formacédo médica.

A educacdo meédica deve ter a preocupacdo fundamental de fortalecer a
vivéncia dos alunos no processo ensino-aprendizagem, na participacao direta no
cuidado a saude, bem como na perspectiva interdisciplinar e intersetorial. Nesse
sentido, com base nas reflexdes de Ferreira (apud LAMPERT, 2002),
compreendemos a importancia de alguns recursos tedricos-metodologicos. Estes
potencializam o processo ensino-aprendizagem no campo da educacdo médica.

Sobre isto nos diz Lampert, (2002):

[...] o potencial de reforco pedagdgico que representa a vivéncia aplicativa
do conhecimento, fato que implica valorizar prioritariamente as situacfes
praticas de exposi¢cdo aos servigos e a participacdo direta no cuidado de
saude. A abordagem deve ser preferentemente interdisciplinar, para que
as condicBes de saude ou o quadro clinico vivenciado se constituam no
eixo ao qual se pode aportar o conhecimento das disciplinas basicas (p.
113).

Portanto, nesta perspectiva, a base cientifica que sustenta a especializacéo
profissional ndo devera estar presente no curso de graduacdo. Tendo em vista a
necessidade de uma visdo do crescimento continuado de informacdes e
conhecimentos. A base cientifica dos conhecimentos especializados alimenta o
exercicio da profissdo médica, podendo, assim, ser deslocada para os cursos de
pos-graduacdo. E ainda mais, o processo de educacgado continuada e permanente
estaria consolidando a complementacdo de conhecimentos e treinamentos e
aperfeicoando o desempenho profissional, além de estar possibilitando novos
aprendizados em funcdo dos avancos da medicina e das necessidades basicas

e/ou especializadas em saude, observadas na sociedade.



Dessa maneira, € inegavel que as Conferéncias Nacionais de Saude (CNS),
realizadas no Brasil, inscrevem-se na historia das politicas recentes, como um dos
pontos mais elevados de expressdo de uma concepcao democratica de Estado e
de manifestacdo do controle social das politicas publicas.

E importante destacar também o fato de o processo de mudanca, tendo em
vista a construcdo de um Sistema Unico de Salde, comecar a ocorrer: isto se
observa nas denuncias de fraudes e privatizagdo anarquica do sistema
previdenciario, desencadeando reacfes do movimento dos médicos e profissionais
de saude; nos ensaios para a municipalizagdo da saude que perpassam as
décadas de 70 e 80; no relatdrio final da Ill Conferéncia Nacional de Saude (CNS).
E, de modo mais geral, com o processo das lutas pela redemocratizacédo do pais.

Ao “mergulharmos” na trajetéria do movimento sanitario, assim como na
busca de uma educacdo médica que venha ao encontro das efetivas necessidades
expressas no cotidiano dos servigos publicos de saude; avaliamos o extraordinario
e complexo avan¢o no debate, bem como a formulacdo de propostas. Diante de
tudo isto, percebemos o intuito de alterar o cenario do campo da saude, com vistas
a melhorar o desempenho desta educacdao frente as exigéncias da realidade social.

No entanto, € evidente que mesmo diante de tantos eventos nacionais e
internacionais, ainda assim, ha muitos desafios a serem enfrentados/superados.
Embora, ndo se possa deixar de registrar a participacdo do Brasil, por meio de
militantes, sanitaristas e estudiosos, todos comprometidos como os interesses da
maioria da populacao brasileira.

Neste sentido, o paradigma dominante de ciéncia ainda é o grande vildo
deste contraditério e complexo cenario. Este paradigma € profundamente
articulado com os interesses da grande indastria farmacéutica, dos empresarios do
setor saude, ambos vinculados ao modelo econémico capitalista; portanto, esta
realidade é um “osso duro de roer’. No entanto, neste mergulho, importantes
passos foram desenvolvidos na perspectiva de um novo paradigma que
abordaremos a seguir. Assim, a impressao € que, conforme nos diz Ferreira (apud
LAMPERT, 2002):

E notavel que todos os movimentos de reformas curriculares funcionaram
no ambito periférico dos problemas essenciais da educagdo médica,
enquanto a rede hospitalar se destacava pela incorporacdo de avancos
tecnolégicos. Os esforcos em prol de uma visdo que propunha
ambulatorios integrais, ensino em rede e internato rural ficavam sempre



enfraquecidos pelas praticas médicas dentro do modelo hegeménico (p.
126).

Lampert (2002) reforca esta compreensao:

O paradoxo da situagdo atual € que tem havido importantes mudangas na
gualidade da medicina e da educagdo médica, mas tudo isso permanece
como casos exemplares, sem potencial “revolucionario” suficiente para
reverter o quadro hegeménico do modelo biomédico e caracterizar uma
transformacéo.

Portanto, a caminhada continua e assim, se faz necessario “mergulhar e
olhar em volta” e em cada “mergulho”, ampliar “o olhar em volta”. Precisamos
continuar o caminho de volta, adiante. Assim, no segundo capitulo,
empreenderemos uma caminhada sobre o paradigma de ciéncia e 0 processo
saude-doenca: da ciéncia dominante a ciéncia emergente; do paradigma

Flexneriano ao da Integralidade.

Capitulo 2. Da Ciéncia Dominante a Ciéncia Emergente, do Paradigma
Flexeneriano ao Paradigma da Integralidade: uma matriz para “ler’ o objeto

investigativo

No Capitulo 1 fizemos um “mergulho” na educagdo médica evidenciando
seus caminhos/descaminhos no ambito internacional e nacional com seus embates
politicos e epistemoldgicos, que repercutem sobremaneira na formacao e no fazer
do profissional médico. Agora se faz necessario um outro “mergulho”, nos
paradigmas de ciéncia e suas repercussfes na concepcao do processo saude-
doenca. Esta intima relacdo se constitui especificamente no campo da saude de
modo marcante. Neste novo mergulho vamos “garimpar” as concepg¢des dominante
e emergente de ciéncia e como se traduz em/nas concepc¢des voltadas para o
processo saude-doenca.

Nossa proposta aqui é contextualizar o marco teérico que subsidiou a leitura

do objeto de investigacdo — os documentos referentes a graduacdo em medicina6

¢ As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Medicina, o Projeto Politico Pedagdgico do
Curso de Medicina da UEPA e as produces académico-investigativas dos graduandos de Medicina
da referida universidade (2001-2006).



— e tecermos uma discussdo epistemoldgica acerca da tensdo entre uma
perspectiva dominante na atuagdo médica, centrada na especialidade e na
fragmentacdo da saude; e outra disposta a buscar resgatar 0 homem em sua

integralidade.

2.1. Discursos sobre a ciéncia

2.1.1. O Paradigma Hegemonico/Dominante de Ciéncia: raizes e pressupostos

[...] Vivemos num tempo atbnito que ao debrucar-se sobres si proprio
descobre que os seus pés sdo um cruzamento de sombras, sombras que
vém do passado, que ora pensamos ja ndo sermos, ora pensamos nhao
termos ainda debaixo de ser, sombras que vém do futuro que ora
pensamos ja sermos, ora pensamaos nunca virmos a ser.

O autor ao trazer estas reflexdes acerca do processo de construcdo da
ciéncia moderna nos lanca ao passado com o olhar para o futuro. Apesar de a
Ciéncia Moderna ter surgido no século XVI, é ap6s o XIX que se observa um
vertiginoso avanco do conhecimento cientifico. Por outro lado mesmo diante disto
ainda estamos sobre a égide do conhecimento produzido entre os séculos XVIII e
as décadas iniciais do século XX, conforme também reflete Santos (2002). Este
conhecimento permanece alimentando as decisdes / interpretacbes presentes no
cotidiano da sociedade em suas varias perspectivas. No entanto, este modelo de
ciéncia da sinais de esgotamento, quando se leva em conta a garantia da
qualidade de vida das pessoas na sociedade contemporanea. Considerando este
aspecto, temos a impressdo que caminhamos com pés apontados para nossas
nucas. Assim, as contradicdes passeiam vertiginosamente diante de nossos olhos.

O acelerado avanco tecnolégico nos faz acreditar que os problemas seréo
resolvidos, as necessidades advindas da realidade social serdo atendidas e deste
modo terdo encaminhamentos e solucdes. No entanto, paralelamente a estas
conquistas, nos deparamos com ‘abismos’ sociais, em que a realidade vista a ‘olho
nu’ se coloca tal como um quadro pintado por muitas m&os com ‘tintas’
processadas num cotidiano de muito sofrimento. E um mosaico construido com
pedacos de corpos e de subjetividades, gerando fragmentos de vidas. Isto se
revela quando adentramos nas infinidades de especializagdes do conhecimento.

Apontando-se para esta perspectiva, assistimos neste campo (realcadas
contradicbes). Se de um lado vimos tecnologias de ponta na realizacdo de

transplantes que se dirigem e salvam apenas algumas vidas, devido a uma



distribuicdo ndo equanime desses bens e servicos. De outro, faltam respostas para
problemas basicos dos seres humanos. Embora estejamos caminhando
rapidamente, parece ndao haver clareza quanto a direcdo a ser buscada. Este
descompasso entre o ritmo e a direcdo parece se mostrar evidente no campo da
saude. A impressdo € que perdemos o “fio da meada”, e mergulhamos,
profundamente, em conhecimentos/desconhecimentos...

Ainda refletindo acerca desse processo no qual o conhecimento foi sendo
construido num desenho além / aquém da totalidade em que esta inserido, fala
Santos (2002):

Tal como noutros periodos de transicdo, dificeis de entender e de
percorrer, € necessario voltar as coisas simples, a capacidade de formular
perguntas simples, perguntas que, como Einstein costuma dizer, s6 uma
crian¢a pode fazer mas que, depois de feitas, sdo capazes de trazer uma
luz nova a nossa perplexidade (p. 6).

Entdo precisamos retomar o caminho de volta para ir adiante,
exercitar a coragem de construir conhecimentos de modo que nos tragam um
sentido para a vida de todos nés, humanos. E necessario nos voltarmos a
producdo de conhecimentos que busquem incessantemente a defesa da vida para
todos, ndo sé para alguns. Nesta perspectiva, a ciéncia tem que se traduzir em um
conhecimento emancipatoério. No qual todos estejam implicados num propdésito de
respeito a vida, nas suas dimensdes bioldgicas, culturais, politicas em que nossas
objetividades e subjetividades nao sejam ‘apartadas’.

A ciéncia moderna constitui-se a partir da revolucgéo cientifica do século XVI,
consolidando-se nos séculos posteriores. Este saber cientifico tinha como objeto
de investigacdo basicamente as ciéncias naturais, assim construindo um
determinado modelo de racionalidade. Somente no século XIX o conhecimento
cientifico se estende as ciéncias sociais, embora ja no século XVIII isto ja tenha
ocorrido de modo bem incipiente.

Podemos afirmar haver naquele momento histérico um modelo de ciéncia.
Este estabeleceu rupturas entre os varios campos engessados do conhecimento,
nao admitindo, no entanto, outras formas de tais campos se traduzirem e se
relacionarem (que nao podiam se traduzirem e se relacionarem). Desta maneira,
para este tipo de conhecimento tanto 0 senso comum quanto as ciéncias humanas

sao considerados irracionais. Assim, percebe-se no modelo em gquestdo uma visao



totalitaria, negando outras formas de conhecimento, de diferentes trilhas,
construidas a partir de outros principios epistemolégicos e processos
metodoldgicos.

Esta concepcao de ciéncia hegemoénica/dominante tem seus pressupostos
entre tantos: nas leis de Galileu sobre a queda dos corpos, na grande sintese da
ordem cosmica de Newton, como também na consciéncia filoséfica conferida por
Bacon e sobretudo Descartes. Acerca de Descartes, Santos (2002) se refere a sua
obra O Discurso do Método, trazendo alguns fragmentos para nossa reflexao,

evidenciando o carater absoluto e onipotente desta ciéncia:

Porque ja colhi dele tais frutos que embora no juizo que faco de mim
proprio procure sempre inclinar-me mais para o lado da desconfianga do
gue para o da presun¢do, e embora olhando com olhar filoséfico as
diversas acdes e empreendimentos de todos os homens ndo haja quase
nenhuma que ndo me pare¢a va e inutil, ndo deixo de receber uma
extrema satisfacdo com o progresso que julgo ter feito em busca da
verdade e de conceber tais esperangas para o futuro que, se entre as
ocupacbes dos homens, puramente homens, alguma ha que seja
solidariamente boa importante ouso crer que € aquela que escolhi (p. 12).

Trata-se, de impregnar-se e impregnar a todos com esta racionalidade
cientifica, apresentando uma nova forma de conhecimento que além de verdadeiro
€ unico, absoluto, buscando se opor radicalmente a toda forma de dogmatismo

mas no entanto, a nosso ver, inaugurando outra.

2.1.2. Andando com o0s pés apontados para as nossas nucas: A Crise do

Paradigma Hegemonico/Dominante

Os sinais de que o modelo de racionalidade cientifica vivencia uma crise
profunda s@o hoje contundentes: € como se ele caisse na sua propria armadilha,
impondo um aceleramento do conhecimento — em niveis que em algumas décadas
seriam inimaginaveis — e ao mesmo tempo, sua ampla e profunda fragmentacéo. O
modelo referido, entdo, ndo consegue dar respostas de modo integral para as
necessidades demandadas, apresentadas pela realidade social da
contemporaneidade. Isto, no campo da saude, é muito evidente.

A ciéncia hegeménica/dominante encontra-se minada por uma crise
paradigmatica, resultado interativo de uma diversidade de condi¢gfes. Sejam elas

sociais e/ou tedricas, afirma Santos (2002).



Em relacdo as condigbes teodricas, observamos que a mesma denota uma
grande complexidade. O modelo de ciéncia hegemdnico/dominante se assemelha
a um grande edificio assentado sobre frageis pilares que inicialmente foram
pensados como suficientes, resistentes, com “argamassa’ necessaria para
sustentar o referido edificio. No entanto, estes pilares ndo tinham a solidez, o
movimento, a textura adequada para a manutencdo do edificio em condigbes
seguras. O modelo destacado ndo considerou as pessoas, a realidade social
destas, suas identidades, tdo diferentes e diversas, pois se pensou o edificio dentro
de um padrdo fechado, negando “o acaso da vida”, na sua complexidade. Sobre
esta realidade Santos (2002), nos alerta: “[...] quaisquer que sejam os limites
estruturais de rigor cientifico, ndo restam duvidas que o que a ciéncia ganhou em
rigor nos ultimos quarenta ou cinquenta anos perdeu em capacidade de auto-
regulagao” (p. 34).

As idéias preconizadas ideologicamente da autonomia da ciéncia, da
tecnologia, do desinteresse (neutralidade) do conhecimento cientifico, que durante
muito tempo impregnaram a vida académica cientifica, sucumbiram. O processo de
industrializacdo da ciéncia acarretou 0 compromisso destas para com 0S espacos
de poder econémico, social e politico, os quais passaram a ter o poder de definicao
das prioridades cientificas.

Pari passu a essas questdes, esse vertiginoso aceleramento da relagéo
entre ciéncia e tecnologia, evidenciou uma profunda exclusdo construida por este
modelo de ciéncia. Este grande avanco tecnoldgico, conforme ja se indicou
anteriormente, ndo se traduziu em melhorias de qualidade de vida para as amplas
camadas sociais, muito pelo contrério, este avanco evidenciou a impossibilidade de
acesso as populacbes dos paises ditos periféricos ou em desenvolvimento.
Vejamos 0s aspectos que se ressaltam no modelo de ciéncia dominante.

No entanto, ndo pensemos também que esse processo historico de ciéncia
hegemonica/dominante se constitui numa perversao irracional, ele foi desenhado
historicamente tendo justificativas alicercadas em um determinado momento do
desenvolvimento do contexto social, de onde emergiu. Sendo naguele momento,
considerado um avanco frente as posicdes dogmaticas vigentes naquele dado

momento historico.



Por outro lado, a crise paradigmatica ndo se constitui em uma postura
irracional, nem tdo pouco em uma descrenca na capacidade de produzirmos
conhecimentos, capazes de anunciar possibilidades e esperancas de um mundo
onde a vida na sua plenitude tenha espaco para compreender as nossas
universalidades tanto quanto as nossas diversidades. E nesta direcdo Santos
(2002), refere:

[...] a crise do paradigma da ciéncia moderna ndo constitui um pantano
cinzento de ceticismo ou de irracionalismo. E antes o retrato de uma
familia intelectual numerosa e instavel, mas também criativa e fascinante,
no momento de se despedir, com alguma dor, dos lugares conceituais,
tedricos e epistemolégicos, ancestrais e intimos, mas ndo mais
convincentes (p. 35).

E necessario lembrar que a ciéncia moderna se constréi sobre o ‘manto’ da
desconfianca de quaisquer evidéncias da nossa experiéncia imediata — 0 senso
comum por exemplo, considerando-as ilusoérias. Assim, esta ciéncia caminha na
perspectiva da observacdo descomprometida, como também, sistematica e
rigorosa dos fenbmenos naturais. Desta forma, parte-se das idéias para as coisas,
e ndo das coisas para as idéias. Sendo as idéias que sustentam a observacédo e a
experimentacdo. A partir de idéias claras e simples € que podemos ascender para
um conhecimento mais profundo e rigoroso da natureza. Nesta perspectiva, € na
matematica que este tipo de ciéncia vai mergulhar, para construir instrumentos de
analise segundo a l6gica de sua investigacdo. Assim, o rigor cientifico afere-se pelo
rigor das medicoes.

Destitui-se 0 objeto das suas qualidades intrinsecas e em seu lugar passam
a imperar as quantidades, significa dizer, o que ndo € quantificavel é
cientificamente irrelevante, traduzindo-se numa concepcdo de ciéncia
profundamente reducionista. Neste modelo de ciéncia entende-se 0 mundo como
complexo e por isto complicado, o que impossibilita sua apreensdo por meio da
mente humana.

Nesta direcdo, conhecer significa dividir, classificar, para depois determinar
relacBes sistematicas entre o que se separou. E um conhecimento que busca a
construgdo de leis a luz de regularidades observadas, estabelecendo uma visdo
primordial entre as “condi¢des iniciais” e as “leis da natureza” no processo de
conhecimento. As primeiras sdo consideradas o reino da complicacdo, do acidente.

Assim, é necessario selecionar as ‘leis’ que estabelecem as condicdes relevantes



dos fatos a observar. J4 as leis da natureza sdo consideradas o reino da
simplicidade e da regularidade, onde € possivel observar e medir com rigor.

Tal dicotomia entre as “condicdes iniciais” e as “leis da natureza”, nada tem
de “natural”, foram construidas historicamente por este determinado modelo de
conhecimento. No entanto, é a partir desta dicotomia, que se assenta toda ciéncia
moderna.

Nesta direcdo Santos (2007) nos indica:

[...] as leis da ciéncia moderna s&o um tipo de causa formal que privilegia
o como funciona das coisas em detrimento de qual o agente ou qual o fim
das coisas. E por esta via que o conhecimento cientifico rompe como o
conhecimento do censo comum. E que enquanto no censo comum, e
portanto no conhecimento pratico em que ele se traduz, a causa e a
intengdo convivem sem problema, na ciéncia, a determinagcdo da causa
formal obtém-se ignorando a intencéo (p. 64).

E este tipo de causa formal que permite prevé e, portanto, intervir no real e
que, em Ultima instancia, permite a ciéncia moderna responder a pergunta sobre os
fundamentos do seu rigor e da sua verdade. Ocorre assim, a dicotomia entre
sujeito e objeto do conhecimento. Esta concepcao epistemoldgica impds uma
ampliacédo desta distancia, por meio do uso de metodologias como por exemplo, 0s
métodos quantitativos, o inquérito sociolégico, a entrevista estruturada. A partir
disto ocorreu uma desumanizacao do objeto e do sujeito do conhecimento, sendo
este ponto crucial, para consolidar esta concepcao de ciéncia, cujo desenho do
conhecimento € a conquista do caos pela ordem, com o intuito de prever o
comportamento futuro dos fenémenos, sendo também e por isso mesmo, um
conhecimento metatedrico.

A concepcao de ciéncia dominante defende a idéia de ordem e estabilidade
do mundo, acredita que o passado se repete no futuro, pressupde um
determinismo, cujo horizonte e perspectiva sdo uma forma de conhecimento que se
pretende utilitario e funcional. Reconhecido menos pela capacidade de
compreender profundamente o real, do que pela capacidade de dominar e
transformar, este principio repercute na dimensao social, posto que, somente 0s
interesses de uma determinada classe sao priorizados, os daquela que quer
manter o status quo da sociedade (SANTOS, 2007).

Esta ciéncia que inicialmente queria dominar as leis da natureza adentra-se
nos estudos da sociedade, acreditando que tal como na natureza, seria possivel

descobrir as leis que regem a sociedade. Este modelo de ciéncia hoje vivencia



aquilo que podemos denominar de crise paradigmatica. Desta maneira, anuncia-se
assim, a seguir, um paradigma emergente que possa abarcar / libertar as

debilidades evidenciadas no modelo de ciéncia hegemoénica/dominante.

2.1.3. O Paradigma Emergente: para um conhecimento emancipatério,
libertario

Santos (2002), nos aponta uma configuracdo para o paradigma que se
anuncia no horizonte, “[...] ao falarmos do futuro, mesmo que seja de um futuro que
ja nos sentimos a percorrer, o que dele dissermos € sempre o0 produto de uma
sintese pessoal embebida na imaginagao, [...]" (p. 36).

O autor ainda nos chama a atencéao, para o fato de que, ainda apresentando
pontos de convergéncia, sdo diferentes as sinteses até agora apresentadas do
paradigma emergente. Santos traz alguns pensadores e categorias por estes
privilegiadas para o debate acerca deste novo paradigma. Nesta perspectiva
ressalta Santos (2002):

llya Prigogine, por exemplo, fala da << nova alian¢ca>> e da metamorfose
da ciéncia. Fritjof Capra fala da <<nova fisica>> e do Taoismo da fisica,
Eugene Wigner de <<mudancas do segundo tipo>>, Erich Jantsch do
paradigma da auto-organizacdo, Daniel Bell da sociedade p6s-industrial,
Habermas da sociedade comunicativa (p. 36-37).

O autor defende o paradigma de um conhecimento prudente para uma vida
decente. Esta designacao significa que a natureza da revolugcdo cientifica que
atravessamos € estruturalmente diferente da que ocorreu no século XVI. Em um
processo de crise/revolucdo cientifica o paradigma a emergir dela ndo pode ser
apenas um paradigma cientifico. Sendo uma revolucdo cientifica ela propria
revolucionada pela ciéncia, o paradigma a emergir da crise ndo pode ser s6 um
paradigma cientifico. Deve se constituir num paradigma de um conhecimento
prudente, além de ser também um paradigma social — o paradigma para uma vida
decente. E neste sentido que temos que compreender a revolucdo cientifica que
ocorre numa sociedade, ela prépria revolucionada pela ciéncia.

Considerando importantes as reflexdes produzidas por Santos (2002) sobre
os paradigmas, traremos algumas reflexdes acerca de questdes centrais que

devem estar presentes no paradigma emergente de ciéncia sem deixar, ho entanto,



traduzir-se em uma receita pronta e acabada, até porque cairiamos na mesma
armadilha do conhecimento dogméatico, uma das mazelas presentes na ciéncia
moderna, que trouxe reducdo do entendimento da realidade social na qual todos

estamos mergulhados.

2.2. Gaiolas se abrindo: passaros ensaiando v6os — conhecimentos integrais

e locais compartilhados

Compreendemos que a dicotomia entre ciéncias naturais e ciéncias sociais
deixou de ter sentido e utilidade. Esta distincdo assenta-se numa concepcao
mecanicista da matéria e da natureza a que se contrapfem, com pressuposta
evidencia aos conceitos de ser humano, de cultura e de sociedade. Os avangos
recentes da Fisica e da Biologia p6dem em causa a distincdo entre o organico e o
inorganico, entre seres vivos e matéria inerte e mesmo entre o humano e o nao
humano. As caracteristicas da auto-organizacdo, do metabolismo e da auto-
reproducdo, antes consideradas especificas dos seres vivos, sdo hoje atribuidas
aos sistemas pré-celulares de moléculas, e tanto nestes como naqueles se
reconhecem propriedades e comportamentos antes considerados especificos dos
seres humanos e das relacdes sociais.

A superacédo da dicotomia ciéncias naturais / ciéncias sociais tende assim a
revalorizar os estudos humanisticos. No entanto, esta revalorizacdo néao
acontecera sem a necesséria transformacdo de modo profundo das ciéncias
sociais.

Nestas ciéncias ndo pode haver améalgama de sentido, mas sim interacdes e
intertextualidades organizadas em torno de projetos locais e de conhecimentos nao
fragmentados. A ciéncia p6s-moderna tem que promover a agdo comunicativa.

Temos que reavaliar o conhecimento-emancipacdo e conceder-lhe a
primazia sobre o conhecimento-regulacdo. Precisamos transformar a solidariedade
na forma hegemonica de saber, e ao mesmo tempo, aceitar um certo nivel de caos,
decorrente da negligéncia relativa do conhecimento-regulacdo, o que nos obriga a
duas estratégias fundamentais.

Nesta direcdo a primeira estratégia que precisamos reafirmar € a do caos

como forma de saber e ndo de ignorancia, o que inclusive ja ocorre no proprio



ambito da ciéncia moderna. Na teoria do caos, este deixa de ser algo negativo,
vazio, para ter uma positividade propria, inseparavel da ordem que sempre
dominou a mecanica newtoniana. Um saber ndo linear mas que acata a
complexidade, compreendendo que uma pequena causa pode produzir um grande
efeito. Portanto, a aceitacdo e a revalorizagdo do caos é uma das estratégias
epistemologicas que tornam possivel desequilibrar o conhecimento a favor da
emancipacao.

A segunda estratégia, ao qual ja abordamos anteriormente, diz respeito a
revalorizagdo da solidariedade como forma de saber. O conhecimento obtido no
processo, € sempre inacabado, e nos tornamos capazes de reciprocidades por
meio da construcdo e do reconhecimento da intersubjetividade. Nesta direcdo
devemos compreender a comunidade como um campo privilegiado do
conhecimento emancipatorio.

Sobre isto Santos (2007), nos chama atencgao:

Acontece que, depois de dois séculos de desterritorializagcdo das relagdes
sociais, a comunidade nao pode limitar-se a ser a territorialidade propria
do espacgo contiguo (o local) e a temporalidade prépria do tempo mitdo (o

imediato). Vivemos numa época de nexos opacos, locais-globais e
imediatos-deferidos (p. 81).

Assim, a nova forma de abordar a comunidade, ou a neo-comunidade,
transforma o local numa forma de percepc¢éao do global, e o imediato numa forma
de percepcdo do futuro. Assim, tem-se um campo simbdlico em que se
desenvolvem territorialidades e temporalidades especificas que nos permitem
conceber o nosso proximo, numa teia intersubjetiva de reciprocidades.

Nesse aspecto, h4 uma enorme contribuicdo da relagdo entre o ser humano,
a natureza, as ciéncias humanas e as ciéncias naturais, antes divorciadas na
ciéncia moderna. Aqui, pelo contrario, ndo podemos nos esquecer que a hatureza
dita ndo humana, ndo nos sendo idéntica, nos é reciproca na medida em que, a
sua destruicdo, por exemplo, traz a nossa propria destruicdo, ou seja, a nossa
subjetividade n&o se completa sem a natureza.

Na ciéncia moderna o conhecimento avanca pela especializacdo. O
conhecimento é tanto mais rigoroso, quanto mais restrito € o objeto sobre o qual se
debruga para estudar. “Mergulhada” neste rigor, a ciéncia espalha uma imensa

arbitrariedade no espartilhamento do real, sobre o qual perde o dominio integral. E



também, um conhecimento com énfase na disciplina, por natureza segregador,
estabelecendo feudos em torno destes conhecimentos disciplinares. Assim, Santos

(2002), faz uma alusdo as mazelas deste paradigma de ciéncia:

[...] € hoje reconhecido que a excessiva parcelizacdo e disciplinarizacdo
do saber cientifico faz do cientista um ignorante especializado e que isso
acarreta efeitos negativos sobretudo visiveis no dominio das ciéncias
aplicadas (p. 46).

As tecnologias preocupam-se hoje com seu impacto destrutivo nos
ecossistemas. Assim, criam-se recursos tecnologicos para resolver determinadas
dificuldades da realidade, no entanto, tais conhecimentos tecnolOgicos trazem,
concomitantemente, em seu bojo uma dimenséo de destruicdo de outras parcelas
da realidade. No campo da medicina esta contradicdo € imensa; sdo inUmeras as
debilidades e mazelas com as quais convivemos no campo da saude. A
hiperespecializacdo do saber médico por exemplo, transforma o doente, no dizer
de Santos (2002), numa quadricula sem sentido. Por outro lado, a industria
farmacéutica descobre o lado desastroso dos medicamentos, sendo estes tanto
mais destrutivos, quanto mais especificos. Esta industria busca uma nova légica de
combinagdo quimica, atenta a estes desequilibrios organicos causadas por estas
drogas.

Neste sentido, os males desta fragmentacdo do conhecimento, trazem um
imenso reducionismo, construido artificialmente, mas hoje reconhecido. No
entanto, as medidas propostas para os corrigir, acabam em geral por reproduzir
outras distor¢des, posto que, outras modalidades de fragmentacdo passam a
vigorar.

Assim sendo, observamos a criacdo de novas disciplinas para resolver os
problemas produzidos pelas antigas, no entanto, pelo caminho da ciéncia
dominante, s6 observamos a reproducdo da mesma concepc¢do de cientificidade
fragmentada. Um exemplo emblematico entre tantos outros, que podemos referir,
trata-se do médico generalista, cuja tarefa visa compensar a hiperespecializagdo
médica. O generalista corre o risco de ser convertido numa especialidade ao lado
de tantas outras, aponta Santos (2002). Temos que entender que no ambito da
l6gica de ciéncia dominante/flexneriana, ndo ha didlogo entre os saberes. Entéo,
ndo é simplesmente criando o generalista, por exemplo, que enfrenta-se o

problema da integralidade do processo saude-doenca. Posto que, dentro desta



l6gica se caminha sempre apartir de conhecimentos parciais e reduzidos da saude
e da doenca da populacdo, compreendidas de maneiras divorciadas. Assim, ndo é
com alternativas pontuais que enfrentaremos estas situacbfes, mas sim
questionando a “fonte de onde jorra tanta agua, vamos assim dizer, contaminada":
o paradigma da ciéncia moderna.

Por outro lado, o paradigma emergente busca o conhecimento local e total.
Sendo total ndo € deterministico, sendo local ndo é descritivista. Trata-se de um
conhecimento de condi¢cdes, de possibilidades da acdo humana, projetada no
mundo, a partir de um espacgo-tempo local.

E também total porque reconstitui 0s projetos cognitivos locais, salientando-
lhes a sua exemplaridade, e por essa via transforma-os em pensamento total
ilustrado.

O paradigma emergente, sendo, assumidamente analégico, € também
assumidamente tradutor. Incentiva 0s conceitos e as teorias desenvolvidos
localmente a emigrarem para outros lugares cognitivos, de modo a poderem ser
utilizados fora do seu contexto de origem. Este entendimento € coerente nesta
forma de conhecimento que concebe o saber por meio da imaginagéo e generaliza-
o por meio da qualidade e da exemplaridade. As questbes negadas pela ciéncia
hegemonica/dominante concebem o saber por meio da operacionalizagcdo e
generalizacdo e por meio da quantidade e da uniformizacdo. E um conhecimento

gue acata a pluralidade metodoldgica.
2.3. Toda producéo de conhecimento é emancipatéria

A ciéncia moderna consagrou o homem enquanto sujeito epistémico, como
centro da relacéo sujeito/objeto ao mesmo tempo, e expulsou-0, enquanto sujeito
empirico.

Defende-se um conhecimento objetivo, factual e rigoroso, negando-se a
interferéncia dos valores humanos, religiosos e da subjetividade. Estes foram os
ingredientes basicos desta receita de conhecimento, presente na ciéncia moderna,
construindo uma dicotomia entre sujeito/objeto de conhecimento. Entretanto, nas
ciéncias sociais esta distancia nunca foi acatada com tranquilidade, ao contrario
das ciéncias naturais que a absorveram de modo enfatico. Esta insubmissao ao

distanciamento sujeito/objeto de conhecimento foi responsavel inclusive por



avaliagbes de que as ciéncias sociais eram atrasadas em relagdo as ciéncias
naturais, sendo estas, desprovidas do tal rigor cientifico, proclamado pela ciéncia
moderna.

Nesta direcdo o entendimento € que, os objetos de estudo eram homens e
mulheres, iguais aqueles que os investigavam. A distingdo epistemoldgica entre
sujeito e objeto, teve de se articular metodologicamente com a distancia empirica
entre sujeito e objeto de conhecimento. Isto se torna evidente se compararmos as
estratégias metodologicas da Antropologia cultural e social, por um lado, e da
Sociologia, por outro, nos seus processos histéricos de construgdo enquanto
campos de conhecimento.

Na Antropologia, dado o objeto de estudo ser distante do sujeito
contextualmente, ou seja, o Antropélogo era o europeu civilizado, e o objeto era o
selvagem colonizado. Era permitido por assim dizer, uma abordagem metodoldgica
gue aproximasse ambos. Isto ndo ocorria com a Sociologia posto que, 0s
investigadores europeus, tinham como objeto de estudo, os cidadaos “civilizados”,
tanto quanto seus investigadores. Assim se fazia necessario, construir abordagens
metodoldgicas que “garantissem” a necessaria distancia entre sujeito e objeto de
conhecimento, em busca do chamado rigor cientifico.

E bom que se diga que no periodo historico, entre a descolonizagdo do pos-
guerra e a guerra do Vietnam, a Antropologia e a Sociologia nos anos 60,
guestionaram este status quo metodoldgico e as nocdes de distancia social em que
se assentava.

O curioso é que, no dominio das ciéncias fisico-naturais, onde a separacao
sujeito/objeto do conhecimento foi concebida, é onde se observa um regresso do
mesmo. Este regresso fora ja anunciado pela mecéanica quantica, ao demonstrar
que o ato de conhecimento, e o0 produto do mesmo conhecimento, s&o
inseparaveis. Isto vem ocorrendo em varias diregcbes, como por exemplo: 0s
avancos da Microfisica, da Astrofisica e da Biologia das ultimas décadas trouxeram
de volta a natureza, as propriedades desta, que a ciéncia moderna havia
expropriado. Podemos dizer que o sujeito retorna sob o manto de objeto. Santos
(2002) diz que o objeto € a continuagcédo do sujeito por outros meios, assim €, que
podemos afirmar, que todo conhecimento cientifico é autoconhecimento, e que a

ciéncia ndo descobre mas cria, sendo o trabalho do cientista um ato criativo



protagonizado pelo pesquisador, e pela comunidade cientifica na sua totalidade.
Desse modo, as crencas e 0s juizos de valores sdo partes integrantes deste
conhecimento. Assim, a ciéncia é também autobiografica.

No paradigma emergente, o conhecimento emancipatério abarca o carater
autobiogréfico. Trata-se de um conhecimento compreensivo e intimo que ndo nos
separa, muito pelo contrario, nos une de modo pessoal, como também as nossas
preocupacdes de estudo, ambas, inseparaveis.

E bem verdade, a ciéncia moderna legou-nos um conhecimento funcional do
mundo que alargou de modo extraordinario as nossas perspectivas de
sobrevivéncia. No entanto, se faz necessario ndo apenas sobreviver, mas
sobretudo, saber, viver, ou seja, urge um conhecimento que possa se traduzir num
saber articulado a vida na sua plenitude, contradi¢cées, complexidade.

Santos (2002-2007) nos chama atencdo para o fundamento privilegiado da

racionalidade da ciéncia hegemonica/dominante e seu carater arbitrario:

[...] o fundamento do estatuto privilegiado da racionalidade cientifica ndo é
em si mesmo cientifico. Sabemos hoje que a ciéncia moderna nos ensina
pouco sobre a nossa maneira de estar no mundo e que esse pouco, por
mais que se amplie, sera sempre exiguo porque a exiglidade esté inscrita
na forma de conhecimento que ele constitui (p. 55).

Como ja dissemos anteriormente a ciéncia moderna produz conhecimentos
e desconhecimentos. Nao que acreditemos que temos a “formula magica” cientifica
gue garanta nao deixar de fora nada da realidade. Entdo, quando falamos que a
ciéncia moderna produz conhecimentos e desconhecimento esse desconhecimento
esta diretamente relacionado a sua logica de construir ciéncia.

As experiéncias no campo da educacdo médica, da industria farmacéutica,
produzem uma infinidade de conhecimentos acerca da realidade do seu campo
especifico, trazendo em seu bojo uma infinidade de lacunas e desconhecimentos
acerca dos efeitos secundarios ou colaterais causados por esses proprios
conhecimentos. Isto é muito presente nos efeitos danosos que as drogas sintéticas
(os medicamentos), e os recursos tecnoldgicos trazem para 0 NOSSO Corpo, para o
nosso ser. Mesmo que as drogas e a tecnologia controlem determinados danos

para os quais foram criadas, sdo infindaveis os danos que causam para outras



necessidades presentes na nossa vida. Os inUmeros casos de iatrogenes? que se
fazem presentes na nossa realidade.

Este paradigma de ciéncia hegemonica/dominante avanca sempre na
perspectiva fragmentada de algum ponto sobre o qual se debruca para investigar,
perdendo neste “mergulho”, o vir a tona, e o olhar em volta. Neste sentido, o
conhecimento produzido € sempre parcial e setorizado. Nesta perspectiva, tanto a
ciéncia, como as pessoas em geral, ndo articulam a dimenséao singular e universal
da realidade na qual estéo inseridas.

Quando “mergulhamos” mas emergimos desse “mergulho” olhando em volta,
sabemos que nenhuma forma Unica de conhecimento podera ser racional, e
responder as necessidades da vida. Assim, sé a configuracdo de todas as formas
de conhecimento € racional, e € necessario entao estabelecer o dialogo com outras
formas de conhecimento deixando-se invadir por elas.

O paradigma emergente que busca um conhecimento emancipatério
considera que, dentre todas as formas de conhecimento, o senso comum pelo qual
nos orientamos no nosso cotidiano (estabelecemos sentido para a nossa vida) € o
mais importante. Sabemos que a ciéncia moderna, no entanto, construiu-se contra
0 senso comum, o considerou superficial, ilusério e falso. Na perspectiva do
paradigma emergente, 0 senso comum € o centro do conhecimento por reconhecer
neste algumas virtualidades para enriguecer a nossa relacdo com o mundo.

E bem verdade, que o senso comum tende a ser um conhecimento
mistificado, mistificador e conservador, no entanto, tem uma dimensao utbpica e
libertaria que pode ser ampliada quando dialoga com o conhecimento cientifico.

Nesta perspectiva, Santos (2007) destaca algumas dimensdes do senso
comum, importantes na construcdo do paradigma emergente e no conhecimento
emancipatério: ambos fazem coincidir causa e intengdo; assentam-se numa visédo
de mundo onde a acdo e o principio da criatividade sdo fundamentais, como
também, as responsabilidades individuais; reproduzem imbrincando as
experiéncias e trajetorias de vida de um determinado grupo social, firmando-se de
modo inclusive secular; sdo transparentes e evidentes, sdo desconfiados da
opacidade dos objetivos tecnolégicos como também do esoterismo do

conhecimento em nome do principio da igualdade do acesso ao discurso.

" Doenca desenvolvida a partir do uso sistematico de medicamentos.



Destaca-se, que a superficialidade do senso comum possibilita ndo valorizar
as estruturas, que estéo fora da sua consciéncia. Este senso € capaz de captar a
profundidade horizontal das relacées conscientes entre pessoas e entre pessoas e
coisas. E um conhecimento por sua natureza interdisciplinar e ametodico. O senso
ndo é o simples resultado de uma pratica especificamente dirigida para o produzir,
este se reproduz de modo espontaneo na cotidianidade da vida.

No senso comum a realidade € aceita tal como existe, privilegiando-se
acOes que ndo produzam ruptura significativa no real; sendo um conhecimento
retérico e metateorico, ndo ensina no sentido amplo do termo, mas se utiliza da
persuasao para se manter.

Ainda Santos (2002-2007), diz que o0 senso comum tem uma virtude
antecipatéria, o que significa dizer, que deixado tal como se constitui, é
conservador e, é verdade, pode legitimar saberes prepotentes. No entanto,
interpenetrado pelo conhecimento cientifico, pode ser a fonte de uma nova
racionalidade feita de racionalidades.

Nesta direcdo € necessario inverter a ruptura epistemoldgica. Entéo,
sabemos que a ciéncia moderna se deu a partir do senso comum, para 0O
conhecimento cientifico. No paradigma emergente, no conhecimento
emancipatério, a ciéncia devera partir do conhecimento cientifico para o
conhecimento do senso comum. Assim, o conhecimento cientifico s6 deve realizar-
se enquanto saber pratico “mergulhado” na cotidianidade da vida, nas suas
multiplas dimensdes e contradigbes encruzilhadas. Este conhecimento com “ares
de saber” é um rio com muitos bragos afluentes mas onde todos convergem para o
grande mar de conhecimentos emancipatorios, dando conta de enfrentar a
diversidade da realidade onde esté& inserido.

E novamente valendo-nos de Santos (2002), afirmamos sobre o

conhecimento emancipatorio no paradigma emergente:

[...] s6 se realiza enquanto tal na medida em que se converte em senso
comum. SO assim sera uma ciéncia clara que cumpre a sentenca de
Wittgenstein, <<tudo o que se deixa dizer deixa-se dizer claramente>>. SO
assim sera uma ciéncia transparente que faz justica ao desejo de
Nietzsche ao dizer que <<todo o comércio entre os homens visa que cada
um possa ler na alma do outro, e a lingua comum é a expressdo sonora
dessa alma comum>> (p. 57).

A busca de um paradigma que construa um conhecimento emancipatorio,

nao significa, entretanto, negar a importancia de avancarmos no dominio da



tecnologia, do saber especialista, mas sempre manifestar a preocupacao de que
este conhecimento se traduza em sabedoria de vida.

Para tanto, se faz necessario “mergulharmos” neste imenso rio de aguas
claras/escuras, que é o conhecimento cientifico. Conhecimento que possa deixar-
se invadir pelos diversos afluentes deste rio, vir ao encontro do cotidiano

cinzento/colorido com o qual nos relacionamos pessoal e academicamente.

2.4. Do paradigma flexneriano ao da integralidade e a revisdo da concepcéo

do processo saude-doenca

O termo paradigma vem sendo usado no sentido lato sensu, na educacao
medida da Ameérica Latina, para designar o modelo dominante de educacgao
influenciado pelos estudos de Flexner, divulgados no Relatério de mesmo nome e
conhecido como paradigma flexneriano. Para o caso da educacdo médica, a
expressao “paradigma flexneriano” é de uso corrente.

Chaves (2000) faz a ressalva de que as recomendacdes de Flexner foram
cumpridas em parte, pois pouco se fez com relacdo as questdes sociais e
humanas, as quais Flexner também tratou no seu famoso relatério. No entanto,
para o entendimento do campo da saude, com o qual compartiihamos, pouco
adianta que Flexner tenha valorizado o humanismo, pois a estrutura paradigmatica
por ele proposta, é essencialmente individualista, biologicista, hospitalocéntrica e
com énfase nas especializacdes, bem ao gosto da ciéncia hegemoénica/dominante.

Temos concordancia com varios autores (CHAVES, 2000; LAMPERT, 2002;
MENDES, 1999; MINAYO, 2007), entre tantos outros, quando denominam que o
paradigma flexneriano, serve de referencial ao modelo dominante no campo da
saude, como expressao da concepc¢ao de ciéncia hegemoénica/dominante em geral.

Segundo Kuhn (apud LAMPERT, 2002), duas condicbes devem ser
preenchidas por um novo paradigma: 12) propde resolver problemas detectados
gue o paradigma anterior ndo tenha conseguido solucionar; 22) preservar uma
parte substantiva do que foi construido pelo paradigma velho.

Novamente nos diz Kuhn (apud LAMPERT, 2002) pondera que “ndo se
pense que a transicdo paradigmatica sera tarefa facil. Trata-se de uma

desconstrucdo e reconstrucdo a serem feitas sincronicamente. E como reformar



uma casa que continua sendo habitada”. Assim como, usando uma metafora
corrente no ambito da gestdo da saude publica, temos que trocar o pneu do carro,
com o carro andando.

A partir da reforma universitaria de 1968 (Lei 5.540), as escolas médicas
brasileiras, que antes predominantemente seguiam a orientacdo ibérica e, em
seguida, a francesa, passam a partir da reforma a adotar oficialmente o modelo
americano. Seguindo este desenho-arquitetura, foram criados departamentos
contendo disciplinas em substituicdo as catedras. O ensino fica dividido em dois
ciclos, um de disciplinas bésicas e outro de disciplinas profissionalizantes. Os
ciclos profissionalizantes sdo assim denominados pelo fato de se articularem as
especialidades e ao estagio denominado Internato Curricular.

Nesta direcdo, os curriculos de graduacdo em Medicina apresentam um
desenho que possibilita acrescentar conhecimentos, em um numero crescente de
disciplinas. Nesta perspectiva, foi um avanco na educacdo médica, no entanto,
numa avaliacao critica, nos deparamos com um problema pelo fato das disciplinas
pouco se articularem entre si, mesmo sendo do mesmo departamento ou estando
ligadas a formacédo meédica.

Esta realidade desencadeia uma educacdo conteudistica e muito
fragmentada. Lampert (2002) faz importante reflexdo acerca desta realidade:

Em decorréncia, chega-se ao ponto em que as escolas médicas se
encontram oferecendo um curso de graduacdo em Medicina altamente
guestionado na sua terminalidade, quanto a sua capacidade de formar o
profissional para o mercado de trabalho, e apresentando dificuldade de
mostrar unidade na composi¢&o do que preconizam (p. 65).

A partir dos féruns nacionais/internacionais que tratam da educacdo médica,
h4 uma confluéncia do desenho desta educacdo assentado no paradigma
flexneriano. As caracteristicas deste sdo a expressdo, como ja dissemos, da
ciencia hegemodnica/dominante caracterizada com varias distorcbes e
reducionismos.

Com base nos estudos de Lampert (2002), destacaremos caracteristicas
presentes no modo de ensinar medicina que trazem um enorme prejuizo para a
relacdo deste profissional com a realidade social onde est4d inserido: (a)
predominancia de aulas tedricas, enfocando a doenca e 0 conhecimento

fragmentado em disciplinas; (b) o processo de ensino-aprendizagem € centrado no



professor em aulas expositivas e demonstrativas; (c) praticas desenvolvidas
predominantemente no hospital; (d) capacitacdo docente centrada unicamente na
competéncia técnico-cientifica; (e) mercado de trabalho referido apenas pelo
tradicional consultério, onde o médico domina os instrumentos diagnésticos e o0s
encaminhamentos, e cobra seus honorarios sem intervencdes de terceiros. Nesse
contexto, como j& foi mencionado, tem-se enfatizado as especializagbes
precocemente, ainda na graduacéo, o que traz dificuldades a formacéo geral dos
meédicos. Deste contexto os discentes de Medicina saem com frequéncia, pseudo-
especialistas.

Diante desta realidade, a idéia de formular um novo paradigma, para se
contrapor ao modelo hospitalocéntrico, e a todas estas caracteristicas, vem sendo
elaborada desde a década de 60, pari passu com o0 advento da proposta da
medicina preventiva. Assim, a Declaracdo de Alma-Ata (1978), a Conferéncia de
Otawa (1986), e a Reforma Sanitaria Brasileira sdo marcos importantes na direcao
de mudancas paradigmaticas para a educacdo médica em geral e no Brasil
particularmente, conforme ja se verificou no 1° capitulo deste trabalho.

Na Conferéncia de Otawa se formulou oficialmente a proposta da Promoc¢ao
da Saude, e nela se ampliou o entendimento de que saude é qualidade de vida.
Para tanto, se faz necesséria a identificacdo dos determinantes da saude situados
no bioldgico, e para além dele, no estilo de vida do individuo e no meio ambiente
em que esta inserido. Todos estes elementos sdo fundamentais para compor uma
existéncia saudavel.

Além desses eventos mencionados, tem sido riquissimo o debate mundial e
nacional em torno da educacdo médica em conferéncias mundiais e regionais.
Estas foram enfaticas no sentido de buscar mudancas para a educacdo médica,
compativeis com as necessidades apresentadas em nivel local e mundial, o que foi
objeto de nossa reflexdo, também, no primeiro capitulo deste trabalho.

Na realidade brasileira, a reforma do setor saude e da educacdo médica, em
busca de um modelo mais adequado a realidade sanitaria do nosso pais, vem
passando por muitos avangos e retrocessos, consensos e contradicbes. Temos
clareza que o processo de construcdo do campo da saude ndo é autbnomo e nem
se da desarticulado das lutas politicas, muito pelo contrario, ha um profundo

imbricamento nessas dimensodes da realidade.



Também a construcdo do SUS se configura nesse movimento contraditorio
ao qual estamos todos mergulhados. O movimento defende principios impregnados
de uma visdo completamente distinta daquela defendida pelo governo brasileiro
gquando de sua implantacdo. O estado neoliberal quer desobrigar o estado
brasileiro a implementar politicas publicas sob sua responsabilidade.

O modelo de Saude Publica (SUS) esta em contraposicdo ndo apenas as
idéias neoliberais no ambito macropolitico e econdmico, mas também em
contraposicdo ao paradigma flexneriano. Como se sabe o SUS viabiliza
desenvolver acgbes para a construgdo do paradigma da integralidade, assim
denominado, quando trata dos caminhos para aproximar a formacdo dos
profissionais de saude as necessidades da atencéo bésica.

Como ja foi dito, o desenho do velho e do novo paradigma no campo da
saude e da educacdo médica tem sido desenvolvido a partir de comparacoes,
tendo como referéncia as indicacbes dos féruns nacionais e internacionais de
educacdo médica para a mudanca e a necessidade de efetiva transformacéo na
formacédo do médico na graduacéo.

No novo desenho, denominado paradigma da integralidade, se expressa
caracteristicas articuladas ao paradigma de ciéncia emergente e um conhecimento
emancipatoério: (a) no processo salude-doenca se enfatiza mais a satude do que a
doenca. Para tanto é necessario investir na promoc¢ado, na preservacdo e na
recuperacdo da saude. Nesta perspectiva a doenca é uma intercorréncia da saude,
que deve ser evitada e, quando diagnosticada, eliminada em qualquer estagio
evolutivo em que se encontre, para garantir o restabelecimento da saude; (b) em
relacdo ao processo ensino-aprendizagem, este deve ser mais centrado no aluno e
em seu papel ativo, na sua propria formacao; (c) em relacdo ao ensino da pratica,
esta deve se dar no sistema de salde existente, em graus crescentes de
complexidade. Isso implica em se voltar para as necessidades basicas de saude
(NBS), dentro de uma viséo intersetorial e interdisciplinar em relacdo aos seus
determinantes, como também, implica em se dar importancia a referéncia e contra-
referéncia nos niveis de atencéo; (d) a capacitacdo docente deve voltar-se tanto
para a competéncia técnico-cientifica, como também para as competéncias
didatico-pedagdgicas, além de estimular e vincular a participagdo e o

comprometimento ao sistema publico de saude vigente.



Os itens acima destacados implicam transformar a educagdo médica,
possibilitando capacitacdo continuada/permanente dos profissionais e das politicas
de saude desenvolvidas. Isso se refere a formacédo permanente dos profissionais
meédicos, assim como a formulacdo e avaliacdo das politicas, dos servicos e do
proprio sistema; desta maneira também € necessario destacar que (e) é necessario
0 acompanhamento da dindmica do mercado de trabalho médico, estando este
orientado pela reflexdo e discussdo critica dos aspectos econbémicos e
humanisticos da prestacdo de servicos de saude e de suas implicacbes éticas,
para as quais suas acoes se dirigem.

No paradigma da integralidade, deve estar presente uma educa¢do médica
gue considere as dimensdes sociais, econémicas e culturais da vida da populacéo.
Nesta perspectiva, Campos (2000) defende a imagem-objetivo a ser alcancada, no
que se refere aos programas de graduacdo do profissional da saude, isto por meio
de: uma formacdo mais contextualizada, que leve em conta as varias dimensdes
do processo saude doenca, o que impOe a capacitacdo do profissional para
enfrentar os problemas do processo salde-doenca de forma contextualizada.

Ha que se estimular uma formacdo com atuacdo interdisciplinar e
multiprofissional, que respeite os principios do Sistema Unico de Satde (SUS),
incluindo o controle social, e atue com a populacdo de um determinado territério
respeitando o principio da descentralizacdo do saber local e a identidade das
pessoas as quais a acao de saude se dirige.

Assim é que o paradigma da integralidade exige, necessariamente, a
construcdo de um novo modelo pedagdgico, estimulando uma relagédo articulada
entre exceléncia técnica e relevancia social. No paradigma flexneriano, ha uma
énfase na exceléncia técnica e uma fragilidade na relevancia social dos
determinantes do processo saude-doenca como locus fundamentais para o
refletir/agir em sadde. Esta articulagcdo enquanto um principio operativo deve
nortear 0 movimento de mudanga, que por sua vez, devera estar sustentado na
integracdo curricular com modelos pedagogicos mais interativos, desenvolvendo
metodologias de ensino-aprendizagem centradas no aluno como sujeito da
aprendizagem e no professor como facilitador do processo de construcdo de

conhecimento. Esta visdo foi amplamente discutida nos féruns nacionais e



internacionais, em estudos recentes publicados, como também nas Diretrizes
curriculares de Medicina que passaram a vigorar em 2001.

Um processo ensino-aprendizagem, nessa direcdo, exige relacdes de
parceria entre as universidades, 0s servi¢cos e grupos da sociedade civil em geral,
considerando que tais relacdes devem possibilitar a garantia de um planejamento
do processo ensino-aprendizagem centrado em problemas sanitérios
prevalecentes, bem como em mudancas na estrutura da administracdo académica.
Todo esse processo de ensino-aprendizagem considera a necessidade de
mudancgas no sistema de controle académico e técnico cientifico, articulado pelas
novas categorias da pratica pedagdgico-assistencial, (FEUERWERKER & SENA
apud LAMPERT, 2002).

A educacdo médica ndo se esgota na graduacdo, nem em qualquer nivel de
ensino. Necessita ser entendida como um processo permanente que, iniciando-se,
se deve desdobrar pela vida profissional, mediante relacbes de parceria entre
universidade, servicos de saude, a comunidade, as entidades e o0s setores
relevantes da sociedade civil. Para isso, deve envolver uma importante
reorientacdo pedagogica que desenvolve a aptiddo de aprender para que o
conhecimento seja o resultado de uma construcdo ampla e integrada com o objeto
de trabalho, (FERREIRA apud LAMPERT, 2002).

No que refere-se a area de pesquisa em saude, fundamental para a
producdo de conhecimentos, € vital para o paradigma da integralidade, investir em
uma nova orientacdo nesta dimensdo da educacdo médica. E necessario, por
exemplo, incluir a busca de propostas politico-institucionais e a avaliacdo da
incorporacdo de novas tecnologias no repertério das linhas de investigacdo, sem
descuidar dos aspectos técnico-operacionais.

Por estes caminhos temos que pensar as pesquisas de ponta no setor
salude, ndo apenas para a dimensdo do seu aprimoramento tecnolégico, mas,
sobretudo, para responder as necessidades de uma organizacdo apropriada a
realidade, com humanizacdo e qualidade na prestacdo de servi¢cos, na forma de
pesquisa aplicada, (LAMPERT, 2002).

Sabemos que a educacdo médica com énfase disciplinar, em que acontece
a divisdo do conhecimento hegemonicamente em especialidades, trouxe varios

conhecimentos/desconhecimentos. O estudo baseado na disciplinaridade permitiu,



por um lado, o desenvolvimento do conhecimento, nas suas areas especificas. Por
outro, conferiu, pari passu, uma organiza¢ao que dificulta a apropriacao integral no
campo da saude. Podemos afirmar que nesta perspectiva torna-se impossivel o
conhecimento do conhecimento, uma vez que se trata de um campo fragmentado
em campos nado comunicantes, no dizer de Morin (apud LAMPERT, 2002). Este
filbsofo ao desenvolver as relacbes do conjunto cérebro-espirito como
inseparaveis, torna evidente a dicotomia construida por este conhecimento
fragmentado.

Essa reflexdo € emblemética para tornar claro o quanto o conhecimento
cartesiano, fragmentado, inaugurado pelo paradigma de ciéncia dominante, traz um
reducionismo que cria varios outros reducionismos acerca do processo saude-
doenca. Vale a pena trazer outra vez as reflexdes de Morin (apud LAMPERT,
2002):

O espirito é produzido pelo cérebro, e o cérebro é conceito do espirito. Na
divisdo do estudo do conhecimento, o cérebro € objeto de estudo da
neurociéncia, uma especialidade dentro das ciéncias biol6gicas. O espirito
€ objeto de estudo das ciéncias humanas separadas em disciplinas e
escolas — ciéncias psicologicas, psicologia cognitiva, psicanalise —
incomunicaveis mesmo dentro das universidades (p. 71).

Pois bem, ja se falou muitas vezes o quanto a ciéncia moderna produziu o
divorcio entre as dimensfes da realidade em seus varios niveis e complexidade.
Sabemos que na educacdo médica, o modelo flexneriano € uma expressdo da
ciéncia hegemonica/dominante. Este modelo vem dando sinais de exaustéo, o que
abre espaco para um conhecimento emancipatorio, que possibilite a articulacdo
entre tecnologia e humanismo. Rompendo com o divorcio tdo presentes ainda hoje
na ciéncia amparada pelo paradigma flexneriano. Nesta direcdo, as
recomendacdes das conferéncias e foruns internacionais de educacdo médica
mostram um nivel satisfatério no que tange as necessarias mudancas da referida
educacao.

Ja discutimos no primeiro capitulo os inimeros projetos decorrentes destes
debates, embates, disputas que estdo em marcha, ficando evidente um certo clima
de “guerra das ciéncias”, segundo Santos (2007). A expressao deste autor mostra-
se usual para o debate em torno dos paradigmas que sustentam o conhecimento
produzido. As recomendacfes e algumas experiéncias que estdo sendo

desenvolvidas, buscam orientacbes para o atendimento das necessidades sociais,



sem reduzir o ritmo do desenvolvimento cientifico. A utilizacdo das chamadas
metodologias ativas na educacdo meédica tem se constituido em alternativa na
direcdo de mudancgas como ja registramos no primeiro capitulo deste trabalho.

Em busca do novo paradigma no campo da educacdo médica, Lampert

(2002) faz algumas reflexdes:

[...] ndo enfrenta o dilema entre isso ou aquilo, mas a abordagem dialética
deve assimilar contribuicdes de varias ciéncias, num esforgo de trabalhos
interdisciplinares, transdisciplinares e multiprofissionais, descortinando
campos de pesquisa ainda néo trilhados (p. 72).

Considera-se que no processo de desconstrucédo do paradigma flexneriano e
na busca do paradigma da integralidade, € necessario compreender a
epistemologia de modo complexo, buscando incessantemente fazer comunicar
essas instancias separadas pelo paradigma mencionado. Olhamos este desafio
como coletivo, no qual € imprescindivel o conhecimento compartilhado que precisa
do encontro e da troca entre educadores e alunos. Ambos os atores, no processo
ensino-aprendizagem, produzem conhecimentos de modo compartimentado,
verdadeiros feudos de dificil traducdo para o cotidiano da nossa realidade em
saude.

“Mergulhando neste rio de aguas claras/escuras”, porém generoso, que € 0

campo da saude, entendemos que o conhecimento compartilhado jamais traz
qualquer perda de competéncia ou de especificidade de cada disciplina. Ao
contrario, o didlogo entre as disciplinas possibilita a ampliacdo na direcdo da
integralidade do ser humano em suas contradigbes. Dessa maneira, articular as
competéncias é criar possibilidades reais de buscar a saude e nao a doenca.
Como nos diz Ferreira (1992), na construcdo do paradigma da integralidade, se faz
necessario destacar caminhos necessarios para o seu acontecer. Estes devem
orientar a emergéncia processual para a superacdo da crise no campo da
educacdo médica. Vejamos as dire¢cdes apontadas pelo autor:

e a significacdo dos conceitos de saude e doenca em uma perspectiva
transdisciplinar, articulando conhecimentos biolégicos e sociais;

e 0 avanco tecnoldgico a ser redirecionado em funcdo das necessidades
politicas e de se ajustar aos problemas nacionais, a partir de um esforco

investigativo centrado na realidade;



e a reorganizacao e o redirecionamento dos espacos da pratica, do ponto
de vista teodrico e metodologico, considerando seus diferentes niveis de
complexidade;

e 0 necessario reconhecimento dessa pratica e sua integracdo aos avancgos
da cidadania, bem como dos processos de participacdo da sociedade civil no novo
contexto de democracia que vive a América Latina.

Chaves (2000) também contribui com a construgcdo do paradigma da
integralidade, na perspectiva de dar conta das necessidades da sociedade
contemporanea que este novo paradigma deve atender, vejamos:

Buscar a divisdo racional do trabalho da equipe de saude, e a
complementaridade do trabalho do generalista e do especialista; equilibrio entre o
controle da alta tecnologia, o calor humano e a compaixdo que devem permear o
atendimento; definicAo de perfis profissionais, coeréncia dos curriculos,
competéncia necessaria na prética; avaliacdo do desempenho, certificacdo dos
profissionais, e o credenciamento das instituicbes profissionais e das instituicoes
formadoras; integracdo curricular e maior articulagdo entre teoria e pratica;
desenvolvimento da Bioética ante os avancos cientificos; maior atencédo a unidade
corpo e mente, na formacdo e na pratica profissional; compreender outras
racionalidades médicas, terapéuticas complementares ou alternativas; dar maior
atencado, na pratica clinica, a qualidade de vida e ao desejo de uma morte boa e
digna, ndo sendo a longevidade e a sobrevivéncia metas suficientes por si sos;
aumentar a exploracdo das fronteiras entre a ciéncia e a religido, em aspectos
filoséficos, transcendentais e terapéuticos, dada a importancia da religiosidade na
saude e na doenca.

Ferreira (1992), afirma que este novo paradigma precisa, todavia, de uma
abordagem epistemoldgica que permita sua total compreenséo e que respalde sua
aplicacdo na realidade em que vivemos. O autor prop8e que, a escola médica, nao
figue ausente do processo de transicdo, e que seja um ator de influéncia e lute
para assumir a lideranca da transformagé&o que hoje, mais do que nunca, se faz
extremamente necessaria.

O estudioso referido sugere como forma de tratar esta questdo, o enfoque
na gestao estratégica que se delineia no documento basico preparado para a |l

Conferéncia Mundial de Educacdo Meédica. Propde ainda, a busca da



transformacao, a partir de um processo participativo que leve em conta a analise
do entorno contextual e a analise prospectiva desse entorno, bem como no
redimensionamento da misséo de formar medicos.

No processo de desconstrucdo do paradigma flexneriano e de construcéo do
paradigma da integralidade se faz necessario sair da insatisfacdo para o agir, que
deve envolver a todos, num processo de construcado que possa estar em busca da
vida na sua integralidade. Na busca da acdo investigativa dos documentos
estudados, partiremos, no capitulo 3, para a analise, considerando-se 0s

paradigmas aqui destacados.

Capitulo 3. Caminhos e Descaminhos dos Paradigmas na graduacdo em

medicina: o caminho de volta para ir adiante.

Nos capitulos 1 e 2 mergulhamos no que estamos chamando de “matriz”
e/ou “lente” para poder ler o objeto de investigagdo. Para contribuir com nosso
trabalho e o de outros estudos no campo da saude, apresentamos quadros que
organizamos para orientar os momentos de imersédo nos documentos e producdes
académico-investigativas (Apéndices Ae B e C).

Conforme j& indicamos na introducéo deste trabalho, utilizamos como fontes
as Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de graduagdo em Medicina, o Projeto

Pedagogico do Curso de Graduacdo em Medicina da UEPA (1999), o Manual de



Trabalho de Concluséo de Curso e, finalmente, as produgdes académico-
investigativas (os TCC’s) selecionadas.

Nossa proposta aqui € suscitar um entrelacamento entre as “matrizes” ou
‘lentes” tedricas contextualizadas nos capitulos anteriores com o objeto de
investigacdo, bem como tecer uma reflexdo na perspectiva da hermenéutica
dialética sobre tal objeto de estudo (uma aproximacdo somente). Esta permite
trabalhar os argumentos do discurso individual na saude, no caso de nossa
dissertacédo, os documentos investigados, sem cair no pressuposto idealista de que
“a consciéncia linguisticamente articulada € que determina o ser material da praxis”
(HABERMAS apud MINAYO, 2007, p. 223).

3.1. Concepcbes de Ciéncia e Saude-Doenca nas Diretrizes Curriculares
Nacionais

Como mencionamos, as Diretrizes Curriculares Nacionais para o
curso de graduacao de Medicina (BRASIL, 2001) representam um marco histérico
no campo da educacao médica. Este documento aponta as necessarias mudancas
tdo intensamente discutidas nos eventos/foruns nacionais e internacionais,
ocorridos no campo da educagdo médica nas Ultimas décadas. O documento foi
apresentado em 2001, em um encontro oficial — Ministério da Educacdo e
Ministério da Salude — com a participacdo de escolas médicas brasileiras e apoio
da Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM), na Universidade Federal
de S&o Paulo (Unifesp), como refere Lampert (2002).

As Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de graduacdo em Medicina
aponta, de modo claro, um importante avanco de abrangéncia politica e social e
epistemoldgica, contextualizada as necessidades em saude da populacéo
brasileira. O documento faz exigéncias para que as escolas médicas tenham
maturidade institucional para implementa-las.

As Diretrizes Curriculares desenham o perfil do médico ao concluir o curso
de graduacdo, com formacado geral humanista, critica e reflexiva, assim como, em
relacdo as competéncias e habilidades, gerais e especificas, da énfase para a
formacdo em atitudes voltadas para a saude, a cidadania, a comunidade e a

atuacao em equipe.



Avaliamos que ao estabelecer, também, na estrutura do curso de
graduacéo, a integracdo ensino-servico, 0 documento avanga, na perspectiva de
um conhecimento no/do paradigma emergente e um conhecimento emancipatério
no que concerne a concepcdo de ciéncia. No campo da saude, de modo claro,
vimos a defesa do paradigma da integralidade. Ao vincular a formagdo médico-
académica as necessidades sociais da salude, com énfase no SUS, vejamos o que

indica o texto do documento:

XIl — reconhecer a salde como direito e atuar de forma a garantir a
integralidade da assisténcia entendida como um conjunto articulado e
continuo de acbBes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema (BRASIL, 2001, p. 3).

No artigo quinto do paragrafo Unico h& outra referéncia com énfase no SUS,
0 que estabelece um imbricamento da &rea de formacao de recursos humanos com
0s servicos de atencdo a saude. Nesta perspectiva, consolida uma acao

intersetorial, vejamos a sequir:

Paragrafo Unico. Com base nestas competéncias, a formagédo do médico
devera contemplar o sistema de salde vigente no pais, a atencéo integral
da saude num sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e
contra-referéncia e o trabalho em equipe (BRASIL, 2001, p. 3).

Neste sentido, no nosso entendimento, as Diretrizes Curriculares
apresentam conteudo “afinado” a um paradigma de ciéncia emergente, de um
conhecimento emancipatdrio, como também, no campo da saude, ao paradigma da
integralidade. Desenha o perfil profissional do médico que ao termino da graduacgao

deve ter uma formacao geral humanista, reflexiva e critica:

Art. 3° O curso de graduagédo em medicina tem como perfil do formado
egresso/profissional, o médico com formacédo generalista, humanista,
critica e reflexiva, capacitado a atuar em principio ético, no processo de
salde doenca em seus diferentes niveis de atencdo, com agdes de
promocéao, prevencgdo, recuperacgéo e reabilitacdo a salde, na perspectiva
da integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral do ser
humano (grifo nosso) (BRASIL, 2007, p.1).

No estabelecimento das competéncias e habilidades gerais h4 a mesma
intencao:

Art. 4° A formacdo do médico tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e
habilidades gerais:

1 - Atencdo a saulde: Os profissionais de saude dentro do seu ambito
profissional devem estar aptos a desenvolver acbBes de prevencéo,
promocdo, protecdo e reabilitacdo da saude tanto em nivel individual



guanto coletivo. Cada profissional deve assegurar que sua pratica seja
realizada de forma integrada e continua com as demais instancias do
sistema de saude, sendo capaz de pensar criticamente, de analisar os
problemas da sociedade e de procurar solucdes para os mesmos. Os
profissionais devem realizar seus servicos dentro dos mais autos padrbes
de qualidade e dos principios da ética/bioética, tendo em conta que a
responsabilidade da atencdo a sadde ndo se encera com ato técnico,
mas sim, com a resolucao do problema de salde tanto em nivel individual
como coletivo (grifo nosso) (BRASIL, 2007, p. 1).

No que concerne as habilidades especificas ao final do curso de graduacao,
as Diretrizes Curriculares, atendendo as necessidades de saude da populagéo,
destacam as atitudes voltadas para a saude, a cidadania, a comunidade e o

trabalho em equipe em seus aspectos também especificos:

Art 5° A formacdo do médico tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e
habilidades especificas:

| — promover estilos de vidas saudaveis, conciliando as necessidades
tanto dos seus clientes/pacientes quanto as de sua comunidade, atuando
como agente de transformacéo social;

Il — Atuar nos diferentes niveis de atendimento a salde, com énfase nos
atendimentos a primarios e secundarios. [...]

VI — Dominar os conhecimentos cientificos basico da natureza biopsico-
sécio-ambiental subjacente a pratica médica e ter raciocinio critico na
interpretacdo dos dados, na identificagdo da natureza dos problemas da
pratica médica e na sua resolugao.

VIl — reconhecer suas limitagbes e encaminhar, adequadamente,
pacientes portadores de problemas que fujam ao alcance de sua formagéo
geral. [...]

XIl — reconhecer a salde como direito e atuar de forma a garantir a
integralidade da assisténcia entendida como um conjunto articulado e
continuo de acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema.

Art. 6° Os conteldos essenciais para o curso de gradua¢do em medicina
devem estar relacionados com todo o processo saude-doenca do cidadao,
da familia e da comunidade, integrado a realidade epidemiolégica e
profissional, proporcionando a integralidade das a¢Bes do cuidar em
medicina.

Il — compreensdo dos determinantes sociais, culturais, comportamentais,
psicologicos, ecolbgicos, éticos e legais, nos niveis individual e coletivo,
do processo saude-doenca;

Il — A abordagem do processo saude-doenca do individuo da populagéo,
em seus multiplos aspectos de determinacdo ocorréncia e intervencao
(BRASIL, 2007, p. 2-3).

Ha preocupacdo com o conhecimento integral amplo e, ao mesmo tempo,
respeito ao contexto de cada local/realidade social, para que cada escola médica
figue atenta as suas singularidades, refletindo acerca dos componentes culturais
presentes no processo saude-doenca, e ao mesmo tempo, possibilitando
flexibilidade para as mudancas que se fagcam necessarias. Acerca destas questdes

0 texto assim se pronuncia:



Art 10° As Diretrizes Curriculares e o Projeto Pedagdgico devem orientar o
curriculo do curso de graduagcdo em medicina para um perfil académico e
profissional do egresso. Este curriculo devera contribuir também para a
compreensao, interpretacéo, preservacao, reforco, fomento e difusdo das
culturas nacionais e regionais, internacionais e histéricas, em um
contexto de pluralismo e diversidade cultural.[...]

Art 12°

IV — Promover a integracdo e a interdisciplinaridade e incoeréncia com o
eixo do desenvolvimento curricular, buscando integrar as dimensfes
bioldgicas, psicoldgicas, sociais e ambientais (grifo nosso) (BRASIL,
2007, p. 4-5)

Entrelagando os textos, que estamos chamando de “matriz” e/ou “lente”
presentes no capitulo 1 e 2, e o documento aqui analisado, podemos constatar que
a ciéncia “implicita” neste é do tipo emergente porque defende que os profissionais
da medicina tenham formacgéo generalista, humanista, critica e reflexiva, e sejam
capacitados a atuar pautados em principios éticos, no processo de saude-doenca
em seus diferentes niveis de atencdo. Suas acbes deverdo dar énfase aos
atendimentos primarios e secundarios, na perspectiva da hierarquizacdo e da
integralidade da atencdo a saude, com senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, como promotores da saude integral do ser humano.

O conhecimento imbricado no documento é do tipo emancipatério na medida
em que busca o conhecimento local e total. Sendo total ndo € deterministico, sendo
local ndo é descritivista. Trata-se de um conhecimento de condi¢cGes, de
possibilidade da acdo humana projetada no mundo, a partir de um espaco-tempo
local.

Na perspectiva da concepcdo de saude-doenca, o documento se pbe ao
encontro do paradigma da integralidade, pois defende a promocédo de estilos de
vida saudaveis, conciliando as necessidades tanto dos seus clientes/pacientes
quanto as de sua comunidade, atuando como agente de transformacéo social.

No que tange aos TCC(s), as referéncias nas Diretrizes Curriculares
Nacionais ndo sdo explicitas. No entanto, as DCN (s) traduzem o perfil do
profissional médico ao final da graduacao. Este perfil implica, necessariamente, em
garantir uma producdo académico-investigativa em consonancia com a concepgao
de ciéncia, identificada nas DCN(s), ou seja, do paradigma emergente e
conhecimento emancipatério e no campo da saude em consonancia com o

paradigma da integralidade. Vejamos:

Art. 6° Os conteludos essenciais para o curso de graduacdo em medicina
devem estar relacionados com todo o processo saude-doenca do cidadao,



da familia e da comunidade, integrado a realidade epidemiol6gica e
profissional, proporcionando a integralidade das ag¢Bes do cuidar em
medicina. [...]

Art 10° As Diretrizes Curriculares e o Projeto Pedagdgico devem orientar o
curriculo do curso de graduacdo em medicina para um perfil académico e
profissional do egresso. Este curriculo devera contribuir também para a
compreensao, interpretacéo, preservacao, reforco, fomento e difusdo das
culturas nacionais e regionais, internacionais e histéricas, em um contexto
de pluralismo e diversidade cultural. [...]

Art 12°

IV — Promover a integracéo e a interdisciplinaridade e incoeréncia com o
eixo do desenvolvimento curricular, buscando integrar as dimensfes
biologicas, psicolégicas, sociais e ambientais (grifo nosso) (BRASIL, 2007,
p. 3-4-5)

Afirmamos isso porque este importante documento norteador da educacéo
médica caminha, entendendo saude-doenga como um processo que € determinado
histérico-socialmente, nas dimensdes bioldgicas, psicoldgicas, sociais e ambientais
exigindo para o seu enfrentamento o respeito a diversidade cultural o que exige

uma educacdo médica interdisciplinar, transdisciplinar e acao intersetorial.

3.2. Concepcbes de ciéncia e saude-doenca no PPP e Manual de TCC do
Curso de Medicina da UEPA

Nas ultimas décadas hd uma énfase a necessidade de mudancas na
educacdo médica, no sentido de repensa-la de modo que responda as
necessidades de salude das pessoas, no ambito individual e coletivo em
consonancia com nosso tempo histérico.

Nesta dire¢do, no inicio dos anos 90, foi criado um féorum permanente para
discussédo e busca de solugcbes para os problemas levantados pelas diferentes
instituicBes no campo da educacdo médica. Este férum passou a ser realizado
anualmente, paralelo e simultaneamente, ao Congresso da Associacao Brasileira
de Educacédo Médica (ABEM).

Junto com o férum foi criada a Comissdo Interinstitucional Nacional de
Avaliacdo das Escolas Médicas Brasileiras (CINAEM), constituida pelas seguintes
instituicbes: Associagdo Médica Brasileira (AMB), Associacdo Brasileira de
Educacdo Médica (ABEM), Conselho Federal de Medicina (CFM), Conselho
Regional de Medicina do Rio de Janeiro (CREMERJ), Conselho Regional de
Medicina de Séo Paulo (CREMESP), Academia Nacional de Medicina (ANM),

Associacdo Nacional dos Docentes do Ensino Superior (ANDES), Conselho dos



Reitores das Universidades Brasileiras (CRUB), Diretério Executivo Nacional dos
Estudantes de Medicina (DENEM) e Federacdo Nacional das Associa¢cdes Médicas
(FENAM).

As referidas instituicdes, por sua vez, delegaram a uma Comissao Executiva
a tarefa de elaboracdo de projetos(s), pesquisa(s) e outras providéncias
necessérias ao processo de avaliagdo do ensino médico e eventuais mudancgas. A
construcdo do atual projeto politico pedagédgico do Curso de Medicina da
Universidade do Estado do Para é uma acéo do projeto CINAEM.

O Projeto Politico Pedagégico (PPP) implantado a partir de 1999 foi
elaborado em um processo democratico, envolvendo uma comissdo composta por
professores, alunos, e servidores técnico-administrativos. O PPP contou ainda com
a participacéo do Sindicato dos Médicos, Conselho Regional de Medicina do Para
e a Sociedade Médico Cirurgica do Para. Assim, houve a participagdo de um
conjunto de atores que assumiram o compromisso com a educacdo médica, no
sentido de que esta forme profissionais que atendam de modo competente e
contextualizado a realidade local, os problemas de saude publica em geral e
especialmente de nossa regido e contexto local (UEPA, 1999).

Constatamos que os principios norteadores, defendidos pelo Projeto Politico
Pedagdgico do Curso de Medicina da UEPA, estdo identificados com uma
concepcdao de ciéncia emergente e com um paradigma da integralidade no campo
da salde, posto que estabelece de modo enfatico a relacdo teoria e pratica. O
conhecimento é visto como uma unidade indissoluvel, o ensino mostra-se centrado
na realidade, com respeito as especificidades locais, defendendo o trabalho em
equipe e de modo transdisciplinar.

O PPP referido compreende salude como um processo que deve ser
buscado de modo integral, respeitando a realidade sécio cultural, além de valorizar
a relagdo com o Sistema Unico de Salde, de modo hierarquizado e de acordo com

a necessidade dos individuos e comunidade:

Principios norteadores:

1 - “Vinculagao entre teoria e pratica [...] 0 movimento as contradicfes
constituindo uma unidade indissollUvel. A prética deve ser base para
reflexdo tedrica. Justamente para superar uma tendéncia encontrada
nos centros de medicina que consideram a pratica médica separada
das teorias cientificas [...] a teoria revigorada e deixa de ser conjunto
de regras, normas e conhecimento sistematizado “a priori” passando
a ser formulada a partir de necessidades concretas da realidade
médica, buscando responder as orientacfes de uma agcdo que me



permita mudar o existente. Agao x reflexao x agado.” [...] (p.16) (grifo
Nnosso)

4 - “O ensino deve ser centrado na comunidade, ou seja, em equipes
transdiciplinares, exigindo esfor¢o do encontro, da discussédo e da
descoberta coletiva.” (p.16) (grifo nosso)

5 — A préatica médica com enfoque na pessoa deve valorizar o ser
humano integral, vendo como sintese das dimensdes bioldgicas,
psicolégicas, socios culturais e inseridos na sociedade. (p.17) (grifo
Nnosso)

6 — A avaliacdo como momento de construcdo do conhecimento, de
reflexdo da acdo, deve contemplar o conhecimento, habilidade e
atitudes. (p.17)

7 — A democratizacdo do poder entre professores e alunos deve ser
um movimento dialético de apropriar, difundir e produzir novos
conhecimentos, envolvendo a parceria com o aluno através do
dialogo. (p.17)

[...] Compreendendo a salde como processo de bem estar
biopsicosocial que dependa das circunsténcias histéricas em que o
homem esté inserido, o profissional médico deve desenvolver acdes de
saude em niveis primario, secundario e terciario, contribuindo assim
para melhoria da qualidade de vida da populacdo (grifo nosso) (UEPA,
1999, p. 17).

Verificamos que o desenho curricular, segundo nosso entendimento, aponta
ainda, para uma concepc¢ao de ciéncia hegemoénica/dominante na perspectiva do
paradigma flexneriano. Posto que, ha énfase na educagdo centrada na
competéncia técnico-cientifica, como também a predominancia de aulas tedricas,
enfocando a doenca e o conhecimento fragmentado em disciplinas. Considerando
gue o desenho/arquitetura curricular obedece a uma organizacao disciplinar e nédo
por meio de eixos tematicos que possibilitem reflexdes epistemoldgicas,
sociolégicas, antropologicas, por exemplo, na perspectiva de conhecimentos
interdisciplinares.

Observa-se ao contrario, um enfoque no biologismo, a existéncia de
disciplina como Bioestatistica (centrada na dimensdo quantitativa na analise do
processo saude/doenca) e a auséncia de abordagens metodoldgicas qualitativas
gue materializem bem, tal enfoque, em detrimento de uma visao do ser humano na
sua integralidade sociocultural.

Considerando a observacdo destes elementos presentes na formacao
baseada no atual PPP, avaliamos que enquanto por um lado, os principios do PPP
apontam em uma dire¢cao conceitual; por outro o seu desenho curricular parece se
dirigir para outra direcao.

O trabalho de concluséo do curso de Medicina é entendido no PPP como:

exigéncia para que o aluno obtenha o titulo de bacharel em medicina,
néo se exigindo que o tema seja original, mas que seja trabalhado de



maneira criteriosa e aprofundada; a bibliografia e os recursos
metodoldgicos existentes, tratado com rigor cientifico. O aluno
podera concluir e apresentar se TCCM a partir da 52 série do curso.
Cabe ao nucleo de pesquisa e Extensdo de medicina (NUPEM),
acompanhar orientar e organizar os trabalhos de concluséo do curso
de medicina (TCCM). Além das orientagbes sisteméticas dos
processos de elaboracdo do TCCM fornecidas pela NUPEM, o aluno
precisara escolher um orientador de conteddo, que acompanhara e
orientara o trabalho no que ele tem de especifico e da sua pertinéncia
em relacdo ao objeto de estudo. O aluno fara apresentacao publica
de seu TCCM, informando a contribuicdo para a Ciéncia e para o
desenvolvimento profissional (UEPA, 1999, p. 31).

O PPP nao explicita quais linhas de pesquisa devem ser seguidas, no
entanto, encontramos apenas referéncia as areas de atuagédo da 52 e 62 séries nos
campos de estagios, quais sejam: salude do adulto (clinica médica); saude do
adulto (clinica cirargica); saude da mulher; saldde da crianca; salde coletiva;
urgéncia e emergéncia.

Também ndo ha uma explicitacdo das linhas de pesquisa no Manual de
Orientacdo para Elaboracao dos Trabalhos Cientificos (Anexo C). O que ha é uma

orientacdo geral, relacionada aos tipos de trabalhos cientificos, vejamos:

Apresentacdo de casos: € o trabalho no qual o autor apresenta um
caso ou um conjunto de casos, geralmente raros na literatura
meédica, que tém interesse por sua forma de apresentacdo incomum
ou peculiar (p. 03) [...] Dissertagées: “é o trabalho no qual o autor
realiza uma reviséo da literatura como um todo ou em determinado
periodo, sobre um assunto de sua escolha” (UEPA, 1999, p. 04).

Sobre o levantamento estatistico, 0 mesmo Manual orienta:

€ o trabalho no qual o autor realiza a pesquisa geralmente sobre a
incidéncia, resultados e conseqiéncias de determinada doenca ou
técnica de tratamento em protocolo de pesquisa ou banco de dados
de hospitais, ambulatérios, centros de salde e outras entidades
(UEPA, 1999, p. 05).

Continuando as orientagbes do Manual referido, que servem de apoio para a

nossa pesquisa, tem-se uma orientacdo quanto aos Trabalhos experimentais:

€ o trabalho no qual o autor idealiza e realiza um experimento sobre
um assunto de sua escolha em animais de experimentagéo,
buscando respostas a duvidas que dificilmente poderiam ser
respondidas eticamente, em experimento com seres humanos
(UEPA, 1999, p. 07).

Outros tipos de trabalho:
serdo aceitos qualquer tipo de trabalhos outros ndo citado neste
manual, desde que sejam apresentados na forma de anti-projeto no
gual se explicitar4 sua forma definitiva (capitulos e contetdo). Tal
aceitacdo fica condicionada a apreciagcédo do anti-projeto pelo NUPEM
(UEPA, 1999, p. 08).



No Manual de Orientacdo para o Trabalho Cientifico no Curso de Medicina
nado esta explicitado o objetivo do trabalho de TCC a ser desenvolvido pelo ‘aluno-
concluinte’ (UEPA, 2007).

Verificamos que este documento tem apenas um carater técnico-formal; ndo
contém de modo explicito conteados que possam indicar aderéncia a qualquer
perspectiva paradigmatica. No entanto, exatamente este siléncio em relagdo a uma
concepgao de ciéncia, nos leva a entender que esta se manifesta implicitamente,
de forma reducionista, atrelada ao paradigma dominante e, no campo da saude, ao
paradigma flexneriano. Consideramos ainda, que ha uma énfase no tecnicismo que

se constitui uma das caracteristicas dos paradigmas citados.

3.3. Ciéncia e Saude-Doenca nos TCC
3.3.1. Os TCC(s): pistas implicitas de concepcéo de ciéncia

Na primeira “garimpagem” que realizamos nos TCC (s) selecionados
organizou-se contetdos da producdo académico-investigativa, considerando seis
categorias metodologicas reconhecidas como relevantes na constituicdo de
trabalhos académicos: objetivos, método e técnicas, revisdo bibliografica,
resultados, discussédo e conclusdo. Buscando a indicacdo das categorias nos TCC
(s), foi se constituindo um quadro (Apéndice D), que nos suscita algumas reflexdes.

Considerando o sentido das categorias metodoldgicas acima indicadas,
entendemos que vai se configurando uma concepcao de ciéncia articulada ao
paradigma dominante. A categoria metodoldgica objetivos, por exemplo, presente
nos trabalhos, esta predominantemente centrada na demonstracdo de analises de
patologias, na observacao sistematica e rigorosa dos fenbmenos, na teoria prévia e
no pensamento dedutivo. Assim sendo, os trabalhos tracam objetivos na
perspectiva de descrever e identificar os fendbmenos com énfase nas patologias.
Quanto a categoria metodolégica métodos e técnicas ha uma exclusividade na
coleta de dados com olhar reducionista, por meio da quantificacdo dos fendmenos.
Assim, utiliza-se de documentos, anamneses, exames, laudos (tanto os orais,
guanto os visuais- exemplos destes ultimos, as bidpsias e as fotografias). Entéo,
observa-se nesta ultima categoria como um todo a énfase nas doencas.

No que se refere a categoria metodologica revisdo bibliogréfica, had o

confronto dos dados com a literatura pertinente a cada tema/objeto, com uma



énfase na repeticdo dos conceitos, teorias, com pouquissimo didlogo entre a
revisdo da bibliografia consultada, e os achados de campo, ou seja: a busca da
teoria é para confirmar ou refutar os referidos achados de pesquisa no campo.

Na categoria metodologica resultados, os trabalhos em sua totalidade,
estdo no contexto da abordagem quantitativa. Apresentam gréficos e tabelas ou a
descricdo dos fendmenos investigados. Esta apresentacdo também aparece na
categoria metodoldgica discusséo.

No que se refere a categoria metodolégica conclusdo, verifica-se um
reducionismo em que se reafirmam uma concepcdo de paradigma de Ciéncia
Dominante, pois ha pouca reflexdo critica ou proposicdo de aprofundamento
acerca do objeto de estudo e tema.

A concepcédo do processo saude-doenca, presente na categoria concluséo
vincula-se a perspectiva do paradigma flexneriano com énfase no tecnicismo, e no
especialismo e desse modo na busca da doenca.

Em relacdo a apresentacdo dos TCC (s), destacamos quatro aspectos que
denominamos categorias estruturais (Apéndice E): nUmero de autores, numero
de péaginas do corpo do TCC, numero de apéndices incluidos no TCC, numero de
paginas de anexos. Apds o registro de tais categorias, organizamos 0s dados em
um quadro (Apéndice E), que também nos instiga fazer algumas consideracdes.

Observamos um reduzidissimo numero de paginas para o corpo do TCC.
Em contrapartida, o nimero de apéndices incluidos nos trabalhos, e 0 nimero de
paginas de anexos, mostraram-se extensos, 0 que evidencia uma tendéncia para
enfatizar conhecimentos de autores consagrados em seus campos especificos, em
detrimento da producdo de um trabalho pautado na realidade local. E necessério
ainda destacar, que estas caracteristicas se fizeram mais evidentes nos TCC (s)
produzidos no periodo de 2001 a 2003, sob a influéncia do antigo projeto politico
pedagdgico.

Nos TCC(s) sob a influéncia do atual Projeto Politico Pedagdgico,
observamos certa tendéncia de ampliacdo da categoria nimero de paginas do
corpo do TCC. Por outro lado, ndo nos foi possivel avaliar a categoria numero de
paginas dos anexos, da maioria dos trabalhos elencados, posto que, 0s mesmos

estavam disponibilizados em midia DVD.



3.3.2. O conteudo dos TCC (s): pistas explicitas de concepcdes de ciéncia e
saude-doenca

Lampert (2002), observando as principais preocupacfes presentes nos
estudos relacionados a educacdo meédica, as recomendacbes que emergem da
Primeira e da Segunda Conferéncia Mundial de Educagdo Médica, o documento
denominado “El cambio em la profesion médica y sus implicaciones para la
educacion médica” e ainda outros estudos, identifica cinco eixos tematicos
relevantes para a analise da educacdo médica na graduacao: 1)enfoque teorico; 2)
abordagem pedagodgica; 3) cenarios da prética;

4) capacitacao do docente; 5) mercado de trabalho e servigos de saude.

A opcdao feita por nés para desenvolvermos a pesquisa, que resultou na
producdo desta dissertacdo, esta circunscrita ao Eixo 1, Enfoque Teodrico. O Eixo
Enfoque Teodrico busca identificar a tendéncia da escola médica para, na
orientagdo tedrica, dar ou ndo enfoque intersetorial com mais énfase a saude e/ou
a doenca nos seguintes vetores®. biomédico ou epidemiol6gico-social; aplicacdo
tecnoldgica; producao de conhecimentos.

Como nosso objeto de estudo € constituido de documentos referentes a
graduacdo em Medicina, em particular os TCC (s), entendemos que estivemos
mais proximo do vetor “Producdo de Conhecimento”.

Este vetor trata de verificar, a op¢do da escola médica, observando varios
fatores, buscando entender se o enfoque tedrico esta: na pesquisa de condicdes
de saude com base exclusivamente demogréafica e epidemiolégica, com énfase nas
acOes curativas; se a escola leva em conta aspectos socioeconémicos; se a
pesquisa € inserida na atencdo primaria e da gestdo do sistema de saude, pela
escola médica. Isto viria a contribuir para a tomada de decisdo com base em
informacdes relevantes, visando a melhoria das préaticas de assisténcia a saude
(LAMPERT, 2002).

A partir dai, buscamos as respectivas categorias. Para esta tarefa varias
etapas foram cumpridas, conforme citado na parte metodolégica expressa na

introducéo, até atingirmos um ponto satisfatorio de reflexdo e deciséao, favoravel ao

8 A terminologia ‘vetores’ é utilizada por Lampert (2002) em sua tese de doutorado intitulada
‘Tendéncias de Mudangas na Formagado Médica no Brasil’, em que a autora desenvolveu estudos
acerca das tipologias das escolas médicas brasileiras.



proximo momento: a reflexdo/interpretacdo das unidades de texto dos TCC (s),
representativas das categorias elencadas. Minayo (2006) traz importante

contribuicdo para a compreensao das categorias sao:

Conceitos classificatorios, constituem-se como termos carregados de
significados por meio dos quais a realidade é pensada de forma
hierarquizada. Todo ser humano classifica a sociedade e os fenébmenos
gue vivencia. O cientista o faz de maneira diferenciada: cria sistemas de
categorias buscando encontrar unidade na diversidade e produzir
explicagbes e generalizagbes (p.178).

E importante esclarecer, que a nossa opgdo em trabalhar com o termo
categoria esté circunscrita no contexto de uma concepgao dialética, na perspectiva
do paradigma emergente. Diferente da concepcdo do paradigma de ciéncia
dominante, que as considera como “rubricas ou classes que reunem um grupo de
elementos sob um titulo genérico, agrupamento esse, efetuado em razdo dos
caracteres comuns desses elementos” Bardin (apud MINAYO, p. 178). Na
concepcao dialética, o termo categoria € construido historicamente, atravessando o
desenvolvimento do conhecimento e da pratica social.

Apostamos no entendimento dessa autora, que para 0 processo de
construcdo da pesquisa, defende a necessidade de separar categorias analiticas,
categorias operacionais e categorias empiricas.

Num primeiro momento, postulamos categorias analiticas: classe social,
paradigma, ciéncia, conhecimento, educacéo e saude. A concepcdo de cada uma
destas categorias analiticas estdo subjacentes ao referencial teorico deste
trabalho, Estas categorias sdo imprescindiveis para desvelar o objeto de estudo,
pois elas sao: “As que retém, historicamente, as relagbes sociais fundamentais,
servindo como guias tedricos e balizas para o conhecimento de um objeto nos seus
aspectos gerais” (MINAYO, 2006, p. 178). Assim, as categorias analiticas
comportam varios graus de generaliza¢do e aproximacao.

Em busca de mais subsidios norteadores para nosso trabalho interpretativo,
elencamos as seguintes categorias operacionais: concepcao de ciéncia, concepcao
de saude, concepcéao de doenca.

Ainda segundo a autora, categorias operacionais sao:

“Construidas com a finalidade de aproximagdo ao objeto de pesquisa (na
sua fase empirica), devendo ser apropriadas ou construidas com a finalidade de

permitir a observagao e o trabalho de campo” (p. 179).



As categorias operacionais foram fundamentais para a selecao/organizacéo
dos TCC (s) analisados em consonancia com nosso objeto de estudo.

Finalmente, chegamos as categorias empiricas: ciéncia com enfoque na
tecnologia; saude-doenca com énfase na saude; saude-doenca com énfase na
doenca; concepgcdo de abordagem metodoldgica; concepg¢do da relacdo com o
Sistema de Saude, no antigo e atual PPP.

As categorias empiricas sao: “Expressoes classificatérias com dupla forma
de elaboracdo que os atores sociais de determinada realidade constroem e |hes
permitem dar sentido a sua vida, as suas relagbes e aspiracdes, elas emanam da
realidade”.

Entdo, ao mesmo tempo, as categorias empiricas sao elaboracdes do
investigador. E sua sensibilidade e acuidade que lhe permitem compreendé-las e
valoriza-las, a medida que vai desvendando a ldgica interna do grupo (objeto)
pesquisado e descobre essas expressdes, as exploram, e sobre elas criam
construtos de segunda ordem (MINAYO, 2006).

Para cada categoria destacamos temas emergentes nos TCC (s) norteados
pelo antigo PPP (2001 a 2003) e atual PPP (2004 a 2006). As unidades de texto,
das ‘produgdes académico-investigativas’, nos suscitam as reflexdes, as quais

verificaremos a seguir.

3.3.2.1. Categoria Empirica 1. Ciéncia com enfoque na Tecnologia

A forma como a ciéncia se utiliza da tecnologia desvela uma concepcéo
paradigmatica de ciéncia. Assim, consideramos relevante destacar que os TCC (s)
de onde emergem as unidades de texto registradas, evidenciam uma preocupacao
com a tecnologia, seu dominio, sua percep¢ao enquanto auto-suficiente no controle
das doencas e na busca da salude. Desta maneira, h4 uma supervalorizacédo do
recurso tecnolégico em detrimento da relagdo médico-paciente. Nado queremos
com isto negar a importancia do recurso tecnoldgico na busca do controle das
doencas e da saude.

e TCC(s) vinculados ao antigo PPP: unidades de texto representativas

“Este método novo surgia baseado no sucesso da utilizacdo da video-
cirurgia para outros 6rgéos, como a vesicula biliar. A grande evolucgao
e aperfeicoamento das colecistectomias video-laparoscopicas serviam de
alavanca para se iniciar o procedimento em outras visceras abdominais



gue, da mesma maneira da vesicula biliar, proporcionassem um
6timo campo operatorio” (TCC 01/01 p. 2).

“Como em todo método novo, surgiram inimeras controvérsias em
relacdo a utilizacdo da video-laparoscopia nos casos de apendicite, e
a falta de publicacbes inerentes ao tema corroboraram para isso.
Entretanto, o método mostrou-se bastante confiavel e eficaz,
tornando-se rotina para alguns cirurgifes, que aprimoraram a técnica
original, adaptando-a conforme sua capacidade técnica” (TCC 01/01
p. 2).

“Este método traz alguns beneficios relevantes para os pacientes,
tais como: um menor tempo de internacdo, melhor pés-operatérios
com reducdo na quantidade de drogas utilizadas, menos
desconfortos abdominal se comparadas com as grandes incisdes,
menor indice de infeccdo de ferida operatdria, resultados estéticos
melhores, precoce ingestdo de alimentos sélidos e retorno precoce
as atividades habituais, além de proporcionar uma completa
inspecéo da cavidade abdominal nos casos de duvida diagndstica,
sobretudo em mulheres jovens, para diagnostico diferencial das
patologias ginecolégicas e nos pacientes obesos.” [...] “A pesar
destes beneficios, muitos ainda nd&o o consideram como um
procedimento padrdo devido a falta de estudo para seguimento de
seus resultados a longo prazo e por considerarem que o método,
face os seus recursos tecnolégicos, tem um custo financeiros
elevado, quando comparado com a apendicectomia convencional”
(TCC 01/01 p. 2-3).

Tais unidades nos levam a pensar que hd um avanco na especializacdo
centrada na atencdo hospitalar de alto custo, como também no desenvolvimento
cientifico tecnoldgico, ambas inegaveis. E evidente que o surgimento continuo de
novos recursos tecnoldgicos traz uma preocupacdo em relagdo a melhoria das
condicdes de realizacdo de alguns procedimentos necessarios aos pacientes, é
certo também que isto contribui para diminuir riscos para 0s mesmos.

No entanto, como este avanco esta alicercado numa perspectiva
fragmentada, além de ter uma énfase crescente no numero de informacoes,
observamos uma crenca iluséria num potencial de superacdo com destaque para a
tecnologia em detrimento do ser humano na sua integralidade:

e TCC(s) vinculados ao antigo PPP: unidades de texto representativas

“Estudar a eficacia das bidpsias transtoracicas orientadas por tomografia
computadorizada, ultra-sonografia ou fluoroscopia no diagnostico de
lesbes malignas intratoracicas, realizadas no Hospital Ofir Loyola” (TCC
01/02 p. 5).

“A série de pacientes foi obtida a partir dos registros de biopsias
transtoracicas orientadas por métodos de imagem no setor de Radiologia.
Posteriormente, os prontuarios da internagdo e do ambulatério foram
localizados no Departamento de Arquivo Médico e Estatistica (DAME).
Com base nestes prontuarios, foram preenchidos protocolos individuais
[...] com dados relativos a nome, idade no momento da biopsia, sexo,
procedéncia, profissdo, sintomatologia, tempo de queixa, localizagdo do
tumor, exames de imagens realizados, tipos de orientacdo da biopsia,



resultado do exame histopatolégico, complicagdes apos o procedimento e
meios de obtencao do diagndstico final” (TCC 01/02 p. 6-7).

Observamos que as questdes subjetivas vivenciadas pelos pacientes nao
foram de nenhum modo encaminhadas para qualquer abordagem profissional, ha
um siléncio sobre elas. Tais questdes sdo apenas relatadas. Assim, o trabalho
limitou-se a registra-las e descrevé-las, ndo considerando de sua responsabilidade
trabalha-las e encaminha-las.

Neste sentido, ha uma negacdo da dimensao subjetiva enquanto objeto de
intervencdo médica. Ha énfase na hiper-especializacdo. O trabalho interdisciplinar
€ inexistente sob o ponto de vista da estrutura curricular. Portanto, os problemas de
saude sado considerados circunscritos em partes do corpo humano. Corpo este
compreendido com excessiva parcializacdo e hiper-especializacdo a partir de um
saber cientifico que transforma o doente em partes esquadrilhadas, sem
articulacéo entre si.

e TCC(s) vinculados ao antigo PPP: unidades de texto representativas

“A sindrome de Poland, apesar de sua relativa freqiiéncia, ainda é
pouco estudada nos cursos médicos, talvez pelas suas
insignificantes repercussdes funcionais. Entretanto, deve-se lembrar
gue as deformidades presentes nesta sindrome sdo estigmatizantes
para os pacientes, especialmente para os do sexo feminino no
periodo da adolescéncia e perfeitamente passiveis de tratamento”
(TCC 01/03 p. 3).

“‘Na avaliacao psicolégica, foi relatada pela paciente e por sua genitora,
grande dificuldade em aceitar sua deformidade. Sentia um
constrangimento continuo referia ndo gostar de freqlentar lugares
publicos, usava roupas bastante largas e nao trocava-se junto a outras
pessoas. Em conseqiiéncia disso, tinha dificuldade de relacionamento.
Relata que utilizava de certa agressiva como forma de defesa, para repelir
as pessoas de seu convivio de modo a ndo lhe questionarem a respeito de
sua deformidade” (TCC 01/03 p. 34).

e TCC(s) vinculados ao atual PPP: unidades de texto representativas

“Esses dois conceitos e suas realizagbes na pratica clinica foram a base
para o desenvolvimento da perimetria moderna. Em virtude de sua
mecanica genial e de sua simplicidade, o perimetro Goldmann ainda é um
instrumento padrdo para a perimetria manual. Mesmo na era da perimetria
computadorizada, ele permanece como instrumento da pratica diaria.” [...]
“Com o incremento da tecnologia, um nimero cada vez maior de exame
perimétricos se tornou automatizado. Uma série de instrumentos
semiautomaticos foi desenvolvida nas décadas entre ao perimetros
manuais de Goldmann, Aulhorn e Harms e o primeiro aparato totalmente
automatizado inventado por Fankhauser por volta de 1975, o Octopus 201.
estes aparelhos semiautomaticos em geral foram pouco aceitos, sendo
utilizados por pouco tempo. (TCC 01/04 p. 9-10).

“Apesar dos avangos obtidos na perimetria computadorizada, existem
ainda fatores que influenciam nos resultados e na interpretacdo dos



exames. Um destes fatores é a falta de experiéncia do paciente” (TCC
01/04 p. 17).

“Nao ha estudos extensivos no Brasil sobre o efeito de aprendizado na
utilizacdo dos diferentes tipos de estratégias recentes de perimetria
computadorizada. Tendo em vista a importancia do procedimento no
acompanhamento clinico de pacientes glaucomatosos, o0 aprendizado
deve ser levado em conta antes da conclusdo diagnéstica que dara
subsidios a terapéutica e a prevencao de perda maior da sensibilidade
retiniana” (TCC 01/04 p. 41).

“A realizagdo de uma fistula arteriovenosa tem como intuito o
desenvolvimento da veia tanto em didmetro como em espessamento
da parede, de modo a tornar mais superficial 0 acesso ao sangue
com pressdo alta, que permite ser aspirado pela maquina sem
colabar o sistema venoso. Desde a sua introducdo, por Brescia e
Cimino em 1966, e FAV radiocefélica término-lateral ou término-
terminal tem sido o acesso de escolha para hemodialises cronicas”
(TCC 01/05 p. 2).

“Os aspectos da histéria pregressa que deve ser considerados sado
antecedentes de implante de cateter venoso central ou periférico,
histdria de anticoagulagao, presenca de insuficiéncia cardiaca grave,
uso de marcapasso, traumas prévios de membro superior ou térax e
outras comorbidades, notadamente diabetes mellitus” (TCC 01/05 p.
3).

“Outro aspecto € a agdo moduladora do GH quanto a resposta tecidual a
insulina. O excesso pode causar resisténcia insulinica, enquanto a
deficiéncia de GH pode aumentar sua sensibilidade. Os analogos da
somatostaina (OCT) possuem papel regulatério complexo na atividade
neuroenddcrina n trato gastrointestinal, sdo conhecidos por inibir a
liberacdo de insulina entre outros peptideos regulatérios (PARKINSON et
al, 2002)” (TCC 01/06 p. 61-62).

“Conclui-se que o Octreotide € uma medicagdo eficaz na redugdo dos
niveis séricos de GH e IGF-1, com melhora importante da progressao dos
sintomas de acromegalia e controle das patologias associadas como a
hipertenséo arterial, sendo bem tolerado e relacionado a efeitos colaterais
de pequena intensidade, apresentando uma taxa de adesdo bastante
elevada. Constatou-se ainda que o uso em pacientes diabéticos € seguro,
e em muitos casos, contribuiu para melhor controle glicémico” (TCC 01/06
p. 65).

Tanto nos TCC(s) vinculados ao antigo PPP como naqueles vinculados ao
atual PPP, as caracteristicas dos paradigmas dominantes e flexneriano estédo
presentes. Parece nado haver diferencas. Parece ndo haver novas questdes.

Parece n&o haver mudancas.



Quadro 4

Temas emergentes: Ciéncia com enfoque na tecnologia (Categoria Empirica
1)

Trabalhos de Conclusé&o de Curso vinculados ao Antigo PPP

e Entrevista Dirigida (Anamnese)

e Exame / Terapéutico focado (Diagndstico / tratamento)

¢ Mensuracao da doencga (Eficacia terapéutica)

e Sobreposicdo do tecnoldgico ao profissional médico (Método de imagem / método
diagndstico / técnica / tecnologia).

Trabalhos de Conclusé&o de Curso vinculados ao Atual PPP

e Entrevista Dirigida (Anamnese)

o Exame / Terapéutico focado (Diagndstico / tratamento)

e Mensuracdo da doenca (Eficacia terapéutica)

e Sobreposicdo do tecnoldgico ao profissional médico (Método de imagem / método
diagndstico / técnica / tecnologia)

Fechando a categoria 1, destacamos temas emergentes dos TCC (S)
apresentados no quadro 4, tais como: a entrevista dirigida, o exame/terapéutico
focado, mensuracdo da doenca, sobreposicdo do tecnoldégico ao profissional
médico como tudo mais que, aqui, refletimos. Estes reduzem a realidade dos
fendbmenos/processos. Ha uma exaltagcdo da tecnologia e da capacidade da
medicina de erradicar doencas de forma absoluta. Em contrapartida ha uma
subvalorizagcdo conceitual dos determinantes do processo saude-doenca, conforme

0 gue ja analisamos anteriormente.

3.3.2.2. Categoria Empirica 2: Saude-Doenca com énfase na Saude

Avaliamos ser relevante destacar os TCC(s) de onde emergem as unidades
de texto registradas, evidenciando nestes uma preocupacdo com a saude.
Observamos isto, considerando os objetos escolhidos para os referidos estudos.
Ndo é a doenca nem o0s recursos tecnologicos que sao enfatizados nestes
trabalhos, e sim a saude, posto que seja focalizada a preocupagédo com o risco, e 0
agravo, considerando os determinantes ambientais, habitos, estilos de vida.

Vejamos nos exemplos abaixo:

e TCC(s) vinculados ao antigo PPP: unidades de texto representativas

“[...] Este trabalho também demonstrou que dentre as sequielas, a grande
maioria foram cicatrizes, entretanto outras bem mais graves foram
referidas. Por outro lado uma limitagdo no estudo desta variavel é o fato



de somente estarem freqlentando a escola os adolescentes que sofrem
seqlelas pouco incapacitante, resultando em baixa propor¢éo de sequelas
mais graves.” (TCC 02/01 p. 22).

Ainda que, os temas emergentes busquem uma preocupac¢ao com a saude,
no entanto, h4 uma énfase na compreensédo da saude como auséncia de doenca.
Ha uma valorizacdo dos fatores de risco. Estes sdo entendidos de maneira
fragmentada. Aliado a isto, os trabalhos nédo apresentam reflexdes
interdisciplinares, bem como uma acéao intersetorial na perspectiva do paradigma
da integralidade. Observemos mais duas citacfes de trabalhos nesta perspectiva:

e TCC(s) vinculados ao antigo e ao atual PPP: unidades de texto

representativas

“Assim, a predominancia de um ou outro sexo dependeria de fatores
como a prevaléncia dos mesmos em uma determinada populagcdo
estudada, ou ainda, da metodologia usada no estudo, ja que a
fisiopatologia dessa nosologia independe de fatores relacionados ao
sexo” (TCC 02/05 p. 33).

“Finalmente este estudo em seja que mais pesquisas devem ser
realizadas em Belém para determinar a real prevaléncia dos
acidentes de transito na adolescéncia, a fim de possibilitar que
medidas preventivas, passivas e ativas, possam ser implementadas
de forma eficaz” (TCC 02/01 p. 25).

e TCC(s) vinculados ao antigo PPP: unidades de texto representativas
“Serao realizadas entrevistas com a equipe multidisciplinar que
acompanha os pacientes; monitorizar as atividades de prevencéo e
promoc¢do da saude oferecida pelos profissionais como palestra,
orientagcBes em grupos especificos e visitas domiciliares e andlise de
dados pertinentes da literatura” (TCC 02/02 p. 5).

Ha& uma sub-valorizacdo da dimensdo subjetiva, social/cultural/politica
presentes na saude. E ainda, o entendimento do “paciente” mais como objeto de
investigacdo, do que como sujeito ativo no seu processo de cura. Vejamos
trabalhos orientados pelo atual PPP.

e TCC(s) vinculados ao atual PPP: unidades de texto representativas.

“Entende-se por prevencdo priméaria para DAC a identificacdo e a
intervencao nos fatores de risco modificaveis e, como prevencgao
secundaria, a identificacdo e tratamento desses fatores de risco em
pessoas com doencas aterosclerética ja estabelecida” (TCC 02/04 p.
2).

“[...] o paciente possui fatores de risco como: fumo, hipertensao
arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), idade superior a 40
anos e histdria familiar precoce de aterosclerose. O tratamento
hipolipemiate deve ser prescrito conforme a Ill Diretriz Brasileira
sobre Dislipidemia e mantido de forma continua, a menos que as
mudancas no estilo de vida permitam a obtencdo dos niveis
recomendados dos lipidios ou exclusao destes fatores de risco. Em
geral, a adocdo de medidas no estilo de vida deve preceder a
introducdo de farmacos na prevengdo primaria da DAC,



especialmente em individuos jovens ou mulheres em idade fértil”
(TCC 02/04 p. 2-3).

Mesmo quando se fala em prevencdo, promocao e recuperacao da saude,
estas sdo entendidas de modo reducionistas, como acdes isoladas, pontuais.
Todas essas ac¢fes, porém, parecem se aproximar da perspectiva do paradigma de
ciéncia dominante e no campo da saude, no paradigma flexneriano:

e TCC(s) vinculados ao atual PPP: unidades de texto representativas.

“A maioria dos pacientes ndo referiu adesdo satisfatoria ao
tratamento. Provavelmente, esse achado reflete a dificuldade em
adquirir a medicacdo proposta ao seu tratamento na rede publica de
salde, tais quais biguanidas, sulfoniulréias e insulina, bem como
vastatinas e fibratos, esses indisponiveis na Unidade Basica de
Saude (UBS) e de elevado custo” (TCC 02/05 p. 34).

Pelo que se observa no trecho citado outra vez ha uma énfase no aspecto
protocolar na relacdo com o paciente. Ha um roteiro antecipadamente previsto e
sempre a ser seguido na busca de se enfrentar problemas de saulde. Este
secundariza as condicfes de classe e a relacdo profissional de saude /paciente e a
acao intersetorial.

e TCC(s) vinculados ao atual PPP: unidades de texto representativas.

“O presente trabalho limitou-se na avaliacdo da evolugao nutricional
das criancas atendidas no PROAME, porém, em virtude da atuacao
de uma equipe multidisciplinar, fica a idéia e o incentivo a novos
trabalhos, para que abordem outros aspectos do programa,
contribuindo dessa forma para a otimizacdo do servigo, com a
obtencdo de resultados cada vez promissores e de relevancia
institucional e regional” (TCC 02/06 p. 24).

“Dessa maneira, iniciativas como o PROAME do HFSCM-PA
provocavam um grande impacto na qualidade da assisténcia e na
mudanca dos indicadores de qualidade de vida e de morbidade-
mortalidade infantil” (TCC 02/06 p. 25).

“Para a avaliagao das criangas foi utilizado com protocolo especifico
(APENDICE 4) elaborado pelos pesquisadores, em que foram
levantados dados da criangca (nome, nimero do registro, sexo,
procedéncia, peso ao nascer, pelo de admisséo, aos 3 e 6 meses de vida
e calendario vacinal) e dados maternos (idade, realizacdo de pré-natal
e tipo de parto) (TCC 02/06 p. 7, grifo nosso).

Quando se fala em multicausalidade e acdo multidisciplinar, acdes de
promocdo, prevencdo e recuperagdao, estas sdo entendidas de forma
compartimentalizadas. Esta concepcao leva a uma auséncia de dialogo entre as
disciplinas. Neste sentido aponta para uma segregacdo do conhecimento cientifico,
orientado para um policiamento das fronteiras, assim reprimindo a articulagao entre

as disciplinas. Dessa maneira a producdo do conhecimento nestas bases



“académico-investigativas” ndo tem oportunizado a produgdo de conhecimento
interdisciplinar, nem a acéo intersetorial.

E importante colocar em destaque numa certa linha diferenciada do que
analisamos anteriormente alguns TCC(S) que incorporam uma aproximacao tanto
com o paradigma de ciéncia emergente quanto com o campo da saude orientado
pelo paradigma da integralidade, afastando-se da concepc¢do do paradigma de
ciéncia dominante.

Entendemos, no entanto, que apesar da proximidade estas producdes
académico-investigativas ndo chegam a realmente apresentar uma concepcao de
saude na perspectiva da concepcédo do paradigma de ciéncia emergente e de um
conhecimento emancipatério. Nem tampouco apresentam relacdo, no campo da
saude, com o paradigma da integralidade.

Por outro lado, podemos afirmar que ndo se constituem em classicos
exemplares dos paradigmas dominantes e flexneriano. Entdo, temos produgdes
gue parecem se configurarem numa linha ténue, apontando para um caminho de
busca, de localizacdo, ainda fragilizados pela estrutura curricular, pautada na
disciplinaridade. Neste caso, observa-se uma producdo que materializa uma
aproximacdo com a promocdo da saude a qualidade de vida, ou seja, com 0
paradigma da integralidade.

Esta tendéncia ocorreu tanto nas produc¢des vinculadas ao antigo, como ao
atual PPP. Tais indicios estdo presentes, quando nestes trabalhos se assumem
preocupacdes que articulam salude com qualidade de vida, para além de auséncia

de doenca circunscrita ao corpo, vejamos:

“E importante que as maes tenham facil acesso ao servigo de saude
apto a auxilia-las no periodo de amamentacdo e que divulguem as
vantagens e as técnicas do aleitamento natural prolongado, pois
observa-se que o aumento do conhecimento sobre as vantagens do
aleitamento natural aumenta a pratica do mesmo” (TCC 02/03 p. 4).
“0O fato do acidente de transito ser um determinante externo ndo exime
o profissional de salde de ter uma postura de previsibilidade; porque
esclarecendo o estudante sobre os danos que infragcdes no transito
pode acarretar a si e aos outros, poder-se-a impedir ndo so seqiielas
fisicas, mas principalmente de destruir seus sonhos e projetos de vida”
(TCC 02/01 p. 23).

“A questdo do aleitamento materno, ndo é somente biol6gica, mas é
histérica, social e psicologicamente delineada; estando a cultura, a crenca
e os tabus influenciando-a de forma crucial e interferindo na
construcdo de uma heranca sociocultural e determinando diferentes
significados ao aleitamento para a mulher, desta maneira levando-a a
amamentar ou nao o seu bebé” (TCC 02/03 p.4).



“Em local voltado a formacdo de profissionais de salde, onde se
pressupdes que estes devam estar conscientizados da necessidade de
sua participacao ativa na promocéao da pratica do aleitamento materno
exclusivo, julgou-se necessario investigar qual o impacto desses
servigos sobre a pratica do aleitamento materno” (TCC 02/03 p. 4).
“Outros sim, a falta de recursos financeiros, realidade de parte da
populacdo, traduzidos na impossibilidade de manter uma
alimentagdo mais saudavel, dificuldade de acesso regular a UBS e na
aquisicdo de materiais adequados para atividade fisica ou de pratica-
la sob orientacdo profissional adequada, poderiam ser outros
grandes entraves para manter o programa de atengdo ao paciente
diabético” (TCC 02/05 p. 34).

Entendemos que estas producdes académico-investigativas, apesar de uma
certa maneira aproximarem-se do paradigma da integralidade, ainda
compreendem a saude e o estar doente como fatos isolados, dizendo respeito
principalmente ao portador, ao doente. O que implica que o conceito de saude,
acaba por ser compreendido simplesmente como auséncia de doenca. E ndo como
qualidade de vida, na sua integralidade.

Isto significa dizer que, mesmo elegendo como objeto a saude, o que ja se
constitui por si s6 uma aproximacdo com o paradigma da integralidade, ndo se
pode compreender realmente como uma concepcdo paradigmatica da
integralidade, pois ao se analisar as condicdes de saude ha énfase nas acodes
curativas. Portanto, ha ainda evidéncias que a grande maioria destes TCC(s) se
encontra no contexto do paradigma dominante de ciéncia, e no campo da saude,

articuladas ao paradigma flexneriano.

Quadro 5

Temas emergentes: Saude-Doenca com énfase na saude (Categoria Empirica 2)

Trabalhos de Concluséo de Curso vinculados ao Antigo PPP

o Acdes Multiprofissional/multidisciplinar; (A¢des de prevengéo promocao e recuperacao).

¢ Educacao em saude; (Aleitamento materno e estado nutricional; Reeducacéo alimentar).

e Enfase no fatorismo/multicausalidade (Fatores ambientais; Rede de fatores sociais;
Medidas preventivas passivas e ativas).

e Saude auséncia de doenca (Morbimortalidade).

e Salde publica, Unidade bésica de salde (relagdo verticalizada).

Trabalhos de Concluséo de Curso vinculados ao Atual PPP

e Educacdo em salde; (Aleitamento materno e estado nutricional; Alimentagéo saudavel).
Multicausalidade e multiprofissional; (Capacitagéo profissional; Equipe multiprofissional).
Enfase no fatorismo; (Fatores de riscos isolados).
Sistema Unico de Salde (Espaco educativos de regras e comportamentos).




Fechando a categoria 2, estudada anteriormente, destacamos temas
emergentes dos TCC(s) os quais analisamos, apresentados no quadro 5 tais como:
acOes multiprofissional/multidisciplinar, educacdo em saude, énfase no
fatorismo/multicausalidade, saude auséncia de doenca, saude publica, unidade
basica de salde, Sistema Unico de Salde. Todos estes temas presentes nas
producdes académico-investigativas tanto do atual como do antigo PPP.

Nas producdes académico-investigativas fica implicita uma visdo do
paradigma dominante, por exemplo, o destaque para a educacdo em saude,
cabendo ao profissional de salde passar contetdos, técnicos, cientificos para as
pessoas alvo destas necessidades. Apesar desta preocupacdo se constituir em
tematica relevante, ela é compreendida de forma reducionista, pois as acfes sao

sempre setoriais, disciplinares.

3.3.2.3. Categoria Empirica 3: Saude-Doenca com énfase na Doenca

As unidades de texto no contexto da categoria Saude-Doenca com énfase
na Doenca apresentam explicitas caracteristicas do paradigma de ciéncia
dominante que privilegia o funcionamento dos fenbmenos em si mesmo em
detrimento da integralidade destes. Privilegia-se a doenca, o seu funcionamento,
caracteristicas de uma concepc¢do mecanicista, articulando o corpo humano a uma
maquina, com énfase ao biologismo. Desenvolve-se um enfoque pragmético e
funcionalista da medicina, deslocando o conhecimento para a descricdo da doenca,
onde o ser humano como parte de um contexto social € pouco valorizado.

E notdria a énfase no avanco da especializacdo, da idéia de que, quanto
mais restrito € o0 objeto mais rigoroso é o conhecimento acerca dele. Esta
concepcao estd presente nas producfes académico-investigativas vinculadas ao
antigo e ao atual PPP.

Observa-se uma énfase no tecnicismo e na histéria natural da doenca.
Explicita-se nos mesmos um foco extremamente reducionista, inclusive do corpo
biolégico, ndo s6 do ser humano na sua diversidade étnica, cultural, politica,
subjetiva.

e TCC(s) vinculados ao antigo PPP: unidades de texto representativas

“ApOs prévia autorizagdo verbal e escrita, a pacientes foi submetida ao
seguinte protocolo: anamnese detalhada, exame fisico geral e



dermatolégico minuciosos, documentacdo fotografica e bidpsias
incisionais” (TCC 03/01 p. 8).

“4.1. Identificacéo:

HMCC, faioderma, 30 anos, casada, autbnoma, natural de Bujaru no
estado do Para (Pa) e residente no bairro do Coqueiro no mesmo estado.
4.2. Queixa principal

“Manchas no corpo”

4.3. Histdria da Doenca Atual:

Paciente refere aparecimento de manchas claras e escuras desde os 15
anos de idade, inicialmente nas méos e a seguir, cotovelos, joelhos, regido
cervical posterior, pernas e tornozelos, intensificadas a exposi¢ao solar e
com progresséao das lesGes até os 28 anos. Realizou tratamento ao s16
anos com medicacdes de uso topico e sistémico, cujos nomes nao soube
referir, por um periodo de 6 meses, nao apresentando melhora. Negava a
ocorréncia de queimadura solar, exposicdo a agentes quimicos e/ou
histéria de traumatismos nos locais das les6es” (TCC 03/01 p. 10).

“4.4. Antecedentes Morbidos Pessoais:

Historia de coqueluche, sarampo, variola, caxumba e rubéola durante
a infancia. Nega patologias crénicas como diabetes mellitus e
hipertensao arterial, cirurgia e utilizagao de quaisquer medicagoes”
(TCC 03/01 p. 12).

“4.5. Antecedentes Mérbidos Familiares:

“Negou relato de disturbio de pigmentagao nos pais, a vos e tios maternos
e paternos [...] dos nove irmaos”

1) principalmente quanto a distribuicdo anatémica das lesdes e suas
caracteristicas morfoldgicas, porém menos exuberantes” (TCC 03/01 p.
1,1grifo nosso).

¢ TCC (s) vinculados ao atual PPP: unidade de texto representativa

“As metastases constituem marcos biolégicos dos tumores malignos
representando a principal causa de morbidade e mortalidade relacionadas
com o cancer sendo, portanto, alvos de intensa investigagdo. Para que as
células tumorais se soltem de uma massa primaria, penetrem nos vasos
sanguineos ou linfaticos e produzam um crescimento secundario em
algum sitio distante, devem passar por uma série de etapas. Cada uma
dessas etapas esta sujeita a influéncia de varios fatores que podem levar
inclusive a morte da célula que se separou” (TCC 03/05 p. 1).

As produgbes em destaque transformam o doente em partes
esquadrilhadas, em pedacos de corpos, havendo neste caso uma forte negacao da
dimensado subjetiva do processo saude-doenca. Este, alias, jamais € visto como
processo, e sim de forma estanque. A doenca aqui € compreendida como a
presenca de sinais e sintomas, circunscritos no corpo fisico. Neste sentido, € um
conhecimento com énfase no determinismo e descritivismo, esta concepgcao se
mostra presente nas producdes académico-investigativas do antigo e atual PPP,

continuemos nossa observacao:

¢ TCC (s) vinculados ao antigo PPP: unidades de texto representativas
“Estudo de caso realizado a partir de revisdo de prontuario médico,
analisando dados coletados por meio de anamnese, exame fisico e



exames complementares em paciente atendida em diversos servigcos
médicos e no ambulatério de Gastroenterologia do Hospital Sirio Libanés,
em Belém-Para, no periodo de junho de 2001 a margo de 2002” (TCC
03/03 p. 5).

“4.3. Histéria da doenca atual

A paciente iniciou, ha aproximadamente dois anos e sete meses, quadro
intermitente de nauseas, vOmitos pos-prandiais imediatos, de contelddo
alimentar, associados a sudorese profusa, diarréia liquida, episédica, com
periodos variaveis de remisséo [...]" (TCC 03/03 p.7).

¢ TCC (s) vinculados ao atual PPP: unidade de texto representativa

‘O abdome é considerado como sitio anatbmico acometido com maior
freqiéncia com metéstase cutanea relacionados principalmente com
carcinoma de cdlon, pulméo e estbmago” (TCC 03/05 p. 13).

Reduz-se a realidade, do processo saude-doenca ao ambito exclusivo do
fenbmeno, circunscrito ao corpo bioldgico. Submete-se o conhecimento a uma
relagdo reflexa passiva, na qual a énfase estd na capacidade da ciéncia de
descrever e apropriar-se dos mecanismos de producdo e reproducdo dos
processos fisiopatoldgicos. A investigacdo traca um caminho de busca da doenca,
negando o doente na sua dimensao de totalidade até mesmo na perspectiva do
corpo biolégico.

Assim, esta ciéncia avanca na perspectiva da observacdo descomprometida
com a totalidade da realidade e da integralidade do ser humano. E ainda, se faz
necessario destacar, que ocorre a propria estetizacdo da doenca, ha um éxtase
nos achados morbidos, vejamos:

e TCC(s) vinculados ao antigo PPP: unidade de texto representativa

“A regiao cervical posterior foi escolhida para a realizacdo das bidpsias
devido a sua maior exuberéncia clinica, sendo obtidas duas amostras de
tecido com o auxilio de pantch niumero 4, seguida de posterior sutura com
fio de mononylon® 4.0 para efeito de melhor cicatrizagdo” (TCC 03/01 p.
8, grifo nosso).

E exatamente pela concepcdo de ciéncia centrada no paradigma dominante
flexneriano, que vamos encontrar as razdes pelas quais, estas producdes se
constroem com tais caracteristicas. No caso, na busca da previsibilidade dos
comportamentos dos fendbmenos, em sua sistematizagdo, como também, em sua
observacdo rigorosa, numa perspectiva compartimentalizada e fragmentada,
observemos:

e TCC(s) vinculados ao antigo PPP: unidade de texto representativa



“Analise endoscopica digestiva alta, a persisténcia de gastrite cronica em
corpo e antro, durante todo o periodo de evolucdo da doenca. Por
intermédio de pesquisa do transito intestinal foi observado um segmento
do jejuno com espessamento das valvulas coniventes, compativel com
edema. Ao exame enteroscopio foi realizada biopsia, cuja histopatologia
demonstrou a existéncia de enterite” (TCC 03/03 p. 16).

No entanto, ndo pensemos como ja refletimos no capitulo anterior deste
trabalho, que o paradigma de ciéncia hegemoénica/dominante se constitui numa
perversdo irracional, ele foi desenhado historicamente, tendo justificativas
alicercadas em um determinado momento do desenvolvimento do contexto
historico-social, de onde emergiu.

A concepcdo citada acima, parte das idéias para as coisas, e nao das coisas
para as idéias. A idéia de doenca € circunscrita a fragmentos do corpo bioldgico.
Assim, esta ao partir desta construgao légica, vai “coisificando”, desumanizando o
conhecimento e as acfes oriundas deste. Desse modo, sdo as idéias que

sustentam a observagao e a experimentagao, vejamos:

e TCC(s) vinculados ao antigo PPP: unidades de texto representativas

“4.6. Interrogatério Complementar:

Do ponto de vista psiquico, a paciente demonstrava insatisfacdo e
constrangimento social com a doenga” (TCC 03/01 p. 11).

“A pronta recuperacdo do estado geral da paciente apés a retirada da
droga dispensou 0 emprego de qualquer recurso terapéutico, tanto que
ela so retornou a consulta médica apés algumas semanas” (TCC 03/03 p.
17, grifo nosso).

A seguir, analisamos uma unidade de texto advinda de uma producgéo
académico-investigativa que expressa um contetdo, que jA ndo esta restrita a
busca da doenca circunscrita ao corpo biolégico. Observa-se uma preocupa¢ao em
ampliar o olhar para determinantes ambientais, sociais, culturais. Contudo, ndo ha
uma reflexdo e agcdo que avance para o paradigma emergente, em busca de um
conhecimento emancipatério. Nem tdo pouco, que caminha na direcdo do
paradigma da integralidade no campo da saude. Afirmamos isto, considerando o
siléncio da producdo académico-investigativa acerca de qualquer reflexdo
interdisciplinar ou acgdo intersetorial. Isto inviabiliza a producdo de um

conhecimento que estabeleca um dialogo com a realidade local mais ampla:

“No Para as condi¢gdes ambientais sao propicias para o desenvolvimento
da doenca, face as precarias condi¢cdes de saneamento encontradas tanto
na periferia de Belém quanto nas numerosas comunidades que vivem nas



regides ribeirinhas. [...] devemos ressaltar as caracteristicas geofisicas da
regido, os aspectos culturais e nos habitos e costumes da populagdo, os
quais podem influenciar sobremaneira a epidemiologia da doenca em
nosso meio, conferindo conotacéo diferente das demais regides do pais.
[...] vale destacar os varios festivais folcléricos realizados por todo o
interior e os inUmeros eventos religiosos efetivados em quase todos os
municipios do Para. [...] entre as atividades mais exploradas nesses
eventos esta o comercio de comidas e de bebidas tipicas da regido, o que
pode condicionar a transmissdo da doenga na comunidade” (TCC 03/02 p.
4-5),

A unidade de texto citada apesar de focar a doenca presente nas
populacdes e ndo somente nos individuos, ndo caminha, contudo, na interpretacdo
e na acao para o enfrentamento dos fendmenos. Isto ocorreu nas producdes
académico-investigativa vinculadas ao antigo PPP, como o exemplar presente
acima. A mesma abordagem se verifica nas unidades abaixo, vinculadas ao atual
PPP. Assim, ao serem analisadas as condicdes de doenca com base
exclusivamente demografica e epidemiolégica, mais uma vez se explicitam a
énfase nas acfes curativas, de modo estanque, nao viabilizando o conhecimento

interdisciplinar e a acdo intersetorial, vejamos:

e TCC(s) vinculados ao atual PPP: unidades de texto representativas

As infec¢Bes das vias aéreas superiores (IVAS) aparecem como a causa
mais freqlente dos atendimentos pediatricos, tanto em pronto-socorros
como em consultérios, acometendo principalmente criancas entre seis
meses e cinco anos de idade, com pico de incidéncia no outono e inverno
e prognostico favoravel. Apresentam ainda alguns fatores predisponentes,
como a escolaridade precoce. A alergia respiratéria e a pratica de aulas de
natacdo. As IVAS podem ocorrer em seis a doze episddios por ano” (TCC
03/04 p.2-3).

“A doenga diarréia € uma sindrome frequentemente relacionada a
morbimortalidade infantil nos paises em desenvolvimento.

Estima-se que, de 3 a 20% dos episddios de diarréia aguda, em criancas
menores de cinco anos, transformam-se em diarréia persistente e,
segundo associadas a esses episddios agudos.

No Brasil, cerca de 50.000 crian¢cas morrem anualmente em conseqiéncia
dessa enfermidade. Na Regido Nordeste, onde o risco de morte é 5 vezes
maior que na Regido Sul, a mortalidade proporcional por diarréia em
menores de 5 anos, em 1997, foi de 10,9%. Com o uso da TRO estima-se
gue cerca de 1 milhdo de criangas, abaixo de 5 anos, ter8o suas vidas
salvas em todo o mundo.

Em relacdo as infecgfes respiratdrias agudas (IRA), estima-se que, a cada
ano, aproximadamente 15 milh6es de criangas morram antes dos cinco
anos de idade, sendo mundialmente reconhecidas como o principal causa
de morbimortalidade em todas as idades. Recentemente, o uso da vacina
conjugada para pneumococos reduziu em 35% a incidéncia da pneumonia
nos Estados Unidos, entretanto, devido ao seu alto custo, configura uma
realidade distante para os paises em desenvolvimento.

A asma é a doenca crbnica mais comum da infancia. Estudos realizados
em diferentes paises sugerem que a prevaléncia entre criangcas e



adolescentes esta aumentando, assim como a taxa de hospitalizagéao,
apesar dos avangos consideraveis no seu conhecimento e do
desenvolvimento de medicacbes eficazes. A repercussdo da doenca é
muito importante, tanto econémica como socialmente, contribuindo para a
sobrecarga dos servicos de saude e constituindo um grave problema de
saude publica” (TCC 03/04 P. 2-3-4).

“Os fatores que impedem o controle da tuberculose no mundo estéo
relacionados a dificuldades na prevencao, diagnostico e tratamento, bem
como as precarias qualidades dos servicos de saude (HINO et al, 2005).

A grandeza dos valores dos indicadores que expressam a problematica da
tuberculose na saude imp6e a necessidade de avaliagdo mais detalhada e
especifica das acbes de controle da doenga a nivel local, bem como a
realizacdo de novos estudos clinico-epidemiolégicos (SOARES, 2001)”
(TCC 03/06 p. 3).

“Estudar o perfil clinico-epidemioldgico dos casos de Tuberculose
atendidos em uma unidade de referéncia (Belém-Pa)” (TCC 03/06 p. 5).
“Para a realizagdo deste trabalho foi feito um estudo retrospectivo a partir
da analise das Fichas de Registros e Controle de Tratamento [...] de todos
0s casos de tuberculose, segundo o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose, em pacientes de ambos os sexos, atendidos no CSEM no
periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2005” (TCC 03/06 p. 6).

Quadro 6

Temas emergentes: Saude-Doenca com énfase na doenca (Categoria
Empirica 3)

Trabalhos de Concluséo de Curso vinculados ao Antigo Projeto Politico Pedagdgico
¢ Historia da doenca (Queixa principal; Antecedentes mérbidos Paciente)

e Diagndstico; Transmisséo; Lesdes.

e Desnutricéo.

e Enfase no fatorismo; (Fatores determinantes; Incidéncia; Prevaléncia).
Trabalhos de Concluséo de Curso vinculados ao Atual Projeto Politico Pedagdgico
e Histéria da doenca

¢ Diagndstico; Transmisséo; Lesdes.(Técnicas; Bidpsia; Doencga).

e Perfil epidemiolégico (Enfase nos fatores em si; Prevaléncia; Morbimortalidade;
Patologia).

Enfoque na higiene, tratamento (corpo biolégico individualizado).

Sistema e educacdo em salde (acdes de educacdo com énfase na doenca).

Finalizando a categoria empirica 3, consideramos importante algumas
reflexdes acerca dos temas presentes neste conjunto de producdes académico-
investigativas: histéria da doenca, diagnostico; transmisséao; lesées, desnutricéo,
énfase no fatorismo, perfil epidemiolégico, enfoque na higiene e tratamento,
sistema e educacdo em saude. Todas estes temas denotam uma visdo
profundamente reducionista, vinculados a uma concepg¢éao reducionista baseada no
fatorismo, que estabelece a idéia de vinculos externos entre os fatores. Isto ja
evidencia uma perspectiva compartimentalizada da doenca enquanto estanque,

fragmentada.



Por outro lado, somente o ultimo tema elencado(Sistema Educacdo em
Saude), nessa categoria, apresenta uma singularidade em relacdo as demais, pois
mesmo falando de doenca, ressalta uma insercdo da educacdo no contexto da
doencga. Avanga, posto que, se observa uma preocupacdo em pensar a doenca
numa perspectiva que exige um conhecimento/acdo na perspectiva

multiprofissional e multidisciplinar.
3.3.2.4. Categoria Empirica 4: concepg¢ao metodologica

No capitulo 2 destacamos as caracteristicas do paradigma de ciéncia
dominante. Este paradigma busca na matematica, ou seja, nos aspectos
guantitativos, a traducdo das suas interpretacdes e producgdes, construindo
instrumentos de andlise segundo esta logica de investigacédo. O rigor cientifico se
afere pelo rigor das medi¢cdes dos processos e dos fendbmenos. Entdo, nesta
direcdo, destitui-se o0 objeto de suas qualidades intrinsecas e em seu lugar passam
a imperar as quantidades. Significa que, o que nao € quantificavel é cientificamente
irrelevante.

Assim sendo, nessa concepcdo de ciéncia, conhecer significa dividir,
classificar, os processos/fendbmenos para depois determinar relagbes sisteméaticas
entre o que se separou. E um conhecimento que busca a construcdo de leis a luz
de regularidades observadas. Produz-se um conhecimento por meio da
guantificacdo e da universalizacdo do mesmo.

Tanto na ciéncia dominante quanto no paradigma flexneriano, ha um
pressuposto metatedrico que norteia as producbes académico-investigativas,
considerando a busca de uma ordem estabelecida no mundo, que precisa ser
traduzida. Defendem-se um modelo global totalitario, isto €, uma unicidade
metodologica.

Tal paradigma epistemologico esta assentado na crenca que sé se produz
ciéncia quando se estabelece um distanciamento entre o trabalho cientifico e a
realidade. Esta concepcéo epistemoldgica impds uma ampliacdo desta distancia,
por meio do uso de metodologias quantitativas. Portanto, esta logica ndo tolera a
interferéncia de valores humanos, religiosos, culturais, politicos e outros.

Considerando o “mergulho” nas produgbes académico-investigativas,

afirmamos a explicita articulacdo destas, com o paradigma de ciéncia dominante,



como também no campo da saude, ao paradigma flexneriano particularmente ao
que tange a concepc¢ao metodologica vigente nos TCC(s).

Estas caracteristicas estdo presentes nas producbes académico-
investigativas do Curso de Medicina da UEPA independente de sua vinculagéo
com o antigo e o atual PPP. Inexistem produgcdes académico-investigativas néo
guantitativas. Neste sentido, estdo registradas algumas das unidades de texto
representativas desta concepc¢ao:

e TCC(s) vinculados ao antigo PPP: unidades de texto representativas

01/01 Estudo de caso. Fontes: banco de dados/protocolos laudos. Orais:
(anamnese). Visuais: raio x. Quantitativa, com grafico e tabelas.
Quantitativa sem graficos e tabelas e revisdo bibliogréafica.

02/01 Descritivo transversal andlise inferencial (teste quiquadrado e
andlise estatistica). (programa Epinfo). Fonte: questionarios — sup e
objetivas. Quantitativa, com gréficos e tabelas. Quantitativa sem grafico e
tabelas e revisao bibliografica.

03/01 O estudo de caso; elaboracdo de protocolo; fontes: documentos,
exames/laudos, orais (anamnese) Vvisuais: biopsias e fotografias.
Quantitativa, sem grafico e ou tabelas. Quantitativa sem graficos e ou
tabelas com revisao bibliografica.

01/02 Estudo retrospectivo nos prontudrios. Fontes visuais fluoroscopia,
ultra-sonografia, tomografia computadorizada; biopsia. Documentais:
prontuarios. Quantitativo com graficos e tabelas. Quantitativo sem gréfico
e tabelas e reviséo bibliogréafica.

02/02 Entrevistas com equipe multidisciplinar; Monitoramento das
atividades da equipe. Fontes: documentais e orais. Ndo tem. Quantitativa
sem graficos e tabelas.

03/02 Estudo revisou e analisou fichas epidemioldgicas de 522 pacientes.
Fontes fichas epidemiolégicas. Quantitativo com graficos e tabelas.
Quantitativo sem graficos e tabelas e revisdo bibliografica.

01/03 Casuistica correspondente a um paciente. Fontes: anamnese e
exames fisicos revisdo de prontuario. Nao tem. Quantitativa sem grafico e
tabela e revisdo da literatura.

02/03 Estudo com 531 criancas freqientadoras do Centro S. Escola.
Fontes: entrevistas (questionéarios de inf. gerais, exames antroprometrico).
Quantitativa com grafico e tabela. Quantitativa sem gréfico e tabela.

03/03 Revisdo de prontuario médico fontes: anamnese exames
fisicos exames complementares. Ndo tem. Quantitativa sem grafico e
tabela e revis&o bibliogréfica.

e TCC(s) vinculados ao atual PPP: unidades de texto representativas

01/04 Recrutados 30 individuos de visdo presumidamente normal. Fontes:
exames (medida de unidade visual, andlise da variabilidade intra-individual
de indicadores). Quantitativa com gréaficos e tabelas. Quantitativa sem
grafico e tabelas.

02/04 Estudo transversal de pacientes atendidos nos ambulatorios de
clinicas médicas, cardioldgica e endocrinologista. Fontes: prontuarios e
protocolo de pesquisa. Quantitativo com gréficos e tabela. Quantitativo
sem gréfico e tabelas.

03/04 Estudo retrospectivo, transversal de corte de dados referentes a
2.475 criangas de 0 a 16. Fontes: fichas de atendimento medido e
protocolo de pesquisa. Quantitativo com gréfico e tabela. Quantitativo sem
grafico e tabelas.



01/05 Avaliacdo longitudinal e retrospectivamente dados obtidos em
prontudrios. Fontes: prontuarios hospitalares. Quantitativo com gréficos e
tabelas. Quantitativos sem graficos e tabelas e revisao bibliografica.

02/05 Estudo prospectivo e transversal. Fonte: 83 pacientes internados, 0s
dados obtidos foram registrados em prontuarios criados para o estudo.
Quantitativo com gréficos e tabelas. Quantitativos sem gréficos e tabelas
além de reviséo bibliografica.

03/05 Relato de caso. Fontes: anamnese, exames fisicos geral e
dermatolégico. Ndo tem. Quantitativa sem gréfico e tabela.

01/06 Estudo avaliou 16 pacientes de modo prospectivo e retrospectivo.
Fontes: entrevistas (anamnese e exame fisico, procedimento de protocolo
e exame de imagem). Quantitativo com gréafico e tabelas. Quantitativos
sem grafico e tabelas.

02/06 Estudo retrospectivo de avaliacdo nutricional. Fontes: prontudrios
(servico de arquivo médico). Elaboracdo de protocolo por avaliacéo.
Quantitativo com gréficos e tabelas. Quantitativo sem gréfico e tabelas.
03/06 Estudo retrospectivo. Fontes: fichas de registros. Quantitativo com
gréfico e tabela. Quantitativo sem graficos ou tabelas.

Quadro 7

Temas emergentes da concepcdo metodoldgica (Categoria Empirica 4)

Trabalhos de Concluséo de Curso vinculados ao Antigo Projeto Politico Pedagogico
e Banco de dados/protocolos laudos;

o Estudo descritivo transversal;

Analise inferencial;

Elaboragéo de protocolo;

Estudo retrospectivo;

e Monitoramento das atividades da equipe.

Trabalhos de Concluséo de Curso vinculados ao Atual Projeto Politico Pedagogico
e Estudo transversal e prospectivo;

¢ Avaliacdo longitudinal e retrospectivamente;

Avaliamos os temas emergentes dos TCC(s) apresentados no quadro
acima, ou seja: banco de dados/protocolos laudos, estudo descritivo transversal,
analise inferencial, elaboracdo de protocolo, estudo retrospectivo, monitoramento
das atividades da equipe, estudo transversal e prospectivo, avaliagéo longitudinal.

Vimos o0 quanto esté explicitado a articulagdo destas tematicas para com 0s
paradigmas de ciéncia dominante e o paradigma flexneriano no campo da saude.
Posto que ha uma énfase no objetivismo, entendido de modo linear, alicergando
todo o problema da verdade cientifica; uma énfase na capacidade de fazer
registros confiaveis e inferéncias validas dos fendmenos, que deverdo existir a
margem de nossa consciéncia. Assim, é na linguagem matematica que, segundo

este paradigma de ciéncia, possibilita a tradugédo dos fendmenos investigados.



3.3.2.5. Categoria Empirica 5: relacdo com Sistema de Saude

Construimos esta categoria, como as demais, por entendermos que a
relacdo para com o sistema de saude, vivenciada no processo de educacao
médica, que se reflete nas produ¢cbes académico-investigativas, se constitui pista
importante para desvelar as concepg¢des do paradigma de ciéncia e do paradigma
flexneriano no campo da saude.

Desta maneira, indagamos, como a escola médica considera aspectos
relacionados a pesquisa no campo de atencao primaria e da gestdo do sistema de
saude?

Avaliamos que a relacdo com o sistema de salde desvela mazelas
presentes nas outras categorias empiricas que emergem das producdes
académico-investigativas, ou seja, a articulagdo com os paradigmas de ciéncia
dominante e flexneriano no campo da saude. Pelo fato de tal articulacdo ocorrer
predominantemente, ndo se direcionando ao paradigma de ciéncia emergente.
Nem tdo pouco, no campo da saude na direcdo do paradigma da integralidade.
Dessa forma, observa-se que o programa Saude da Familia (implantado
nacionalmente), € analisado como mais uma “especialidade”, assim, n&o se
percebe uma compreensao de forma integral do “Saude da Familia” por parte das
producdes dos “alunos-concluintes”. Falta-lhes um entendimento deste programa,
como uma estratégia de inversdo de modelos, um grande articulador da atencao
primaria.

Tal como se viu anteriormente em relacdo a doenca/saude, bem como ao
uso da tecnologia, observa-se uma forte tendéncia de compreensdo do Sistema
Unico de Saude, de modo também compartimentalizado, dificultando compreendé-
lo de modo hierarquizado no atendimento a integralidade das necessidades de
saude da populacéo.

Destacamos algumas unidades de texto que vém ao encontro destas
reflexdes acerca da relagcdo com o sistema. Embora estas fagam pontualmente
reflexdes interessantes acerca do trabalho em equipe, do papel do profissional
médico do programa Saude da Familia, contudo, o fazem numa perspectiva
flexneriana e ndo na perspectiva da integralidade. Esta tendéncia é observada
tanto nas producdes académico-investigativas vinculadas ao antigo como ao atual
PPP.



Gostariamos de destacar, porém, que essa avaliacdo reducionista ndo é
exclusiva das producdes académico-investigativas dos alunos concluintes do Curso
de Medicina da UEPA, se faz presente também na gestdo do sistema de saude
como um todo, como ja mencionamos na introducao deste trabalho.

e TCC(s) vinculados ao antigo PPP: unidades de texto representativas

“A estratégia do Programa Saude da Familia prioriza as agdes de
prevencdo, promogao e recuperacdo da saude das pessoas, de forma
integral e continua, atuando principalmente em educacédo, em saude
e seus fatores ambientais que podem ser modificados” (TCC 02/02 p.
3).

“O Programa Saude da Familia é constituido por equipes
multiprofissionais, formadas por médicos, enfermeiros auxiliares de
enfermagem e agentes de saldde e, mais recente (Outubro de 2000),
deu-se a incorporacdo de dentistas a chamada equipe minima. Cada
equipe é responsavel pelas familias de uma determinada &rea (area
descrita) no municipio [...] (TCC 02/02 p.7).

“O principio operacional do Programa Saude da Familia, e a
descricdo da clientela proporcionam vinculos das unidades de Saude
da Familia com a populacdo que habita a &rea vizinha & unidade, o
gue tem possibilitado o resgate da relacédo de compromisso e de co-
responsabilidade entre profissionais de saude e usuarios dos
servi¢os. Estes elos tém se constituido como grande diferenciador
em relagdo ao modelo tradicional de prestagcao de servigos de saude”
(TCC 02/02 p. 7-8).

“Em local voltado a formagédo de profissionais de saude, onde se
pressupdes que estes devam estar conscientizados da necessidade
de sua participacdo ativa na promoc¢do da pratica do aleitamento
materno exclusivo, julgou-se necesséario investigar qual o impacto
desses servigos sobre a pratica do aleitamento materno” (TCC 02/03
p. 4).

“Como a maioria das maes das criangas atendidas no Centro de
Salde Escola — UEPA possuiam grau de escolaridade menor ou igual
ao 1° grau, o percentual de aleitamento materno exclusivo observado
entre as criancas no CSE - UEPA, pode ser devido tanto aos
conhecimentos maternos prévios, como aos conhecimentos
transmitidos a elas nas consultas de puericulturas. Outra hip6tese é
gue este possivel conhecimento prévio sobre os beneficios do
aleitamento das maes com menor grau de instru¢cdo foram
consolidados durante as consultas no Centro de Saude Escola” (TCC
02/03 p. 26).

e TCC(s) vinculados ao atual PPP: unidades de texto representativas

“Um fato muito importante em relagcdo ao PROAME foi a sua expansao
para as Unidades Basicas de Saude (UBS), em parceria com as SESPA e
UNICEF. Tal incentivo foi motivado apds um estudo realizado em 1995 na
capital que encontrou uma taxa de 3,8% de aleitamento materno exclusivo
aos seis meses, enquanto entre as criancas inscritas no PROAME era de
62,9% (MARQUES, 2005)” (TCC 02/06 p. 23-24).

Quadro 8

Temas emergentes da relacdo com o Sistema de Saude (Categoria 5)



Trabalhos de Concluséo de Curso vinculados ao Antigo Projeto Politico Pedagdgico
e Programa Salde da Familia;

¢ AcOes de prevencgdo, promocao e recuperacdo da salde das pessoas;

o Equipes multiprofissionais;

o A descricdo da clientela;

¢ Vinculo das unidades de Saude da Familia;

¢ Relacdo de compromisso e de co-responsabilidade entre profissionais de saude;
e Formacdo de profissionais de saude;

e Participacdo ativa na promocdao da pratica do aleitamento.

Trabalhos de Concluséo de Curso vinculados ao Atual Projeto Politico Pedagdgico
¢ Unidades Bésicas de Saude;

o Parceria com as SESPA e UNICEF,;

e Exclusividade do aleitamento materno.

Vejamos os temas organizados no quadro acima, ou seja: programa saude
da familia, acBes de prevencdo, promocédo e recuperacdo da saude das pessoas,
equipes multiprofissionais, a descri¢cdo da clientela, vinculo das unidades de saude
da familia, relacdo de compromisso e de co-responsabilidade entre profissionais de
saude, formacdo de profissionais de saude, participagdo ativa na promocao da
pratica do aleitamento, unidades basicas de saulde; parceria com as SESPA e
UNICEF, exclusividade do aleitamento materno.

Os trabalhos estudados nesta categoria, mesmo trazendo esses temas,
ainda ocorrem de modo reducionista, ndo fugindo a tendéncia que se observou nas
demais categorias empiricas. Desse modo, ndo observamos uma articulacao entre
0s varios niveis da rede de atencéo existente no Sistema Unico de Satde. Embora
nossa analise diga respeito estritamente as producdes académico-investigativas
dos “alunos/concluintes”, os quais se constituem nosso objeto de estudo. No
entanto, ndo podemos afirmar que, para além das producdes académico-
investigativas estudadas, o Curso de Medicina da UEPA néo estabeleca relacéo

com a rede do Sistema Unico de Sautde, de modo articulado e hierarquizado.



4. Percepcgdes dos caminhos percorridos

A partir do “mergulho” que realizamos nas “aguas claras/escuras, fartas” de
conhecimentos/desconhecimentos acerca dos paradigmas de ciéncia e dos
paradigmas de saude e doenca, e com base nos documentos analisados; estamos
motivadas a apontar algumas reflexdes como contribuicdo para o processo de
educacdo médica. Nossa reflexdo esta pautada num dialogo fecundo entre alguns
tedricos (do campo epistemoldgico e da educacdo médica) e nossa percepcéo da
realidade empirica.

Neste sentido, o objeto de estudo além de nos possibilitar a analise dos
documentos pertinentes a educacdo médica, nos confirmou o desejo de
empreender transformacdes, para que este campo da educagdo possa vir a
cumprir um papel histérico na perspectiva de um conhecimento emancipatorio, com
respeito ao ser humano na sua integralidade.

Nesta perspectiva € importante a producdo de conhecimentos que venham
ao encontro da realidade da grande maioria das pessoas, possibilitando a

democratizagdo destes, devendo partir das necessidades de saude, existentes na



sociedade. Desta forma, atentando para um conhecimento que articule a realidade
tanto integral quanto local, n&o negligenciando nenhuma delas. Por isso,
consideramos fundamental a analise que construimos no capitulo 3 deste trabalho.

Analisando as produc¢des no campo da saude, identificamos, no capitulo 1
desta dissertacao, que hd uma inquietacdo de longa data em relagdo a educacao
médica, tanto do ponto de vista da realidade mundial como também da realidade
brasileira. O nimero de eventos realizados referentes a educacdo meédica fala por
si sb6. Aliados também a realizacdo de eventos e de proposicbes para 0
enfrentamento das debilidades e contradicdes da educagdo médica. Assim, é
importante reconhecer que passos importantes foram efetivamente dados e que
avancos significativos aconteceram.

Elegemos as producdes académico-investigativas, refletindo acerca das
concepgdes paradigmaticas que de la emergiram por acreditarmos no processo de
investigagdo como um poderoso instrumento de desvelamento da construgdo de
conhecimentos, que exige a busca incessante de criacdo e transformacédo de
conhecimentos.

A escolha do objeto de estudo refletiu nosso olhar frente ao processo de
educacédo médica, fruto de um longo “mergulho” no campo da saude, o qual nos
impregnou da urgentissima necessidade de mudanga nesse campo, em especial
no que tange a educacdo médica. Por que nesta educacdo? Por entendermos a
importancia desse profissional para o referido campo. Posto que o médico tem
importancia no processo de trabalho em saude, seja pelas repercussdes objetivas,
seja pelas repercussodes subjetivas presentes também no imaginario da populacéo.

Sabemos que na grande maioria dos casos, este profissional esta presente
junto as pessoas em momentos de fragilidades e sofrimentos, tendo assim que
estar, necessariamente imbuido de uma responsabilidade social e humanistica.

O nosso estudo destacou as producdes académico-investigativas, por
entendermos que sao “espelhos” por meio dos quais podemos “ler” a realidade e o
perfil da educacdo médica, construido. Neste caso, em uma instituicdo de ensino
publica, como ja comentamos anteriormente. Também consideramos as
concepcOes paradigmaticas de ciéncia e do processo saude-doenca. Isto porque a

génese das dificuldades e das possibilidades de avancos est4 profundamente



articulada a concepcao paradigmética adotada pela escola médica, bem como, por
unidades educacionais de qualquer area do conhecimento.

E verdade que o processo de producdo de conhecimentos se estende para
além dessas producbes académico-investigativas, assim como, para além do
espaco da escola médica. No entanto, aquelas se constituem em um elemento
emblematico, posto que, nelas estdo implicitas e explicitas as prioridades
defendidas pela educacdo médica. Neste sentido, a escola médica ha de cumprir
sua tarefa historica articulada a alguma concepcéao paradigmatica. Desse modo, tal
escola podera se constituir num instrumento de transformag&o, bem como num

espaco de construcao de um conhecimento emancipatério.

Imbuidos da clareza de que cumprimos a tarefa a qual nos propomos, e por
meio dos conhecimentos que desvelamos/construimos, chegamos a reflexfes
acerca da necessidade mudancas/transformacdes, que urgem serem efetivadas na
educacado médica. Assim, ao término de nosso “mergulho” académico-investigativo,
vamos (des)construindo uma concepc¢ao de ciéncia que nos torna (a todos) miopes
na leitura da realidade.

O paradigma dominante reduz a visdo de mundo a dimensdes mensuraveis,
subvalorizando ou até mesmo negando a diversidade cultural, as condicbes de
classe e o0s outros saberes produzidos pela sociedade em geral. Também se
verifica, por parte da referida concepcdo, a hiperespecializacdo da educacéo
médica, com excessiva parcializacdo do conhecimento cientifico.

Especificamente, considerando-se a educacdo médica desenvolvida pelo
curso de graduacdo em Medicina da Universidade do Estado do Para (instituicdo
por nds estudada) vimos que o atual Projeto Politico Pedagogico vigente a partir de
1999, mesmo apresentando certo avango em relacdo ao projeto anterior do curso,
ainda apresenta contradicdées no seu desenho curricular. Os referidos avancos,
ainda que ndo tenham sido explicitados nas produ¢des académico-investigativas,
ocorreram. Tais avangos podem ser reconhecidos no cotidiano dos alunos quando
inseridos no SUS, desde a 12 série, bem como ao desenvolverem um trabalho de
conclusao de estagio ao final de cada série do curso.

Observamos a partir das producdes académico-investigativas dos alunos da

UEPA, uma énfase na educacgdo centrada na competéncia técnico-cientifica, no



dominio dos instrumentos diagndsticos e dos encaminhamentos. Também, pelas
escolhas dos temas dos trabalhos (objeto de investigacdo desta pesquisa) por
parte dos “alunos-concluintes”, esta implicita a énfase nas especializagcbes
precocemente definidas. Observa-se ainda que os trabalhos estejam
predominantemente restritos & uma concepc¢ao biomédica. Um outro importante
fator que pode trazer uma fragilidade na educacdo médica e no compromisso da
instituicdo para com as necessidades basicas de saude existentes na realidade é o
fato de ndo observarmos nos documentos estudados a clara definicdo de linhas de
pesquisa.

Também observamos nesse estudo, a inexisténcia, por exemplo, de
producdes académico-investigativas na perspectiva qualitativa. Assim como, vimos
gue a prioridade € a busca de se investigar, descrever e compreender a doenca, e
ainda observamos ser a abordagem da doenca (e ndo da saude) a prioridade nesta
educacdo médica. Reconhecemos a necessidade e a importancia destas
preocupacdes tematicas, no entanto, nos parece ser de fundamental importancia
deslocar essa énfase para a busca da satude em todos 0s seus niveis.

O atual PPP do Curso de Medicina da UEPA defende principios norteadores
afinados com os paradigmas de ciéncia emergente e da integralidade no campo da
saude. No entanto, o seu desenho/arquitetura curricular ainda apresenta um
somatorio de disciplinas que dificultam o agir em equipe e um carater
interdisciplinar e transdisciplinar; isso se torna evidente pela auséncia de algumas
disciplinas como Filosofia, Antropologia e principalmente pelo siléncio de processos
interdisciplinares, pelo menos, como modalidade de avaliagéo.

Sabemos que tudo isso sdo frutos de uma tradicdo paradigmatica, centrada
no modelo cartesiano de ciéncia, o que se fez necessario em um determinado
momento histérico, mas ja se mostra esgotado. O corpo humano e a vida nao
podem jamais serem compreendidos como maquinas que precisam ser
“consertados” para funcionar.

Dentre os avancos no campo da educagdo médica queremos registrar a
prépria aprovacao das novas Diretrizes Curriculares em 2001. Estas se constituem
em um importantissimo instrumento de transformacdo da educacdo meédica na

realidade brasileira.



E importante ressaltar que estudos no campo da educacdo médica ja
demonstram que varias escolas meédicas, estdo construindo propostas na
perspectiva das novas diretrizes curriculares. As DCN(s) apontam na direcdo dos
paradigmas de ciéncia emergente e da integralidade no campo da saude, no
sentido de um conhecimento emancipatorio que pense a realidade de forma
integral, conforme j& avaliamos no capitulo 3 deste trabalho.

As novas Diretrizes Curriculares exigem o compromisso da escola médica
de possibilitar ao futuro médico uma formacéo geral com as competéncias basicas,
no sentido de inserir-se no mercado de trabalho. Nesta direcdo, temos que pensar
0 processo saude doenca enfatizando a salude e ndo a doenca — nas acbes de
promocao, prevencao e recuperacao da saude.

Para as DCN(s) o ensino da prética deve se dar no sistema de saude
existente, em graus crescentes de complexidade, com énfase para as
necessidades basicas de saude da populagdo, buscando uma concepc¢do
interdisciplinar, transdisciplinar e a construcdo de acdes intersetoriais. Assim,
considera, portanto, os determinantes do processo saude-doenca e a importancia
de se estabelecer o fortalecimento da rede de servicos no sistema publico de
saude.

Ha necessidade de um acompanhamento da dindmica do mercado médico.
No entanto, este acompanhamento devera estar impregnado pela reflexdo e
discussdo critica dos aspectos econbmicos, com énfase, porém, nos aspectos
humanisticos da prestacdo de servigos de saude, nas suas complexas dimensdes
epistemologicas culturais/politicas e éticas.

E necesséario buscar a utopia a ser alcan¢cada no campo da educacio
meédica, uma formacdo contextualizada considerando-se a defesa da vida, o que
necessariamente exige um paradigma de ciéncia constituindo-se como emergente.
E assim, no campo da saude “perseguir’ um paradigma da integralidade, o qual,
necessariamente conduz a construgdo de um novo modelo pedagogico, visando
uma relacao articulada entre exceléncia técnica e relevancia social.

Nesse sentido, propomos metodologias ativas para 0 processo ensino-
aprendizagem. Estas possibilitam a formacé&o de uma consciéncia critica, em que
se busca relacdo entre a realidade tedrica e a empirica, ensejando acrescentar

sempre novas oportunidades de reflexdo/acéo. Este processo de aprendizagem



médica deve estar centrado no aluno, e em seu papel enquanto sujeito ativo em
formacdo. Deve também estar centrado no professor enquanto facilitador, o que
exige, por outro lado, capacitacdo docente.

A formacdo continuada/permanente do professor universitario deve ser
priorizada para atender essas novas exigéncias da realidade social no campo da
educacdo médica. Educacao esta que tem que ampliar o seu olhar em busca de
dar conta, tanto da competéncia técnico-cientifica, quanto da competéncia didatico-
pedagogica.

Conclui-se, desta maneira, que se faz necessario estar alicercado em um
modelo curricular integral que materialize a concepcédo do paradigma de ciéncia
emergente e no campo da saude do paradigma da integralidade — para um
conhecimento emancipatério. Isto necessariamente exige articulacdes entre as
universidades, 0s servi¢os e as populacdes por meio dos seus féruns comunitarios.

Entdo, as producbes académico-investigativas dos “alunos-concluintes”,
expressariam problemas da realidade local que poderiam engendrar um novo leque
de linhas de pesquisa. E importante lembrar que nesta direcdo ha importantes
propostas dos Ministérios da Educacdo e o da Saude que articulam acdes do
ensino e servico, em defesa de uma educagcdo médica com énfase nos problemas
e necessidades no contexto da atencao primaria de saude. Significa dizer, que o
ensino-aprendizagem estaria centrado em problemas sanitarios prevalentes na
realidade de saude.

Uma educacdo médica com énfase nos problemas sanitarios implicaria em
mudancas, em uma reorientacdo pedagdgica. Esta deveria motivar ndo somente as
pesquisas vinculadas ao aprimoramento tecnolégico ou aos estudos que
enfrentassem 0s processos patolégicos; mas preponderantemente, aquelas
investigacbes que respondessem as prementes necessidades das populacdes,
com énfase na humanizacao e na elevacéo da qualidade dos servigos prestados as
pessoas, ou seja, em defesa da vida.

Enfim, enquanto integrante desse contexto, pensamos que ha muito a fazer:
O trabalho por nés produzido apontou a necessidade de um novo Projeto Politico
Pedagogico para o Curso de Medicina da UEPA, inclusive isto é uma exigéncia das
novas Diretrizes Curriculares Nacionais. O projeto devera ser construido

coletivamente, envolvendo toda a comunidade académica que venha ao encontro



da concepcao paradigmética de ciéncia emergente e no campo da saude ao
paradigma da integralidade. Essa vinculagdo da ordem individual com a ordem
coletiva, que permite compreender o sentido da educacdo médica para a defesa da
vida, s6 é possivel quando esta educacédo esta articulada ao fortalecimento da
atencdo primaria para o atendimento das necessidades de saude da populacéo.

Neste sentido, a relevancia social defendida pelas novas Diretrizes
Curriculares Nacionais ndo € somente a interacdo com a populacdo, mas sim o
fortalecimento da educacdo médica, na busca da responsabilidade social; bem
como a compreensao do direito social & saude. Assim, é necessario romper com a
visdo tecnoldgica da medicina, visto que, nesta visdo, as doencgas funcionam como
um desafio a ciéncia. Desse modo, se instiga a desenfreada necessidade em
combater a doenca, como foco central da educacdo médica. Nesse sentido, se
fortalece uma idéia desenvolvimentista, na qual hd o entendimento de que as
descobertas acabardo com as doengas e venceremos a morte.

A idéia desenvolvimentista acirra os interesses corporativos entre grupos de
profissionais, laboratorios e industrias de equipamentos, tornando-se inclusive,
mediadora da luta entre o saber e o poder econémico, — como bem tem mostrado
varios estudos desenvolvidos nesse campo de conhecimento — significa refletir que
0 poder econdmico e o saber tem se apresentado como dimensdes da realidade,
no campo da saude, que estdo profundamente articuladas entre si. Assim, se faz
necessario avancar, na busca da producdo de conhecimentos relevantes
socialmente, em defesa dos interesses/necessidades da grande maioria das
pessoas de nossa realidade, ou seja, de um paradigma de ciéncia que se traduza

em senso comum.
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APENDICE A

Quadro de Estudo |
Matriz de anélise |
As lentes para poder “ler”

Concepcdao de ciéncia
Boaventura de Souza Santos

PARADIGMA DOMINANTE
Dominio das ciéncias naturais; de onde
parte por meio da observacao sistematica e
rigorosa destes fenbmenos.

Modelo global totalitario. Unicidade
metodoldgica.

Dicotomia entre: senso comum e
conhecimento cientifico, natureza e
pessoas.

Teoria prévia e pensamento dedutivo

Parte das idéias matematicas para o estudo
da natureza, conhecer significa quantificar.

Produz conhecimento através da
operacionalizacdo e generalizacdo da
verdade cientifica por meio da quantificacéo
e da universalizacdo do mesmo.

v

AN

PARADIGMA EMERGENTE
Todo conhecimento cientifico-natural é
cientifico-social.

Nega a dicotomia ciéncia natural e ciéncia
social.
Opbem a visdo mecanicista

Nega a distingdo entre organico e inorganico
Estabelece a relacdo entre natureza-cultura;
natural/artificial; vivo/inanimado;
mente/matéria; observador/observado;
subjetivo/objetivo, coletivo/individual,
animal/pessoal, corpo/alma.

Conhecimento nao dualista. Fendmenos
naturais estudados como fendmenos sociais.

Acata a pluralidade metodolégica, cada



AN

Conhecer é dividir e classificar e depois
determinar relagdes sistematicas entre o que
se separou.

Conhecimento da previsibilidade do
comportamento dos fendmenos.

Privilegia o funcionamento das coisas, em
detrimento da finalidade, do sentido das
coisas.

Ha privilégio da causa formal, nega a
inten¢éo na produg&o do conhecimento.
Pressuposto metatedricos, a idéia de ordem
estabelecida no mundo.

O passado se reflete no futuro;
conhecimento utilitario e funcional.

Modelo mecanicista, a idéia do mundo,
reducdo dos fatos sociais e suas dimensdes
mensuraveis.

Arbitrariedade no espartilhamento do real,
avango na especializacao, idéia de quanto
mais restrito é o objeto, mais rigoroso é o
conhecimento acerca deste.

Segrega uma organizacdo do SABER
orientada para policiar as fronteiras entre as
disciplinas; reprime a articulacéo entre as
mesmas.

Com a excessiva parcializacao e
hiperespecializacéo do Saber cientifico, fez
do cientista um ignorante especializado.

Na medicina verifica-se que a
hiperespecializacéo do saber médico
transforma o doente em partes
esquadrilhadas sem articulacéo entre si;
colaterais O médico generalista corre o
risco de ser covertido em um novo
especialista ao lado dos demais.

0 saber farmacéutico busca uma nova légica
para enfrentar os efeitos da
hiperespeciaizagdo no campo da
farmacologia, ocasionada pela fragmentacéo
da mesma.

Criam-se novas disciplinas buscando
enfrentar problemas de fragmentacéo do
saber, sem da conta, posto que elas partem
da mesma concepcéao de ciéncia.

Um conhecimento com énfase no
determinismo e descritivismo

Dicotomia entre sujeito e objeto de
conhecimento

Distanciamento do trabalho cientifico em
relagcéo a realidade, néo tolerando

AN

método é uma linguagem e a realidade
responde na linguagem em que foi
perguntada.

Introducéo dos conceitos de historicidade e
processo de liberdade e auto-determinacéo.

Articulacdo dos saberes da fisica e
psicologia.

A mente é mais ampla, sendo esta apenas
uma parte do sistema social global.

Todo conhecimento é local e total.

A pessoa quanto autor e sujeito do mundo e
a natureza no centro da pessoa.

Ciéncias analdgicas todo conhecimento é
total e local, Incentiva os conceitos locais e
teorias locais e migram para outros lugares
cognitivos e podem ser utilizados em seu
contexto de origem.

A Fragmentacéo do conhecimento é
temaética.

O conhecimento avanga a medida que seu
objetivo se amplia em busca das interfaces.

Conhecimento que concebe através da
imaginacgdo e generalizacdo através da
gualidade e da exemplaridade.

Conhecimento sobre as condicdes e
possibilidades da a¢cdo humana, projetada no
mundo a partir de um espaco tempo local.
Maior personalizagdo do trabalho cientifico
Todo conhecimento é auto conhecimento.

A ciéncia nao se descobre cria-se e é auto
criativa, auto biogréafica e auto referenciavel,
conhecimento que une 0 que SOMos € 0 que
estudamos.

Aproximagéo do discurso literario e do
discurso cientifico. O conhecimento tem que
melhorar o viver.

Um conhecimento ndo so para sobreviver
mais para saber viver.

Todo conhecimento cientifico visa constituir-
se em senso comum. Dialoga com outras
formas de conhecimento deixando penetrar-
se por ela.

Reconhece a dimenséo utdpica e libertaria
do conhecimento e do senso comum.



interferéncia de valores humanos, religiosos
e etc.

A ruptura epistemolégica significa o salto
qualitativo do conhecimento do senso
comum para o conhecimento cientifico.

Reproduz-se colado as trajetorias e
experiéncias de vida.

Reconhece o0 senso comum como um
conhecimento interdisciplinar

Acredita que o conhecimento cientifico é
feito de vérias racionalidades

A ruptura epistemolégica acontece do
conhecimento cientifico para o senso
comum, acredita no desenvolvimento
tecnoldgico em quanto sabedoria de vida.



APENDICE B

Quadro de Estudo
Matriz de andlise Il
As lentes para poder “ler”

Paradigma no Campo da Saude
(Véarios autores)
PARADIGMA DA INTEGRALIDADE

PARADIGMA FLEXNERIANO
Enfase na historia da doenca;

Conhecimento fragmentado em
disciplinas;

Ensino centrado no professor em aulas
expositivas e demonstrativas;

Capacitagdo docente centrada na
competéncia técnica-cientifica;
Enfase no ensino com dominio dos
instrumentos diagnésticos e
encaminhamento;

Hospitalocéntrico (énfase na pratica no
hospital);

Vivéncia no Sistema de Saude de modo
focado sem articulacdo entre seus varios
niveis de complexidade;

Enfase na especialidade;

4
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Compreensao da saude/doenga como
processo;

O processo ensino/aprendizagem
centrada no aluno em defesa do seu
potencial criativo;

Educacdo humanistica ética com
compromisso social e respeito a
diversidade cultural;

O ensino da pratica com énfase para as
necessidades basicas de saude;

O ensino da préatica com articulacdo aos
Varios niveis existentes no Sistema
Publico de Saude em graus crescentes de
complexidade;

Busca de conhecimento interdisciplinar
transdisciplinar e agéo intersetorial;
Capacitacdo docente que articulam
competéncia técnica-cientifica e
competéncia didatico-pedagdgica.
Compromisso com o aluno e profissional
médicos para com a participacdo social e
com o sistema publico de salde.



APENDICE C

Quadro de Estudo llI
Matriz de anélise I
As lentes para poder ler

Concepcdes de Saude
(Véarios autores)

AUTORL1 — Minayo (2006)
[..] Saude ¢é um bem complexo,
compartilhado indistintamente por todos os
segmentos e diversidades sociais. Isso
implica que, para todos o0s grupos, ainda
que de forma especifica e peculiar, satude e
doenca expressam agora e sempre, no
corpo ou na mente, particularidades
biologicas, sociais e ambientais vividas
subjetivamente, na peculiar totalidade
existencial do individuo ou dos grupos. As
formas como cada pessoa e a sociedade
onde ela se insere experimentam esses
fenbmenos cristalizam e simbolizam as
maneiras pelas quais lidam com seu medo
da morte e exorciza seus fantasmas (p. 30).

AUTOR 2 — Mendes (1999)
“Saude é, entdo, resultado de um processo
de producdo social que expressa a
qualidade de vida de uma populagao,
entendendo-se qualidade de vida como uma
condicao de existéncia dos homens no seu
viver cotidiano, um ‘viver desimpedido’, um
modo de ‘andar a vida' prazeroso, seja
individual, seja coletivamente. O que
pressupdem determinado nivel de acesso a
bens e servigos econémicos sbécias.”

OMS

A saude é definida neste documento como “um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo consistindo somente da auséncia de
uma doenga ou enfermidade”.

VIII CNS

Afirma-se um conceito ampliado de saude, como resultante de
condicionantes sociais, politicas e econémicas.

SUS (lei

organica) recuperacao.

econdmica do Pais.

A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condicBes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

O dever do Estado de garantir a satde consiste na formulacéo e execucao de
politicas econémicas e sociais que visem a reducao de riscos de doengas e de
outros agravos e no estabelecimento de condi¢bes que assegurem acesso
universal e igualitario as acfes e aos servicos para a sua promocao, protecéo e

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacéo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos
essenciais; 0s niveis de saude da populacdo expressam a organiza¢ao social e

CARTA DE
OTAWA
(1986)

fundamentais para a saude.”

“A paz, aeducacgéo, a habitagéo, a alimentacgao, a renda, um ecossistema
estavel, a conservacdo dos recursos, a justica social e a equidade sdo requisitos




Apéndice D
QUADRO 1

CATEGORIAS METODOLOGICAS (ORG. DOS CONTEUDOS DA PRODUCAO ACADEMICO-INVESTIGATIVA)

Identificag&o Objetivos Método e Técnicas Revisao Resultados Discusséo .
= o o e . L Concluséo
TCC (indicado) (indicados) Bibliografica (caracteristicas) | (caracteristicas)
Demonstrar os resultados Estudo de caso. Quantitativa, com Quantitativa sem Concluiu-se que a
obtidos quanto ao sexo faixa | fontes: banco de gréfico e tabelas. gréaficos e tabelas e | apendicectomia video-
etaria e sinais clinicos e dados/protocolos laudos revisdo bibliografica. | laparoscépica pode ser
laboratoriais, disposicao orais: (anaminese) realizada em ambos os
anatémica apendicular, fase | visuais: raio x sexos e qualquer faixa
01//01 patologica da apéndice e Néao tem etaria, em todas as formas
evolugéo intra e pos- evolutivas da apendicite e
operatéria em 70 casos de disposicdo anatdmica do
apendicectomia video- apéndice cecal.
laparoscopica.
Conhecer as caracteristicas | Descritivo transversal Quantitativa, com Quantitativa sem [...] No perfil
dos acidentes de transito analise inferencial (teste gréficos e tabelas. gréfico e tabelas e epidemiolégico, se
ocorridos dos 15 aos 19 guiquadrado e analise revisdo bibliografica. | acidentaram mais os
anos de idade nos estatistica). adolescentes do. [...] de
02/01 estudantes do terceiro ano (programa Epinfo) N&o tem possibilitar gue medidas
do ensino médio da rede Fonte: questionéarios — preventivas, passivas e
escolar publica e particular sup e objetivas. ativas, possam ser
do municipio de Belém, implementadas de forma
Para. eficaz.
Relatar um caso de O estudo de caso; Quantitativa, sem Quantitativa sem Na auséncia de outra
discromatose de|...], elaboracao de grafico e ou tabelas. graficos e ou discromatose que mais se
avaliando os aspectos protocolo; tabelas com revisdo | assemelhasse [...], 0s
epidemiolégicos, clinicos, fontes: documentos, bibliografica. autores questionam sobre
diagnésticos e diagnosticos | exames/laudos, = a possibilidade de tratar-se
. . . - Nao tem . P
03/01 diferenciais [...] no presente | orais (anaminese) de uma variante clinica da

caso e confronta-lo com os
dados referentes a algumas
das discromatoses citadas
na literatura mundial.

visuais: biopsias e
fotografias.

[...] reticulada de Dohi ou
uma outra discromatose
ainda néo descrita [...].

Fonte: TCC dos alunos do curso de medicina da UEPA 2007




Identificacdo Objetivos Método e Técnicas Revisao Resultados Discusséo ~
S L o e . . Concluséo

TCC (indicado) (indicados) Bibliogréafica (caracteristicas) (caracteristicas)

Estudar a eficacia das Estudo retrospectivo Quantitativo com Quantitativo sem A bidpsia transtoracica
biépsias transtoracicas nos prontuarios. gréficos e tabelas gréfico e tabelas e no HOL mostrou-se um
orientadas por tomografia Fontes visuais revisao bibliografica meio eficaz para
computadorizada, ultra fluoroscopia, ultra- determinacéo do
sonografia ou fluoroscopia sonografia, tumografia diagndstico de lesdes
no diagnostico de lesbes computadorizada; . malignas intratoracias,

01/02 ! : . P . N&o tem oS
malignas intratoracicas, biopsia. Documentais: principalmente quando o
realizadas no Hospital Ofir prontuarios. tipo de orientagéo
Loyola. utilizada foi a tomografia

computadorizada, o que
concorda com os relatos
da literatura mundial.
Abordar o acompanhamento | Entrevistas com equipe N&o tem Quantitativa sem A abordagem
oferecido ao paciente multidisciplinar; graficos e tabelas multiprofissional [...] aos
diabético, hipertenso e Monitoramento das pacientes [...] segue da
obeso, pelo Programa atividades da equipe. familia. [...] que os
Familia Saudavel [...]. Fontes: documentais e profissionais encontram
02/02 orais X dificuldades para a
realizacdo dessa
abordagem, [...] os
fatores econémicos e
culturais os principais
empecilhos.

03/02 Estudar o comportamento Estudo revisou e Quantitativo com Quantitativo sem febre tifide [...] doenga
epidemiolégico da febre analisou fichas gréficos e tabelas. graficos e tabelas e endémica/epidemias,
tiféide no Estado do Para epidemioldgicas de 522 revisdo bibliogréafica [...] no interior do
identificando fatores pacientes. Estado. Acomete
determinantes da incidéncia | Fontes fichas principalmente pessoas
e prevaléncia da doenca em | epidemiolégicas. N&o tem do sexo M, e da f/e de O

Nnosso meio.

a 30/20 anos, de idade
que [...] esta relacionada
com a falta de
saneamento e baixo
grau de instrucdo.]...]

Fonte: TCC dos alunos do curso de medicina da UEPA 2007




Identificag&o Objetivos Método e Técnicas Revisao Resultados Discussao .
= o o e . L Concluséo
TCC (indicado) (indicados) Bibliografica (caracteristicas) (caracteristicas)
Relatar um caso de Casuistica N&o tem Quantitativa sem [...] utilizacao de expansor
Sindrome de Poland e correspondente a um gréfico e tabela e tissular seguida da
descrever o tratamento paciente. revisdo da literatura intersecao de implante de
cirdrgico reparador da Fontes: anamnese e silicone [...] opcédo a
assimetria toracica em dois exames fisicos revisao correcao da asst. toracica
tempos, com a utilizagdo de | de prontuério. em pacientes portador da
01/03 ; A X . .
expansor tissular e prétese Sindrol[...], em técnica
de silicone. pouco agressiva, com
baixo risco de
complicages, ideal em p
jovens e com excelentes
resultados estéticos.
1. Avaliar a ocorréncia da Estudo com 531 Quantitativa com gréafico e | Quantitativa sem pratica do aleitamento
pratica do aleitamento criangas freqientadoras tabela gréfico e tabela materno foi elevada as
materno em criangas do Centro S. Escola criangas atendidas no CS-
atendidas no Centro de Fontes: entrevistas UEPA. [..]]
Saude Escola — UEPA. (questionarios de inf. O a/m exclusivo foi mais
2. Correl. ot de a/m gerais, exames registrado em criangas [...],
02/03 exclusivo com: antroprometrico) N0 tem protegendo-as de .e§tados
estado nutricional, renda graves de desnutri¢ao.
familiar, escolaridade N&o foram obs. Dife.
materna, criangas: estatis. Significa. Quand.
e atendidas regular em comparado o t. de a/m
consultas de Puericultura; exclusivo com renda
atendidas eventual CSE. familiar e escolaridade
materna. [...]
Relatar um caso de Reviséo de prontuario N&o tem Quantitativa sem relatam um caso raro de
envenenamento por t.e, que | médico fontes: grafico e tabela e envenenamento crénico
evolui com nauseas, vOmitos | anamnese exames revisdo bibliografica por t.e com [...] digestivas,
persistentes, diarréia e fisicos exames N&o tem que regrediram apds a
acentuada perda ponderal. complementares retirada da droga. [...] no
03/03 diagndstico diferencial de

guad similares [...].

Fonte: TC.CC dns aliinns do ciirsn de medicina da LIFPA 2007




Identificacéo Objetivos Método e Técnicas Revisao Resultados Discussao ~
S . . e o L Concluséo
TCC (indicado) (indicados) Bibliografica | (caracteristicas) | (caracteristicas)
Avaliar o efeito de Recrutados 30 Quantitativa com Quantitativa sem As estra. SITA, introdu. [...],
aprendizado em individuos individuos de visao graficos e tabelas grafico e tabelas demonstram vantagens
normais submetidos a presumidamente guando comparadas ao
perimetria computadorizada | normal. teste FT. O conhecimento
com programa SITA -Fast. Fontes: exames do aprendizado que pode
(medida de unidade ocorrer com esse novo tipo
01/04 : L X X : .
visual, andlise da de algoritmo ainda é de
variabilidade intra- grande importancia, tanto
individual de em condi¢Bes normais
indicadores. guanto em condi¢cdes em
gue ja existe comprometi.
do c. visual.
Determinar a prevaléncia da | Estudo transversal de Quantitativo com Quantitativo sem o perfil lipidico é pouco
utiliza¢é@o do perfil lipidico e | pacientes atendidos nos graficos e tabela. gréfico e tabelas solicitado de maneira geral
da terapia hipolipemiante, ambulatorios de clinicas e a terapia hipolipemiante
quando indicada, nos médicas, cardiolégica e tende a ser pouco
pacientes atendidos nos endocrinologista. ~ estabelecida nas clinicas
02/04 - o ) . Nao tem
ambulatorios de clinica Fontes: prontuérios e estudadas.
médica, cardiolégica e protocolo de pesquisa.
endocrinologia do Hospital
Universitario Jodo de Barros
Barreto.
Verificar as doencgas Estudo retrospectivo, Quantitativo grafico e Quantitativo sem criangas at. na UBS-Marco
prevalentes nas criancas transversal de corte de tabela gréfico e tabelas apresentaram IVAS como a
atendidas nos Centro de dados referentes a patologia prevalente faixas
Saude-Escola UBS-Marco, 2.475 criancas de 0 a etarias: neonatal, lactente,
no periodo de marco a junho | 16. N30 tem pré-escolar, e adolescente.
de 2004. Fontes: fichas de [...] estas caracteris.
atendimento medido e epidemiolégicas, em geral,
03/04 protocolo de pesquisa. semelhantes as

encontradas na literatura
pesqui.

Fonte: TCC dos alunos do curso de medicina da UEPA 2007




Identificacéo Objetivos Método e Técnicas Reviséo Resultados Discusséao Conclusao
TCC (indicado) (indicados) Bibliografica | (caracteristicas) | (caracteristicas)
Realizar uma avaliacdo Avaliacao longitudinal e Quantitativo com Quantitativos sem O tratamento foi a confec. de
clinico-epidemiolégica retrospectivamente gréficos e tabelas. gréficos e tabelas e nova FAV em sitio mais
das fistulas dados obtidos em revisao bibliografica. proximal, em funcéo do
arteriovenosas autégenas | prontuarios. diagndstico tardio da oclusao
em pacientes Fontes: prontuéarios na série apresen. e pelos
01/05 acompanhados pelo hospitalares. N&o tem maus resultados verificados na
Servi¢o de Negrologia do literatu. quando da realizacao
Hospital Ofir Loyola da trombectomia.
(Belém-Pard).
Tragar o perfil clinico- Estudo prospectivo e Quantitativo com Quantitativos sem O p. epidemiolégico do
epidemiolégico do transversal. gréficos e tabelas graficos e tabelas paciente diabético no s. de
paciente diabético tipo Il Fonte: 83 pacientes além de revisao clinica médica do HCGV, no
internado no Hospital de internados, os dados bibliografica. periodo de 16 de mar¢o a 15
Clinicas Gaspar Viana, no | obtidos foram de agosto de 2004 [...],
02/05 periodo de mar¢o a registrados em X apresentando como
outubro de 2004. prontuarios criados para coplicagbes e comorbidades
o estudo mais freqlientes a hipertensao
arterial, distrubios
cardiovasculares, visuais e
nefropatia.
Relatar um caso de Relato de caso. N&o tem Quantitativa sem As metéastases cutaneas
metastase cutanea de Fontes: anamnese, grafico e tabela apesar de serem consideradas
carcinoma de mama e exames fisicos geral e eventos raros em pacientes
fazer a reviséo da dermatolégico. com neoplasias internas,
literatura. devem entrar no diagndstico
X diferencial de lesdes de pele
de surgi. abrupto. [...] é
considerado, com mais
frequéncia, produz metastase
03/05 para a pele, sendo o padrao

clinico varia.

Fonte: TCC dos alunos do curso de medicina da UEPA 2007




Identificag&o Objetivos Método e Técnicas Revisao Resultados Discussao ~
= o o e L L Concluséo
TCC (indicado) (indicados) Bibliografica | (caracteristicas) | (caracteristicas)
Obijetivos gerais: avaliar a Estudo avaliou 16 Quantitativo com Quantitativos sem Sendo bem tolerado e
eficacia do uso do Octrotide | pacientes de modo gréfico e tabelas. gréfico e tabelas relacionado a efeitos
LAR nos pacientes. prospectivo e colaterais de pequena
Obj. espe.: Comparar 0 uso | retrospectivo. intensidade, apresentando
de octreotide LAR terapia Fontes: entrevistas uma taxa de adeséo bastante
primaria em pacientes, em (anamnese e exame elevada. Constatou-se ainda
01/06 rela}géo.a pacientes subme. | fisico, procedimento de X que 0 uso em pacientes
a cirurgia; protocolo e exame de diabéticos é seguro, e em
Avaliar os efeitos colaterais | imagem). muitos casos, contribuiu para
do uso do octreotide; melhor controle glicémico.
Avaliar a taxa de adeséo ao
tratamento;
Avaliar a evolu. das
comorbidades.
Demons. a evolu. nutricional | Estudo retrospectivo de Quantitativo com Quantitativo sem As criancas atendidas no P.
das criangas atendias no P. | avaliag&do nutricional. gréficos e tabelas. grafico e tabelas. de Aleita. Materno [...]. Foi
de Aleitam. Materno Fontes: prontuéarios obs. que 99,0% das mées
Exclusivo do (HFSCMPA), (servico de arquivo realizaram pré-natal; 54,1%
02/06 no peri. Jan. 04 a dez. 05. médico). N&o tem eram jovens; 57,7% dos
enfati. aspectos como a Elaborac¢éo de protocolo partos foram normais e 97,4%
realizagcdo do pré-natal; tipo | por avaliagéao. das criangas tinham
de parto; idade materna e o calendério vacinal completo.
calen. o vacinal da crianca.
Estudar o p. clinico- Estudo retrospectivo. Quantitativo com Quantitativo sem O p. clinico-epidemi. dos
epidemiolégico dos casos de | Fontes: fichas de gréfico e tabela. graficos ou tabelas. | casos de tubercu. atendidos
tuber. atendidos em uma registros. em uma UR (Belém-Pa), no
U.R (Belém-Pa). periodo de 2000 a 2005 foi do
= sexo m., naf.e de 21 a 30
N&o tem
anos [...], apresentando
bacioscopia positiva,
03/06 utilizando esquema

terapéutico |, tendo alta por
cura.

Fonte: TCC dos alunos do curso de medicina da UEPA 2007




APENDICE E

Quadro 2

Categorias Estruturais

Organizacao dos aspectos de apresentacéo da producao académico-
investigativa

N° de
ldentificagao Ano aDI':o?gs pg;i(rjl(;s Aplglzddi?:es Pé%igas
Anexos

TCC -01/01 2001 01 37 02 183
TCC - 02/01 2001 01 25 02 113
TCC - 03/01 2001 01 30 02 450
TCC - 01/02 2002 02 28 11 401
TCC - 02/02 2002 02 24 02 97
TCC - 03/02 2002 01 29 01 138
TCC -01/03 2003 02 61 - 134
TCC - 02/03 2003 01 27 03 347
TCC - 03/03 2003 02 18 - 60
TCC - 01/04 2004 02 54 10 -
TCC - 02/04 2004 02 19 04 -
TCC - 03/04 2004 02 29 04 -
TCC - 01/05 2005 02 34 05 -
TCC - 02/05 2005 02 42 05 01
TCC - 03/05 2005 02 36 04 -
TCC - 01/06 2006 02 65 02 02
TCC - 02/06 2006 02 26 04 -
TCC - 03/06 2006 02 32 01 02




ANEXO A

CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO(*)

CAMARA DE EDUCACAO SUPERIOR

RESOLUCAO CNE/CES N° 4, DE 7 DE NOVEMBRO DE 2001.

Institui Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacgéo em Medicina.

O Presidente da Céamara de Educacdo Superior do Conselho Nacional de
Educacao, tendo em vista o disposto no Art.9°, do § 2°, alinea “c”, da Lei n°® 9.131,
de 25 de novembro de 1995, e com fundamento no parecer CNE/CES 1.133, de 7
de agosto de 2001, peca indispensavel do conjunto das presentes Diretrizes
Curriculares Nacionais, homologado pelo Senhor Ministro da Educacdo, em 1° de
outubro de 2001,

RESOLVE:

Art.1° A presente Resolucao institui as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso
de Graduacdo em medicina, a serem observadas na organizacdo curricular das
Instituicdes do Sistema de Educacéo Superior do Pais.

Art.2° As Diretrizes Curriculares Nacionais para o Ensino de Graduacdo em
Medicina definem os principios, fundamentos, condi¢cbes e procedimentos da
formacdo de meédicos, estabelecidas pele Camara de Educacdo Superior do
Conselho Nacional de Educacgédo, para a aplicacdo em ambito nacional na
organizacdo, desenvolvimento e avaliacdo dos projetos pedagdgicos dos Cursos
de Graduacao em Medicina das Instituicbes do Sistema de Ensino Superior.

Art.3° O Curso de Graduacdo em Medicina tem como perfil do formando
egresso/profissional o médico, com formacdo generalista, humanista, critica e
reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de saude-
doenca em seus diferentes niveis de atencdo, com ac¢des de promoc¢ao, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo a saude, na perspectiva da integralidade da assisténcia
com senso de responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como
promotor da saude integral do ser humano.

Art.4° A formacdo do médico tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para 0 exercicio das seguintes competéncias e
habilidades gerais.

1- Atencéo a saude: os profissionais de saude, dentro de seu ambito profissional,
devem estar aptos a desenvolver acdes de prevencado, promocao, protecao e
reabilitacdo da saude, tanto em nivel individual quanto coletivo. Cada profissional
deve assegurar que sua pratica seja realizada de forma integrada e continua coma
as demais instancias do sistema de salde sendo capaz de pensar criticamente, de
analisar os problemas da sociedade e de procurar de qualidade e dos principios da
ética/bioética, tendo realizar em conta que a responsabilidade da atencéo a saude
a saude ndo se encerra com o0 ato técnico, mas sim, com a resolucédo do problema
de saude, tendo em nivel individual como coletivo;

(*) CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO Camara de Educacdo Superior.
Resolugdo CNE/CES 4/2001. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 9 de novembro de
2001. Secéo I, p.38.

I — Tomada de decisfes: o trabalho dos profissionais de saude deve estar
fundamentado na capacidade de tomar decisdes visando o uso apropriado, eficacia
e custo-efetividade, da forca de trabalho, de medicamentos, de equipamentos, de
procedimentos e de pratica. Para este fim, 0s mesmos devem possuir competéncia
e habilidades para avaliar, sistematizar e decidir as condutas mais adequadas
baseadas em evidéncias cientificas;



Il = Comunicacdo: os profissionais de salude devem ser acessiveis e devem
manter a confidencialidade da informacfes a eles confiadas, na interagdo com
outros profissionais de saude e o publico em geral. A comunicacdo envolve
comunicacgdo verbal, ndo-verbal e habilidades de escrita e leitura; o dominio de,
pelo menos, uma lingua estrangeira e de tecnologias de comunicacdo e de
informacéo;

VI — Lideranca: no trabalho em equipe multiprofissional, os profissionais de saude
deverédo estar aptos assumir posicoes de lideranca, sempre tendo em vista o bem-
estar da comunidade. A lideranca envolve compromisso, responsabilidade,
empatia, habilidade para tomar decisdes, comunicagdo e gerenciamento de forma
efetiva e efetiva e eficaz;

V — Administrag&o e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a tomar
iniciativas, fazer o gerenciamento e administracdo tanto da forca de trabalho
quanto dos recursos fisicos e materiais e de informacdo, da mesma forma que
devem estar aptos a serem empreendedores, gestores, empregadores ou
liderancas na equipe de saulde; e

VI — Educacédo permanente: os profissionais devem ser capazes de aprender
continuamente, tanto na sua formacdo, quanto na sua pratica. Desta forma, os
profissionais de saude devem aprender a aprender e ter responsabilidade e
compromisso com a sua educacado e o treinamento/estagios das futuras geracées
de profissionais, mas proporcionando condi¢cdes para que haja beneficio matuo
entre os futuros profissionais e os profissionais dos servicos, inclusive, estimulando
e desenvolvendo a mobilidade académico/profissional, a formacdo e a cooperacao
por meio de redes nacionais e internacionais.

Art. 5° A formacdo do médico tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para 0 exercicio das seguintes competéncias e
habilidades especificas;

| — promover estilos de vida saudaveis, conciliando as necessidades tanto dos seus
clientes/pacientes quanto as de sua comunidade, atuando como agente de
transformacao social,

Il — atuar nos diferentes niveis de atendimento & saude, com énfase nos
atendimentos primario e secundario;

[l — comunicar-se adequadamente com o0s colegas de trabalho, os pacientes e
seus familiares;

IV — informar e educar seus pacientes, familiares e comunidade em relacdo a
promocdo da saude, prevencdo, tratamento e reabilitacdo das doencas, usando
técnicas apropriadas de comunicacao;

V — realizar com proficiéncia a anamnese e a consequente construcdo da histoéria
clinica, bem como dominar a arte e a técnica do exame fisico;

VI — dominar os conhecimentos cientificos basicos da natureza biopsicosocio-
ambiental subjacentes a pratica médica e ter raciocinio critico na interpretacdo dos
dados, na identificagdo da natureza dos problemas da préatica médica e na sua
resolucao;

VIl — diagnosticar e tratar corretamente as principais doencas do ser humano em
todas as fases do ciclo bioldgico, tendo como critérios a prevaléncia e o potencial
morbido das doencas, bem como a eficicia da agdo médica.

VIII — reconhecer suas limitacbes e encaminhar, adequadamente, pacientes
portadores de problemas que fujam ao alcance da sua formacgao geral,



IX — otimizar o uso dos recursos propedéuticos, valorizando o método clinico em
todos seus aspectos;

X — exercer a medicina utilizando procedimentos diagndsticos e terapéuticos com
base em evidéncias cientificas;

Xl — utilizar adequadamente recursos semioldgicos e terapéuticos, validados
cientificamente contemporaneos, hierarquizados para atencéo integral a saude, no
primeiro, segundo e terceiro niveis de atencao;

XIl — reconhecer a saude como direito e atuar de forma a garantir a integralidade
da assisténcia entendida com conjunto articulado e continuo de acdes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos
0s niveis de complexidade do sistema;

XIll — atuar na protecdo e na promoc¢ao da saude e na prevencdo de doencas, bem
como no tratamento e reabilitacdo dos problemas de saude e acompanhamento do
processo de morte;

XIV — realizar procedimentos clinicos e cirdrgicos indispensaveis para o
atendimento ambulatorial e para o atendimento inicial das urgéncias e emergéncias
em todas as fases do ciclo biolégico;

XV — conhecer os principios da metodologia cientifica, possibilitando-lhe a leitura
critica de artigos técnico-cientifico e a participacédo na producao de conhecimentos;
XVI - lidar criticamente com a dindmica do mercado de trabalho e com as politicas
de saude;

XVII — atuar no sistema hierarquizado de saude, obedecendo aos principios
técnicos e éticos de referéncia e contra-referéncia;
XVII — cuidar da propria saude fisica e mental e buscar seu bem-estar como

cidaddo médico;

XIX — considerar a relacdo custo-beneficio nas decisbes médicas, levando em
conta as reais necessidades da populacao;

XX — ter visdo do papel social do médico e disposicao para atuar em atividades de
politica e de planejamento em saude;

XXI — atuar em equipe multiprofissional; e

XXIlI — manter-se atualizado com a legislacdo pertinente a saude.

Paragrafo Unico. Com base nestas competéncias, a formacdo do médico devera
contemplar o sistema de saude vigente no pais, a atencao integral da saitde num
sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e contra-referéncia e o
trabalho em equipe.

Art. 6° Os conteudos essenciais para o Curso de Graduacdo em Medicina devem
estar relacionados com todo o processo saude-doenca do cidaddo, da familia e da
comunidade, integrado a realidade epidemioldgica e profissional, proporcionando a
integralidade das acdes do cuidar em medicina. Devem contemplar:

| — conhecimentos das bases moleculares e celulares dos processos normais e
alterados, da estrutura e funcdo dos tecidos, 6rgdos, sistemas e aparelhos,
aplicados, aos problemas de sua pratica e na forma como o médico o utiliza;

I — compreensdo dos determinantes sociais, culturais, comportamentais,
psicolégicos, ecoldgicos, éticos e legais, nos niveis individual e coletivo, do
processo saude-doenca;

[l — abordagem do processo saude-doenca do individuo e da populacdo, em seus
multiplos aspectos de determinag&o, ocorréncia e intervengao;

IV — compreensdo e dominio da propedéutica médica — capacidade de realizar
histdria clinica, exame fisico, conhecimento fisiopatolégico dos sinais e sintomas;



capacidade reflexiva e compreensao ética, psicolégica e humanistica da relagéo
médico-paciente;

V — diagnéstico, prognostico e conduta terapéutica nas doencas que acometem o
ser humano em todas as faces do ciclo bioldgico, considerando-se os critérios da
prevaléncia, letalidade, potencial de prevencao e importancia pedagogica; e

VI — promocdo da saude e compreensdo dos processos fisiologicos dos seres
humanos — gestdo, nascimento, crescimento e desenvolvimento, envelhecimento e
do processo de morte, atividades fisicas, desportivas e as relacionadas ao social e
ambiental.

Art. 7° A formacdo do médico incluira, como etapa integrante da graduacéo,
estagio curricular obrigatério de treinamento em servigco, em regime de internato,
em servicos proprios ou conveniados, e sob supervisdo direta dos docentes da
prépria Escola/Faculdade. A carga horaria minima do estagio curricular devera
atingir 35% (trinta e cinco por cento) da carga horaria total do Curso de Graduacao
em Medicina proposto, com base no Parecer/ Resolucéo especifico da Camara de
Educacao Superior do Conselho Nacional de Educacéo.

81° O estagio curricular obrigatério de treinamento em servico incluira
necessariamente aspectos essenciais nas areas de Clinica Médica, Cirurgia,
Ginecologia-Obstetricia, Pediatria e Saude Coletiva, devendo incluir atividades no
primeiro, segundo e terceiro niveis de atencdo em cada area. Estas atividades
devem ser eminentemente praticas e sua carga horaria tedrica nao podera ser
superior a 20% (vinte por cento) do total por estagio.

§2° O colegiado do Curso de Graduacdo em Medicina podera autorizar, no maximo
25% (vinte e cinco por cento) da carga horaria total estabelecida para este estagio,
a realizacdo de treinamento supervisionado fora da unidade federativa,
preferencialmente nos servicos do Sistema Unico de Salde, bem como em
Instituicdo conveniada que mantenha programa de Residéncia credenciados pela
Comissédo Nacional de Residéncia Médica e/ou outros programas de qualidade
equivalente em nivel internacional.

Art. 8° O projeto pedagogico do Curso de Graduacdo em Medicina devera
contemplar atividades complementares e as Instituicbes de Ensino Superior
deverdo criar mecanismos de aproveitamento de conhecimentos, adquiridos pelo
estudante, mediante estudos e praticas independentes, presenciais e/ou a
distancia, a saber. monitorias e estagios; programas de iniciacdo cientifica,
programas de extensao estudos complementares e cursos realizados em outras
areas afins.

Art. 9° O Curso de Graduacdo em Medicina deve ter um projeto pedagdgico,
construido coletivamente, centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e
apoiado no professor com facilitador e mediador do processo ensino-
aprendizagem. Este projeto pedagdgico devera buscar a formacdo integral e
adequada do estudante por meio de uma articulacéo entre o ensino, a pesquisa e a
extensdo/assisténcia.

Art. 10. As Diretrizes Curriculares e o Projeto Pedagodgico devem orientar o
Curriculo do Curso de Graduacdo em Medicina para um perfil académico e
profissional do egresso. Este curriculo devera contribuir, também, para a
compreensao, interpretagcao, preservacgao, refor¢co, fomento e difusao das culturas
nacionais, internacionais e historicas, em um contexto de pluralismo e diversidade
cultural.



81° As diretrizes curriculares do Curso de Graduacéo e Medicina dever&o contribuir
par a inovacao e a qualidade do projeto pedagdgico do curso.

§2° O Curriculo do Curso de Graduagdo em Medicina podera incluir aspectos
complementares de perfil, habilidades, competéncias e conteudos, de forma a
considerar a insercao institucional do curso, a flexibilidade individual de estudos e
0s requerimentos, demandas e expectativas de desenvolvimento do setor saude na
regiao.

Art. 11. A organizacdo do Curso de Graduacao e Medicina devera ser definida pelo
respectivo colegiado do curso que indicard a modalidade: seriada anual, seriada
semestral, sistema de créditos ou modular.

Art. 12. A estrutura do Curso de Graduacao em Medicina deve:

| — Ter como eixo do desenvolvimento curricular as necessidades de saude dos
individuos e das populacgdes referidas pelo usuario e identificadas pelo setor saude;
I — utilizar metodologias que privilegiem a participagdo ativa do aluno na
construcdo do conhecimento e a integracao entre os conteudos, além de estimular
a interacao entre o ensino, a pesquisa e a extensao/assisténcia.

[l — incluir dimensdes éticas e humanisticas, desenvolvendo no aluno atitudes e
valores orientados para a cidadania;

IV — promover a integracdo e a interdisciplinaridade em coeréncia com o eixo de
desenvolvimento curricular, buscando integrar as dimensfes bioldgicas,
psicolégicas, sociais e ambientais;

V —inserir 0 aluno precocemente em atividades praticas relevante para a sua futura
vida profissional;

VI — utilizar diferentes cenéarios de ensino-aprendizagem permitindo ao aluno
conhecer e vivenciar situacdes variadas de vida, da organizacdo da prética e do
trabalho em equipe multiprofissional;

VIl — propiciar a interacdo ativa do aluno com usuérios e profissionais de saude
desde o inicio de sua formacao, proporcionando ao aluno lidar com problemas
reais, assumindo responsabilidades crescentes como agente prestador de
cuidados e atencdo, compativeis com seu grau de autonomia, que se consolida na
graduac&o com o internato; e

VIIl - vincular, através da integracdo ensino-servico, a formacdo médico-
académica as necessidades sociais, com énfase no SUS.

Art. 13. A implantacdo e desenvolvimento das diretrizes curriculares devem
orientar e propiciar concepcdes curriculares ao Curso de Graduacdo em Medicina
gue deverdo ser acompanhadas e permanentemente avaliadas, a fim de permitir os
ajustes que se fizerem necessarios ao seu aperfeicoamento.

81° As avaliacdes dos alunos deverdo basear-se nas competéncias, habilidades e
conteddos curriculares desenvolvidos, tendo com referéncia as Diretrizes
Curriculares.

82° O curso de Graduacdo em Medicina devera utilizar metodologias e critérios
para acompanhamento e avaliacdo do processo ensino-aprendizagem e do proprio
curso, em consonancia acompanhamento e avaliagdo do processo ensino-
aprendizagem e do proprio curso, em consonancia com o sistema de avaliacdo e a
dindmica curricular definidos pela IES a qual pertence.

Art. 14. Esta Resolucao entra em vigor na data de sua publicagéo, revogadas as
disposicbes em contrario.

Arthur Roguete Macedo

Presidente da Camara de Educagé&o Superior
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