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Abstract This paper describes and analyses
the literature about teaching social sciences in
medical schools in different countries during
1960-2000. The methodology is based on doc-
umental/bibliography analyses of both system-
atized studies and information raised in the
following database: Lilacs, Medline, Sociolog-
ical Abstracts. The data of 1980-2000 from 21
articles point out: objectives of courses — stress-
ing the relationship teaching/social changes/
health care needs/community needs; teaching/
learning methods — increasing activities meth-
ods, working with small student’s groups, start-
ing from problems, field works, researches, use
of audio-visual resources, dramatization, etc.;
content of courses — there are a great diversi-
ty corroborating the results of prior decades and
variable with each medical school. The aim
questions are related to personal and inter-
personal behavior, medical behavior, commu-
nity and environment, care health organiza-
tion, health-society relations, medical-patient
relationship, diagnostic and prognostic social
variables, illness-family relations. The con-
clusions present some general aspects and the
main results.

Key words Social sciences, Behavioral sci-
ences, Medicine, Teaching, Curriculum, Cur-
riculum reforms, Teaching methodology

Resumo O presente artigo descreve e analisa a
literatura sobre 0 ensino das ciéncias sociais nas
escolas médicas em diferentes paises, durante
0 periodo de 1960 a 2000. A metodologia ba-
seia-se na analise documental/bibliografica de
estudos ja sistematizados sobre o tema e de le-
vantamento realizado nos bancos de dados Li-
lacs, Medline e Sociological Abstracts. Com re-
feréncia as experiéncias de 1980 a 2000, os da-
dos levantados de 21 artigos assinalam: obje-
tivos — acompanhar e atender as mudancas so-
ciais, as ocorridas na prestacdo de servicos de
salide, as necessidades da populagéo; técnicas
de ensino — énfase no processo de ensino-apren-
dizagem ativo, atividades em pequenos grupos,
problemas como ponto de partida, trabalhos de
campo, pesquisas, uso de material audiovisual,
dramatizacéo e outros; contetidos — grande di-
versidade tematica comprovando os resultados
das décadas anteriores e variando de acordo com
as diferentes escolas médicas: comportamento
pessoal, interpessoal, médico, comunidade e
ambiente, organizacao do cuidado a salde; re-
lacBes salide-sociedade; relacdo médico-pacien-
te; aspectos historico-sociais da pratica médi-
ca; variaveis sociais no diagnostico, prognostico
e tratamento; relagdes doenga-familia. As con-
clusBes apresentam alguns aspectos gerais e 0s
principais resultados encontrados na pesquisa.
Palavras-chave Ciéncias sociais, Ciéncias do
comportamento, Medicina, Ensino, Curriculo,
Reformas curriculares, Metodologias de ensino
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Introducéo

Dentre as inimeras questdes que atravessam o
campo das ciéncias sociais em salde, pratica-
mente desde as suas origens, uma das mais ins-
tigantes é a do ensino. Assim, embora o princi-
pal objetivo deste trabalho seja situar o desen-
volvimento das diversas experiéncias de ensino
nos Ultimos vinte anos, sentimos a necessidade
de destacar alguns aspectos que marcaram a in-
troducéo do ensino em décadas anteriores aos
anos 80.

A metodologia bésica é documental/biblio-
grafica, utilizando estudos ja sistematizados (em
especial os que datam de 1960-1979) e de levan-
tamentos nos bancos de dados Lilacs, Medline,
Sociological Abstracts (1980-2000), totalizan-
do 21 documentos que relatam experiéncias de
ensino e em cuja selecdo foram utilizadas as
seguintes palavras-chave: “medical education”,

” o ” o

“behavioral sciences”, “social sciences”, “social
aspects of health”, “sociology”, “teaching”, “me-
dical teaching”. Além desse material, foram con-
sultados outros artigos e livros que tratam do

tema desde as suas origens nos anos 60.

Aspectos gerais

Ao tomarmos o p6s-Segunda Guerra e esten-
dermos o periodo até os primeiros anos da dé-
cada de 1960, como periodo que delimita as ori-
gens modernas das ciéncias sociais em salde,
verificamos que, nos Estados Unidos, ha conco-
mitancia entre o esfor¢o de construcdo de um
quadro de referéncia para o estudo das relagGes
satde/doenca/medicina/sociedade como cam-
po de producdo do conhecimento, e as tentati-
vas de introduzir esse conhecimento como préa-
tica pedagdgica. Na América Latina e Europa,
os desenvolvimentos sobre o ensino sdo poste-
riores e trazem as marcas especificas dos movi-
mentos que caracterizaram as reformas curri-
culares, discutidas a partir da segunda metade
dos anos 50, mas adotadas nos anos 60 (Nunes,
1985).

E interessante ressaltar que nos Estados Uni-
dos a questdo da educacdo médica, em especial
0s estudos sobre os estudantes de medicina, foi
alvo da atencdo de soci6logos que se dedica-
ram ao campo, como é o caso de Robert Merton
(1957), Howard Becker (1961), que, tendo reali-
zado pesquisas nesse campo, ndo viriam, poste-
riormente, a desenvolver trabalhos no campo da
sociologia médica. Bem diferente, por exemplo,

de Renée Fox (1989) e Samuel W. Bloom (1963),
cujas carreiras tém sido inteiramente dedicadas
a essa area, com pesquisas sobre estudantes, en-
sino e 0s mais diversos temas no campo da so-
ciologia médica/satide. O que estamos tentando
ressaltar é que, embora o corpo teérico da dis-
ciplina tenha sido limitado em suas origens, ha
destaques importantes. E esse o caso de Parsons
(1951), Goffman (1961), Becker (1961), cujas
contribuicGes pioneiras marcaram, dentro de
seus quadros de referéncia, ou seja, as do fun-
cionalismo ou do interacionismo simbodlico, as
origens da &rea, sem deixar de lado precursores
como Stern (1927) e Sigerist (1929), que trouxe-
ram para 0 campo, 0 primeiro, a perspectiva do
materialismo histérico e, o segundo, da histo-
ria social da medicina.

Antes de avangarmos em relagdo ao ensino,
€ necessario que se esclarecam alguns pontos
referentes & terminologia do préprio campo.
Em realidade, nos Estados Unidos, a denomi-
nacdo inicial ndo foi de ciéncias sociais, mas de
ciéncias da conduta. Na década de 1950, a Fun-
dacdo Ford usou o termo como uma descri¢do
abreviada de seu programa que visava ao estu-
do do comportamento individual e das relacbes
humanas, tendo financiado diversas pesquisas.
Em 1946, a Universidade de Harvard organi-
zou um departamento de Relag6es Humanas
para a investigacdo sobre 0 comportamento e,
em 1950, a Universidade de Chicago iniciou es-
tudos sobre a teoria geral do comportamento.
Em 1952, a Fundacgéo Ford cria o Centro para
Estudos Avancados em Ciéncias do Comporta-
mento, em Palo Alto, Califérnia e, em 1964, o
Instituto Rockefeller inicia, com um grupo de
especialistas em ciéncias do comportamento,
a relacéo destas com as disciplinas biomédicas
(Nunes, 1985). Berelson (1968) aponta dois mo-
tivos presentes na adogdo desta expressdo: 1)
integrar a antropologia, a sociologia e a psico-
logia social numa tentativa de formulagdes in-
terdisciplinares; e 2) evitar confusGes e equivo-
cos entre as ciéncias sociais e o socialismo. Para
criticos latino-americanos, como Gaete e Tapia
(1970), a construgo tedrica que orientava essa
postura era a de uma dissociagdo do comporta-
mento individual da sua base social, tendo co-
mo objetivo, explicita e implicitamente, obter o
méaximo de ajuste da medicina a sociedade. Pos-
teriormente, Riska e Vinten-Johansen (1981),
ao fazerem uma revisdo dos debates sobre as re-
formas na educagdo médica, que apareceram no
The Journal of American Medical Association,
entre 1945 e 1975, e das relagdes dessas refor-



mas com as ciéncias do comportamento, foram
bastante incisivos ao declararem que “estas re-
formas em educag¢do médica incorporaram o
ethos da medicina holistica somente superficial-
mente”, considerando-se que o interesse maior
da profissdo médica era o de “expandir e afir-
mar sua autoridade cientifica”. Para os autores,
a perspectiva pluralista da medicina, que tinha
vigorado no periodo colonial e em boa parte
do século 19, centrada no paciente, iria perder
a sua forga frente ao cientificismo que seria a
marca da profissdo, expandindo o paradigma
flexneriano a fim de garantir a autonomia pro-
fissional no controle da prestacéo de servigos de
salide. Nesse sentido, os autores apontam que
0s cientistas do comportamento tiveram papel
importante na fase de transi¢cdo para uma me-
dicina cientifica, pois forneceram, para o rela-
cionamento com o paciente, além da “dimen-
sdo humanistica e humanitaria”, certas técnicas
cientificas que os futuros médicos podiam em-
pregar no “manejo do paciente”, tornando-se
“agentes de reproducdo ideoldgica” da profis-
sdo médica (Riska e Vinten-Johansen, 1981).
Os proprios autores assinalam que a énfase no
“modelo clinico” e a tentativa de generaliz-lo
para a sociedade como um todo seriam fatores
que teriam levado a expressar confianga que 0s
problemas sociais da prestacdo dos servigos de
salde podiam ser resolvidos pelos cientistas do
comportamento que seriam capazes de “prescre-
ver” solugdes cientificas para problemas associa-
dos com a pratica da medicina cientifica (Riska
e Vinten-Johansen, 1981).

Embora, na atualidade, a expressdo “socio-
logia médica” continue a ser empregada, ja nos
anos 50 Straus (1957) apontava que a presenga
da sociologia no campo da medicina podia ser
dividida em sociologia na medicina e sociologia
da medicina, partilhando, portanto, a idéia de
um campo mais especifico para os estudos so-
ciais. Hoje, embora a expressdo sociologia mé-
dica seja de uso nos Estados Unidos e Europa, é
mais considerada pelos autores como uma for-
ma tradicional de se referir ao campo, pois, co-
mo escreve Cockerham (2001), os estudos es-
tendem-se além da pratica médica para a tota-
lidade social em suas relagdes com a salide e a
doenca. No caso da Franga, como analisa Herz-
lich (1985), ndo ocorreu o problema se a socio-
logia deveria ser na ou da medicina, sendo que
0s sociélogos foram “escassamente implantados
no mundo médico” e “livres para buscar uma
abordagem especificamente da ciéncia social
para a satide, doenca e medicina”

Outra questdo que também estava nas ori-
gens da introducgdo de carater mais sistematico
das ciéncias sociais, tanto do ensino, quanto da
pesquisa, foi a sua localizagdo em determinados
espagos da escola médica e das ideologias que
acompanharam a sua emergéncia. Assim, nos
Estados Unidos, sob os auspicios do National
Institute of Mental Health, a alianca inicial da
sociologia médica com a medicina foi com a psi-
quiatria, uma especialidade médica que estava
enfrentando uma luta dentro do préprio campo,
buscando status profissional no interior de sua
disciplina mais ampla (Cockerham, 1983). Ini-
cia-se, assim, uma base colaborativa entre psi-
quiatras e socidlogos. Além dessa questdo, que
foi fundamental para a introducdo das ciéncias
sociais no campo médico, as reformas curricu-
lares, em muitas ocasides, enfatizaram a neces-
sidade do ensino dessas ciéncias. Em relagéo aos
Estados Unidos, Christakis (1995) analisa 19
relatorios sobre Reformas da Educacdo Médi-
ca, no periodo de 1910-1993, apontando a exis-
téncia de oito objetivos basicos que emergem
das propostas de reforma. Os objetivos centrais,
que, segundo o autor, refletem “a obrigacao so-
cial das escolas médicas”, sdo os seguintes: ser-
vir melhor os interesses publicos, orientar o
médico para as necessidades da forca de traba-
Iho, enfrentar o crescente avango do conheci-
mento médico e incrementar o caréater genera-
lista da educacdo médica. Sdo os seguintes 0s
objetivos secundarios: aplicar novos métodos
educacionais, equacionar a educagdo as novas
demandas da pratica e das mudancas no perfil
epidemiol6gico do adoecimento e aumentar a
qualidade e os padrdes de educagdo. Para o au-
tor, por aproximadamente um século, apesar das
draméticas mudancas no contexto no qual a me-
dicina é praticada (em termos do impacto da do-
enca nos Estados Unidos, do diagndstico e arma-
mentarium terapéutico, da organizagdo do cui-
dado médico), os relatérios sugerindo reformas
da educagdo médica norte-americana tém sido
notavelmente similares na estrutura, conteido e
tom (Christakis, 1995). Essa similaridade pode-
ria ser explicada de trés maneiras: 1) que 0s
problemas séo insollveis ou que a educagdo
médica ndo pode ser mudada. Isto ndo se com-
prova, considerando-se que significantes mu-
dancas ocorreram na educagdo médica. De ou-
tro lado, ha problemas inerentes a esse campo
de educagdo que sdo estruturais e, em si mes-
mos, constantes, por exemplo, que o conheci-
mento médico é tedrica e praticamente sem li-
mites; ou, da persisténcia da questdo de quan-
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tos e que tipos de médicos devem ser forma-
dos; 2) também néo se aplica que os proponen-
tes das reformas sdo os préprios educadores
que apo6iam reformas especificas; 3) que as re-
formas néo levam a mudangas, pelo fato de que
as manifestagdes da missdo humanistica s&o pou-
co mais do que um manto para a missdo de pes-
quisa, que é o principal interesse da estrutura
social da instituicdo, que aparecem num estudo
de Bloom (1988) e com as quais Christakis ndo
concorda. Pare ele, talvez, tanto a similaridade
dos relatorios e sua repetida promulgagdo podem
ser vistas como derivadas do fato de que o0s relaté-
rios tém outras duas importantes fungdes do que
simplesmente explicitar a reforma: a afirmacéo
de certo core de valores profissionais e a auto-re-
gulacdo da profissdo (Christakis, 1995). Sem du-
vida, cumpre-nos destacar que em nove relato-
rios, referentes aos anos de 1932, 1965, 1966,
1970, 1972, 1983, 1984, 1992 e 1993, é apontada
a necessidade de aumento do ensino das cién-
cias sociais.

De maneira geral, em outros paises, como
na Inglaterra, pode-se sentir que a adesdo a um
projeto pedagdgico de incorporagdo das cién-
cias sociais também caminhou, em alguns mo-
mentos, junto com as reformas curriculares.
Lembre-se, porém, que neste pais, como anali-
sam Annandale e Field (2001), as origens de
uma sociologia médica foram altamente tensio-
nadas pela interagdo entre os interesses acadé-
micos e 0s das préaticas politicas. A questdo da
insercdo das ciéncias sociais aparece no Relaté-
rio Goodenough, de 1944, quando se faz mencéo
a sociologia e outras ciéncias sociais como “dig-
nas de atencdo médica” (Reid, 2002). Mas, co-
mo relata Reid (2002), havia baixa aceitacéo de
soci6logos em departamentos de medicina social
e, mais tarde, na onda do Relatério Todd (1968),
ocorre a introdugdo dos soci6logos em postos de
ensino no curriculo das escolas médicas. Segundo
a andlise dessa autora, a perspectiva desse rela-
tério era limitada quando definia qual deveria
ser o objetivo do ensino da sociologia: Introdu-
zir (para o estudante de medicina) a natureza da
observacéo e andlises socioldgicas, a natureza das
teorias socioldgicas sobre as regras que governam
0 comportamento do grupo, e o plano de pesquisa
empirica para testar tais teorias e isto demonstra-
rd que o comportamento humano e as institui-
¢Bes sociais podem ser investigados pelos métodos
estabelecidos pela ciéncia. Ao destacar essa pas-
sagem, a autora lembrava que tal abordagem ig-
norava a existéncia de outros métodos vélidos
da pesquisa socioldgica, como entrevistas, dia-

rios, analises sociolinguisticas etc. Para ela, de-
partamentos de Medicina Social, os primeiros a
receberem soci6logos nos estabelecimentos médi-
cos, influenciaram de modo consideravel o enca-
minhamento da pesquisa, e certos métodos eram
aprovados como cientificamente aceitaveis, en-
quanto outras caracteristicas [metodolégicas]
colocadas a disposicdo da disciplina eram seleti-
vamente negligenciadas (Reid, 2002). Escrito no
final dos anos 70, o texto de Reid [1976] (2002)
lembrava que, enquanto a pesquisa no campo
da sociologia médica estava se desenvolvendo,
0 ensino caminhava de forma mais lenta. Dizia
que as politicas aprovadas pelo General Medi-
cal Council vieram a favorecer o ensino e assim,
em 1974, 52 escolas médicas ofereciam cursos
de sociologia médica, mas os estudantes de so-
ciologia encontravam poucas oportunidades
de cursos a sua disposi¢do. Estudos mais recen-
tes (Annandale e Field, 2001) tém mostrado al-
guma expansdo no ensino de graduacdo, mas é
na pos-graduacdo, especialmente no mestrado,
que tem ocorrido maior desenvolvimento.

Na América Latina, a origem das ciéncias
sociais caminhou junto com as motivagdes en-
gendradas pelos seminéarios sobre as reformas
curriculares dos anos 50 (Vifia del Mar — Chile,
1955 e Tehuacdn — México, 1956), que estrutu-
raram os aspectos doutrinérios e de organiza-
¢do do ensino da medicina preventiva e social
para o continente. A filosofia dessa proposta era
a de atencdo integral ao individuo e sua familia,
na formacdo biopsicossocial, na pratica da me-
dicina integral, preventiva, curativa e de reabi-
litacdo, na acdo participativa na solucdo dos
problemas da comunidade. E interessante citar,
do documento de 1956, em que ha o detalha-
mento do programa a ser desenvolvido, os dois
pontos basicos que devem proporcionar ao es-
tudante conhecimentos: a) do individuo como
unidade bioldgica, em que se incluiré o ensi-
no da biologia, genética, psicologia; b) do ho-
mem como unidade social, tendo presentes as
relagBes reciprocas com o meio ambiente fisi-
co-quimico, biol6gico, socioldgico e social, por
meio do ensino de aspectos de sociologia geral,
ecologia, antropologia social, saneamento, epi-
demiologia e bioestatistica (OPS, 1976). A con-
seqiiéncia mais imediata foi a criacdo dos De-
partamentos de Medicina Preventiva e Social e,
neles, de disciplinas que abordassem o social.
Essas disciplinas comegam a aparecer na se-
gunda metade dos anos 60 e, em muitas escolas,
estenderam-se até os dias atuais. Assim, ndo se-
ra incomum a associagdo das ciéncias sociais a



medicina social, satde publica, salde coletiva,
medicina comunitaria, medicina de familia,
saude da familia, etc. As questdes do ensino mé-
dico se estenderiam ao longo das décadas, co-
mo mostra Almeida (2001), ao recuperar a tra-
jetdria histérica das conferéncias, que a partir
de 1957 realizaram-se na América Latina: 1957
— Meéxico; 1960 — Uruguai; 1962 — Chile; 1964 —
Brasil; a partir de 1966, a Fepafem (Federagao
Pan-Americana de Associa¢Ges de Faculdades
[Escolas] de Medicina) iniciou a convocacéo de
conferéncias bianuais de educagdo médica, sen-
do que também a Udual (Unido das Universi-
dades da América Latina) continuou a patroci-
nar conferéncias bianuais. Em 1984, é eleita a
primeira diretoria da Alafem (Associagdo Lati-
no-Americana de Faculdades e Escolas de Medi-
cina), constituindo, junto com a Fepafem, duas
associacdes que irdo discutir o movimento de
educacdo medica na América Latina e que, des-
de seu inicio, caracterizam-se por serem polé-
micas e conflituosas (Almeida, 2001). Sem en-
trarmos em detalhes, é importante assinalar al-
guns aspectos que se destacaram nas décadas de
1970 e 1980 e que subsidiaram tentativas de re-
formas do ensino médico. Nos anos 70, as dis-
cussdes encaminharam-se no sentido de consi-
derar que o ponto de partida para o processo for-
mativo reside no processo de atengdo a salde; de-
ve haver a superacdo das dicotomias teoria/préti-
ca, bésico/clinico e preventivo/curativo; precisam
existir a integracdo multidisciplinar e a insercéo
do processo de ensino em toda a rede de servigos
(Almeida, 2001). Como é apontado por Almei-
da (2001), diversas propostas, como as de “me-
dicina integral” e “medicina comunitéria”, serdo
desenvolvidas ao longo da década de 1970, apre-
sentando-se como movimentos racionalizadores
de reforma da educagdo médica, com potencial
para introduzir modificacdes parciais, mantendo
0 essencial dos modelos hegemonicos de formagao
e de préatica. Como diz o autor, a “medicina in-
tegral“ permaneceu no &mbito da retérica e a
“medicina comunitaria” serd substituida pela
IDA (Integracdo Docente-Assistencial) como
forma de substituir os chamados “laboratérios
de comunidade”, adotados pelos departamen-
tos de medicina preventiva e social para colo-
car os estudantes de medicina em contato com
a realidade social de bairros urbanos pobres da
periferia. Idéias desenvolvidas em &mbito inter-
nacional, como a da Salde para Todos no Ano
2000, que data de 1977, a da Atencdo Primaria a
Salde, langada em 1978 e a proposta dos Siste-
mas Locais de Saude, nos anos 80, assim como

a de modelos de satde orientados & comunida-
de (community oriented) e a da metodologia de
aprendizagem baseada em problemas (problem
based learning — PBL) serdo fundamentais no
equacionamento do processo de reformas do
ensino médico. Como salienta Almeida (2001),
as décadas de 1970 e 1980 foram repletas de
acontecimentos e de processos no terreno da edu-
cacdo médica, nos campos tedrico e prético (...)
e prepararam o terreno para o desenvolvimento,
nos anos 90, de novas propostas de mudanca da
educacdo médica latino-americana. Ndo vamos
relatar a série de eventos que ocorreram nos
anos 90, mas um ponto a ser destacado refere-se
as criticas que sédo feitas, quando da realizacdo
da 2a Conferéncia Mundial de Educagéo Médi-
ca, realizada em Edimburgo (Escécia), em 1993,
em documento da OPS/Fepafem. Nesse docu-
mento sdo feitas criticas ao modelo de integra-
¢do docente-assistencial, ressalvando a exis-
téncia de algumas experiéncias que caracteri-
zam um compromisso global da universidade
com 0s servicos e com a populagéo. Outro pon-
to abordado é que A “aprendizagem baseada em
problemas” e 0 “ensino orientado & comunidade”
sdo vistos como abordagens mais integradoras
que as tradicionais, mas insuficientes e sujeitas a
distorgdes, pois (...) 0 ensino orientado a comu-
nidade néo pode significar uma medicina dife-
renciada, de médicos para pobres, para popula-
¢Bes pobres (...) nem substituir um imprescindi-
vel arsenal cientifico, teérico, metodoldgico, ne-
cessario para permitir que os estudantes conhe-
cam as realidades socio-sanitarias pelo mero con-
tato com a comunidade, como se este, por si s, ti-
vesse 0 poder de revelar a dindmica social. Quan-
to & aprendizagem baseada em problemas, € res-
saltado que esta ndo pode restringir-se as ma-
nifestacdes superficiais de fenémenos isolados,
mas devem, necessariamente, aprofundar as ex-
plicagdes dos problemas de saude, discutindo-
0s em sua integralidade, o que requer a incor-
poracdo e fortalecimento das ciéncias basicas e
sociais (Almeida, 2001).

Assim, quando, em 1991, a Cinaem (Comis-
sdo Interinstitucional Nacional de Avaliagdo do
Ensino Médico) iniciou seus trabalhos, tendo
como objetivo a transformagdo da educagdo mé-
dica na perspectiva da formac&o de profissionais
adequados a demandas sociais praticada nas es-
colas médicas brasileiras, muitas discussdes, se-
minarios, conferéncias e projetos de reformas ja
tinham sido realizados nos niveis nacional e in-
ternacional. Em nivel nacional, sem duvida, o
projeto Cinaem sera a experiéncia mais impor-

213

£00Z ‘522-607:(1)§ ‘BAIIR[0)) BPTIES 73 EIOURL)



214

Nunes, E. D. et al.

tante no campo das reformas curriculares, pela
profundidade e extensdo da experiéncia; con-
sidere-se que, em 1999, a Oficina realizada em
Campinas contou com a presenca de 75 esco-
las médicas. Como consta do documento Cina-
em (2000), a reformulacéo do ensino médico re-
quer hoje mais do que a revalorizagdo do traba-
Iho criativo do clinico geral. O médico contem-
poréaneo deve ser capacitado para acolher, com-
preender, responsabilizar-se e resolver a maior
parte das necessidades e demandas de satde dos
individuos e das populagdes; além de dirigir e or-
ganizar equipes de satde nos diferentes niveis em
que se desenvolve o exercicio profissional (prima-
rio, secundério e terciério). A crescente impor-
téncia dos aspectos psicolégicos, socioldgicos e
antropolégicos da medicina torna a incluséo
destes contetidos uma prioridade para 0s novos
curriculos. Da mesma forma, seria uma temeri-
dade deixar fora dos curriculos contetidos de his-
téria da medicina que mostram a constituicdo
dos saberes e técnicas médicas ao longo do tem-
po, permitindo melhor compreensao do presente
e redimensionamento do futuro. Ressalta, ainda,
que o ensino médico deverd priorizar a integra-
¢do e a coordenacdo de contetidos, modulando os
conhecimentos e as praticas, evitando com isso a
fragmentacéo curricular; chama a atengéo para
a manutencéo da exceléncia em educacdo con-
tinuada e métodos de documentagdo e difuséo
cientifica; destaca a iniciacéo cientifica eficaz e
o0 contato do estudante com populagdes, indivi-
duos e pacientes desde o inicio do curso e do es-
tudo integral do ser humano em suas dimensées
bio-psico-sociais, utilizacdo de métodos ativos
de aquisicdo do conhecimento, revalorizagao da
semiologia como base do raciocinio clinico, énfa-
se no compromisso ético-humanista da medicina
e incorporacdo racional de tecnologias médicas,
para superar o modelo atual fragmentado e tec-
nicista. Nesse texto, é importante a perspecti-
va adotada em relacéo a educacdo do século 21,
quando diz que, se anatomia e a fisiologia foram
fundamentos da medicina classica, a fisica e qui-
mica foram as disciplinas basicas da medicina do
século 19, as disciplinas sociais ou ecoldgicas se-
rdo essenciais para a medicina do terceiro milé-
nio. Antropologia Médica, Histéria da Medici-
na, Psicologia e Pedagogias Sociais, Sociologia e
Epidemiologia, Estatistica e Etica Médicas, den-
tre outras, serdo fundamentais para erigirmos
uma nova teoria da medicina, preocupada com
as tarefas curativa, preventiva e reabilitadora,
mas também com a melhoria da natureza huma-
na e o bem-estar social, através do atendimento

adequado a necessidades de saude de individuos
e populagdes (grifo dos autores).

Quando se analisa a introdugdo das ciéncias
sociais na saude, verifica-se que 0s cursos de
medicina foram a porta de entrada e para isso
foi muito importante toda a discussao realizada
a partir dos seminarios dos anos 50 e da incor-
poracdo, via departamentos de medicina pre-
ventiva e social, das primeiras experiéncias nos
anos 60 e da posterior adogdo por muitas esco-
las médicas brasileiras. A experiéncia desse en-
sino nos cursos de pés-graduagdo inicia-se nos
anos 70 e intensifica-se nas décadas seguintes.
Lembramos que a preocupagdo em introduzir a
sociologia na area da salide tem alguma antece-
déncia, quando, em 1946, a Faculdade de Sau-
de Publica da Universidade de S&o Paulo criou
um curso de Problemas de Sociologia Aplicada
a Higiene. Este curso, originalmente de dezoito
horas, no final dos anos 50 evoluiu para uma
disciplina chamada Técnicas de Saude Publica,
incluindo ciéncias sociais (Nunes, 1992).

As primeiras avalia¢des do ensino

Desde a década de 1960, houve uma preocu-
pacdo de avaliar o estado da arte do campo das
ciéncias sociais e saude, quer seja a da produ-
¢do cientifica, quer seja a relacionada ao ensi-
no. Assim, o primeiro estudo foi realizado em
1965 e publicado por Badgley (1966). H& mui-
tos aspectos desenvolvidos neste trabalho, mas,
atendo-se ao ensino, verifica-se que, em 1964,
aproximadamente 25% das faculdades de me-
dicina ofereciam cursos de antropologia, socio-
logia ou psicologia aos estudantes de medici-
na. Comprovou-se a falta de homogeneidade
dos conteddos e das disciplinas que se relacio-
navam com as ciéncias sociais, tendo denomi-
nagdes que eram bastante diversificadas, inti-
tulando-se de ciéncias sociais, ciéncias da con-
duta, sécio-antropologia, psicologia social, so-
ciologia.

Reportando-nos & histdria da introducéo
das ciéncias da conduta/ciéncias sociais na Ameé-
rica Latina, ndo podemos deixar de fazer refe-
réncia & pesquisa realizada por Garcia (1972)
em 1967, quando verificou que 79% das facul-
dades de medicina ensinavam as ciéncias da
conduta, definidas como o agrupamento da so-
ciologia, antropologia social e psicologia social.
Em 100 escolas pesquisadas, o autor encontrou
que 78% do ensino era dedicado aos conceitos
bésicos; 58% ao ensino da etiologia e meio am-



biente; 55% a conduta tanto no estado de sad-
de como de doenga; 39% aos aspectos psicos-
socioculturais da atencdo médica. Uma outra
constatagdo desse estudo refere-se ao fato de
que 66% das horas/aluno eram de ensino ted-
rico e as aulas praticas, quando existiam, eram
dedicadas a visitas a bairros pobres, instituices
e na participacdo em censos de alguma popula-
¢do marginal sobre condic@es sanitarias, habi-
tacionais, sem nenhuma elaboracéo teorica.

Os trabalhos que se seguiram ao elabora-
do por Garcia (1972) ndo foram tdo abrangen-
tes. Ainda da década de 1970, Coe (1975) rela-
ta a visita realizada em oito escolas médicas na
América Latina, que ensinavam “ciéncias do
comportamento”, tendo constatado que o ensi-
no estava extremamente vinculado a medicina
social em sala de aula e @ medicina comunita-
ria, quando da sua aplica¢do. Outro estudo foi
o realizado por Villanueva e Quintana (1981),
que revisaram os planos de estudo de 25 esco-
las e faculdades de medicina. Dessas, 0s autores
ofereceram informagdes de 12 programas, dos
quais 11 continham dados sobre o ensino de as-
pectos sociais, sendo que em seis escolas a pro-
porcéo no curriculo era de 1 a 3%; quatro esco-
las de 3 a 4% e uma escola com 12,5%, do total
de ensino ministrado.

Em relagdo aos estudos brasileiros sobre o
tema, destacam-se os realizados por Campos e
Nunes (1976, 1985, 1999), Marsiglia e Spinelli
(1995).

Na pesquisa realizada em 1970, primeira in-
vestigacdo global sobre o ensino das ciéncias
sociais no setor satde, os dados referem-se a 50
faculdades de medicina (67% do total), 29 es-
colas de enfermagem (80% do total), 37 facul-
dades de odontologia (80% do total) e seis es-
colas de satde publica (100% do total). Do to-
tal das instituicdes, 69,9% informaram que ofe-
reciam cursos que incluiam temas de ciéncias
sociais ou do comportamento em seus planos
de estudo, nas seguintes proporgdes: 80% das
faculdades de medicina; 89,7% das escolas de
enfermagem; 43,2% das faculdades de odon-
tologia e 50% das escolas de satde publica. Na
ocasido, nas faculdades de medicina eram ofe-
recidos 127 cursos que incluiam o ensino men-
cionado, mas desse total somente 23,8% po-
diam ser considerados especificamente de ci-
éncias sociais (Campos e Nunes, 1976).

O ensino no periodo 1980-2000

Conforme a proposta deste trabalho, analisare-
mos como se desenvolveu o ensino no periodo
de 1980 a 2000, tomando como referéncia os es-
tudos que se dedicaram a questdo do ensino em
diversos paises, situando os objetivos, os con-
tetdos e a metodologia do ensino. No quadro
1, apresentamos os trabalhos pesquisados de
acordo com o ano de publicacdo, autor e pais de
origem. A apresentagdo dos resultados sera fei-
ta citando o pais de origem da experiéncia.

Objetivos do ensino

Quando analisamos os objetivos do ensino, ve-
rificamos que nem sempre é possivel estabele-
cer de forma clara a divisdo entre o que se de-
nomina ciéncias do comportamento das cién-
cias sociais, especialmente nas experiéncias de-
senvolvidas nos Estados Unidos. Nesse sentido,
é importante destacar dentre as pesquisas reali-
zadas nos Estados Unidos, a que tomou como
referéncia a pesquisa de 50 escolas médicas ran-
domicamente selecionadas, em 1978, sobre o
ensino das ciéncias do comportamento. Hurs-
ter (1981), realizador dessa pesquisa, que teve
um retorno de 45%, assinala que em 11 escolas
o0 ensino era oferecido pelo departamento de
psiquiatria, seis pelo departamento de medici-
na comunitéria e, nos seis restantes, por depar-
tamentos nomeados como: Psiquiatria e Cién-
cia do Comportamento, Secdo de Ciéncias do
Comportamento, Medicina Comportamental e
Psiquiatria, e Medicina Comunitéaria e Admi-
nistragdo Hospitalar. Os objetivos apontados
pelas escolas destacam que as ciéncias do com-
portamento deveriam ser estabelecidas como
ciéncias basicas em todas as areas ou campos
médicos, estender-se pelos anos de formagéao do
médico e nas fases de educagdo continuada, e
serem desenvolvidas em conjunto com as areas
clinicas e biolégicas.

Quanto aos objetivos que se destacaram nas
diversas experiéncias investigadas, verificamos
que h& uma grande pluralidade de propositos,
que, sem davida, refletem o espago institucio-
nal e as caracteristicas profissionais que deram
origem ao ensino. Dessa forma, optamos por
sumarizar esses objetivos, conservando os seus
aspectos essenciais.

+ Carr (1981), nos Estados Unidos, refere que
existe a necessidade de oferecer os contetidos
das ciéncias do comportamento de maneira
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Quadro 1
Trabalhos pesquisados

Ano Autor Pais
1981a CarrJ EUA
1981b Gessner PK, Katz LA, Schimpfhauser FT EUA
1981c Hurster M EUA
1981d McGuire FL & Friedmann CTH EUA
1981e Petersdorf RG & Feinstein AR EUA
1983 Taylor KM, Shapiro M, Kelner M Canada
1984 Sachs LA, McPherson C, Knopp W EUA
1985 Kegeles SM, Jonsen AR, Jameton A EUA
1985 Nunes E D Brasil
1985 Osei Y Gana
1985 Weller RO Inglaterra
1986 Wells KB, Benson C, Hoff PA EUA
1988 Field D Reino Unido
1988 Priel B & Rabinowitz B Israel
1990 Pescosolido BA EUA
1992 Hernandez M & Quevedo E Colémbia
1992 Joseph A, Abraham S, Bhattacharji S, india
Muliyil J, John KR, Mathew S, Norman G
1993 Orbell S & Abraham C Escocia
1994 MacLeod SM & McCullough HN Canada
1995 Ojanlatva A, Rautava P, Hyssald L, Finlandia
Koivusilta L, Nikolakaros G, Rimpeld M
1998 Fernandes ME & Oliveira JED Brasil

mais aprofundada e de forma a estabelecer uma
relagdo mais direta e adequada a pratica médica.
+  Gessner, Katz e Schimpfhauser (1981), rela-
tando experiéncia dos Estados Unidos, assina-
lam que um dos objetivos da atual formacédo
médica é capacitar o profissional para dar res-
postas aos problemas que afetam a satide hu-
mana, incluindo aqueles que envolvem e se re-
lacionam com questdes interdisciplinares, de
cunho demograéfico, social e econémico, ou se-
ja, aos chamados problemas sociomédicos. Su-
perar as dificuldades de inser¢do dessas tema-
ticas num curriculo j& bastante tomado pelos
conhecimentos biomédicos e também ensejar
uma mudanca de atitude frente as questdes so-
ciomédicas, tanto pelo corpo docente quanto
pelos alunos, sdo os desafios que se colocam.

*  MocGuire e Friedmann (1981) relatam que a
experiéncia implementada na Universidade da
Califérnia, EUA, pretendeu abordar os conted-
dos inerentes ao campo das ciéncias sociais de
forma a apresenta-los de maneira mais direta-
mente relacionada a pratica médica, aumentan-
do o interesse dos estudantes e sua aceitagéo.

+ Petersdorf e Feinstein (1981), analisando as
experiéncias nos Estados Unidos, assinalam di-

ferentes objetivos para a sociologia no campo
médico a partir dos rétulos dados a essa disci-
plina, que variam de acordo com o enfoque, por
exemplo: estudar as relagfes existentes entre fe-
ndmenos sociais e a doenga (sociology in medi-
cine); estudar o mercado de trabalho (sociology
of medicine); utilizacdo de metodologias da pes-
quisa social (sociology for medicine); estudar a
educacdo, comportamento e estilo de vida do
profissional médico (sociology from medicine);
estudar criticamente as orientacdes politicas e
ideoldgicas da medicina (sociology at medicine);
estudar a interagdo de diversas disciplinas e a
medicina, além da sociologia (sociology around
medicine).

+ Taylor, Shapiro e Kelner (1983), relatando
sobre uma experiéncia no Canadg, apontam: o
principal objetivo é integrar a teoria das cién-
cias do comportamento & experiéncia clinica
de modo a salientar sua importancia na préatica
médica. Nessa experiéncia, foi iniciado um cur-
so intitulado “Médicos, pacientes e familias: o
caso do cancer”, visando a discussdo precoce do
tema e das variadas situagdes clinicas e formas
de abordagem desta doenga, buscando ainda
incorporar a discussdo de quest@es éticas rele-



vantes, tais como eutanasia, consentimento in-
formado, revelacdo do diagndstico e outros,
contribuindo também para reduzir o estresse
dos estudantes no trato do assunto.

+ Sachs, McPherson e Knopp (1984) situam
em uma experiéncia nos Estados Unidos a in-
trodugdo no curriculo médico de um programa
modular, inicialmente eletivo, sobre diversos
temas médicos, focalizando conteudos das cién-
cias do comportamento e aprofundando os co-
nhecimentos que ja vinham sendo oferecidos,
sem a necessidade de alocar novos professores
ou de onerar o orcamento da escola.

+ Osei (1985), ao relatar a experiéncia de Ga-
na, aponta como objetivos do curso: identificar
e descrever os fatores pessoais, familiares, so-
ciais e culturais que afetam o comportamento
ou sdo desencadeados por distlrbios de com-
portamento, contribuindo para o planejamen-
to e execucdo de agdes que visem minimizar os
seus efeitos. Sao objetivos, ainda, habilitar o es-
tudante a conduzir uma entrevista diagnéstica
e dar o devido encaminhamento ao caso, bem
como avaliar as implicacdes legais e sociais en-
volvidas, desenvolvendo também um papel edu-
cativo na comunidade.

+ Para Weller (1985), em uma experiéncia in-
glesa, 0 objetivo é o de propiciar a aquisi¢do de
conhecimentos tedricos e praticos em medici-
na, incluindo os sociomédicos, através de um
programa desenvolvido na regido de Wessex —
community-based learning.

+ Field (1988), referindo-se ao ensino no Rei-
no Unido, assinala como objetivos: levar aos es-
tudantes o conhecimento das estruturas sociais
e sua relevancia para a saide-doenca; conheci-
mentos dos aspectos da salde-doenca e sua re-
levancia para a relagdo médico-paciente; incul-
cacao e avaliagdo das atitudes, crengas e valores
que sustentam uma boa préatica médica.

*  Wells, Benson e Hoff (1986) relatam na ex-
periéncia norte-americana que os principais
objetivos eram capacitar o futuro profissional
para compreender o adoecimento e as variadas
formas de enfrentamento e de adaptacéo a do-
enga, levando em consideragdo tanto fatores in-
dividuais como ambientais e também conhecer
0 papel da atengdo médica primaria e a influén-
cia dos diferentes settings de cuidados a saude
sobre médicos e pacientes.

* Priel e Rabinowitz (1988), escrevendo so-
bre o0 ensino em Israel, pontuam: fornecer uma
oportunidade para os estudantes aplicarem o
conhecimento e habilidades em ciéncias sociais,
aprendidos nos anos pré-clinicos, na experién-

cia clinica; estender esses conhecimentos pré-
vios para as disciplinas psicossociais; sensibili-
zar 0s estudantes para 0s aspectos psicossociais
das doengas; demonstrar os beneficios do cui-
dado integral ao paciente; melhorar a formagéo
relacionada ao processo de interagdo médico-
paciente; fornecer uma oportunidade para 0s
estudantes discutirem livremente suas reagGes
emaocionais as experiéncias durante o interna-
to; contribuir para preparagéo e apresentacdo
de casos em sessdes clinicas.

+  Pescosolido (1990), nos Estados Unidos, as-
sinala que o ensino deverd demonstrar a rele-
vancia da sociologia e persuadir os estudantes
de que a imaginagdo socioldgica fornece uma
perspectiva-chave para entender a arena médi-
ca; apresentar a medicina e o cuidado médico
como fendmenos socialmente e culturalmente
construidos.

* Ao relatar a experiéncia em uma escola mé-
dica na india, Joseph et al. (1992) apontam co-
mo objetivos: oferecer aulas tedricas expositivas
de psicologia médica e sociologia e préaticas de
vivéncia comunitéria no primeiro ano do curso
bésico; nos anos clinicos, aprofundar o estudo
sobre determinado problema de salde, desen-
volver estudos de conhecimentos, atitudes e ha-
bilidades e programas de educagdo em saude;
no internato — aplicar os conhecimentos adqui-
ridos em visitas domiciliares e praticas de atua-
¢do comunitaria.

¢+ Orbell e Abraham (1993), na Escécia, apon-
tam: desenvolver o entendimento da contribui-
¢do das variaveis sociais e psicoldgicas na cau-
sacdo das doengas, prognostico e utilizagdo dos
servicos; fornecer aos estudantes um esquema
de referéncia conceitual com o qual possam en-
tender a interacdo médico-paciente.

*  MacLeod e McCullough (1994), no Cana-
da, referem que os objetivos das ciéncias sociais
devem ser tomados num sentido amplo, de for-
ma a reconhecer a importante inter-relagdo en-
tre as ciéncias sociais e do comportamento e a
medicina curativa e preventiva.

+ Ojanlatva et al. (1995), discorrendo sobre o
ensino na Finlandia, assinalam: desenvolver o
entendimento de conceitos bésicos no estudo
das relagGes salide-doencga-diagndstico; estudar
a relacdo médico-paciente; estudar as relagGes
familia-trabalho-ambiente e aspectos éticos da
profissdo.

+ ParaFernandes e Oliveira (1998), o ensino
no Brasil aponta que o objetivo é situar o estu-
dante frente a realidade social, & diversidade
das culturas humanas, a pluralidade e singula-
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ridade das formas de comunicagéo, levando-o
a compreender as condicdes de producdo da
salde e da doenga e seu contexto.

Conteudos

As experiéncias de ensino mostram uma grande
diversidade de conteddos, que foram agrupados
em algumas categorias, como relatado abaixo.

1) Comportamento pessoal
a) vida cotidiana

+ impacto das variaveis psicossociais nas cren-
¢as de pacientes e médicos (EUA, 1981a)*

+ influéncia das crencas na apresentagdo de
sintomas e no diagndstico (EUA, 1981a;
EUA, 1981e; india, 1992)

+ nutricdo (EUA, 1981e; EUA, 1984; Brasil,
1985)

+ habitos alimentares (india, 1992)

+ crescimento e desenvolvimento (EUA, 1981e;
Canadg, 1994)

+ status de satde (EUA, 1981¢)

+ sexualidade (EUA, 1981e; EUA, 1986)

+ contracepcdo (EUA, 1981e)

+ aborto (EUA, 1981e)

+ delinquéncia (EUA, 1981e)

+ orientacdo e aconselhamento (EUA, 1981e)

+ cultura, valores (Brasil, 1985)

+ saber popular (Brasil, 1985)

b) causas de doenga

+ cancer (EUA, 1981b; Canada, 1983)

+ deficiéncias (EUA, 1981b; Inglaterra, 1985)

+ mortalidade infantil (EUA, 1981e; Brasil,
1985)

+ problemas perinatais (EUA, 1981e)

+ deformac@es na infancia (EUA, 1981e)

+ doenca mental (Gana, 1985; Inglaterra, 1985)

+ retardo mental (EUA, 1981e)

+ envenenamento (EUA, 1981e)

+ acidentes (EUA, 1981e; EUA, 1990)

+ alcoolismo e abuso de drogas (EUA, 1981b;
EUA, 1981e; Inglaterra, 1985; EUA, 1986)

+ estilo de vida (EUA, 1981e)

+ doengcas venéreas (EUA, 1981e)

* As datas citadas referem-se ao ano de publicagéo do arti-
go e a letra anexada foi utilizada para distinguir o texto,
considerando-se que todos se referem ao mesmo pais e ao
mesmo ano de publicacdo, conforme o quadro 1

abuso infantil (EUA, 1981e; EUA, 1986)
suicidio (EUA, 1981e)

violéncia doméstica (EUA, 1986)

fatores sociais e psicolégicos (Brasil, 1985;
Reino Unido, 1988; Escécia, 1993, Finlan-
dia, 1995)

problemas especificos do paciente (EUA,
1981c)

¢) respostas ao adoecimento

deteccdo de doengas genéticas (EUA, 1981¢;
Inglaterra, 1985)

estilo de vida (Canad4, 1983)

valores étnicos e culturais (EUA, 1981¢; Bra-
sil, 1985; EUA, 1986; Finlandia, 1995)
respostas ao estresse (cognitivas, emocio-
nais, psicoldgicas e comportamentais) cau-
sadas pelo adoecimento (EUA, 1986)
percepcdo do sistema (EUA, 1981e)

adesdo ao tratamento (EUA, 1981e)

doenca cronica e incapacidade (EUA, 1981e)
depressdo (EUA, 1981e; Israel, 1988)
atitudes e comportamentos em relacdo a
doengas (Inglaterra, 1985; EUA, 1986; Is-
rael, 1988)

componentes psicoldgicos do comporta-
mento humano (EUA, 1981c)

atitudes em relagdo a doencas especificas
(cancer, insuficiéncia renal cronica e diabe-
tes (EUA, 1981e; Canad4, 1983)
comportamento normal e doenga mental
(EUA, 1990)

comportamento desviante e poder social
(EUA, 1990)

préticas de cuidados com criangas (india,
1992)

préaticas preventivas (india, 1992)

2) Comportamento interpessoal

relacdo médico-paciente (EUA, 1981d; Ca-
nada, 1983; EUA, 1984; Brasil, 1985; EUA,
1986; Israel, 1988; Reino Unido, 1988; EUA,
1990; Escocia, 1993; Finlandia, 1995)
estrutura, funcéo e dindmica familiar (EUA,
1981e; Canadd, 1983; EUA, 1984; Inglater-
ra, 1985; Finlandia, 1995)

nascimento (EUA, 1981e)

relacdes de parentesco (EUA, 1981e)

abuso infantil (EUA, 1981e)

deformagdes na infancia (EUA, 1981e)
falhas no desenvolvimento (EUA, 1981e)
adocgdo (EUA, 1981e)

problemas escolares (EUA, 1981¢)



gravidez na adolescéncia (EUA, 1981e)
envelhecimento (EUA, 1981e; EUA, 1990)
relacOes interpessoais (Reino Unido, 1988)
relagdo aluno-paciente (Escdcia, 1993)

3) Comportamento do médico

cuidado médico como fendmeno socioldgi-
co (EUA, 1981a)

comunicagdo com os pais do paciente (EUA,
1981e)

comportamento dos estudantes de medici-
na (EUA, 1981e)

estresse profissional (EUA, 1981e)
envelhecimento (EUA, 1981e; EUA, 1984;
Canada, 1994)

morte e morrer (EUA, 1981e; EUA, 1986)
enfrentamento da doenca e da dor (Canada,
1983; EUA, 1986)

incerteza do tratamento e cura (Canadi,
1983)

envolvimento com paciente terminal (Ca-
nada, 1983)

luto familiar (Canad4, 1983)

fracasso médico (Canadé, 1983)

formac&o e pratica médicas (Brasil, 1985;
Colémbia, 1992)

saber médico (Brasil, 1985)

4) Comunidade e meio ambiente

perspectivas em salide ambiental e ocupa-
cional (EUA, 1981b; Inglaterra, 1985; EUA,
1990; Canada, 1994; Finlandia, 1995)
influéncia na comunidade dos componen-
tes fisicos, psicolégicos e sociais do adoeci-
mento (Inglaterra, 1985)

participacdo da comunidade (Brasil, 1985)
protecdo a crianca (EUA, 1981e)
atendimento/atendimento domiciliar do
idoso (EUA, 1981e)

riscos relacionados a animais domésticos
(EUA, 1981e)

processo educativo, educagdo e nivel de sau-
de (Brasil, 1985)

populagdo e satde (Brasil, 1985)

educacdo ambiental (Canada, 1994)

5) Organizagdo do cuidado a saude

papel das instituicdes sociais (EUA, 1981a)
padrdes de prestacdo de cuidados a salde
(EUA, 1981e; Canada, 1983; EUA, 1990)
servicos sociais; aconselhamento; grupos de
auto-ajuda (Canada, 1983)

recursos comunitarios (EUA, 1981e)
centros de cuidados infantis (EUA, 1981e)
cuidados de saude no Terceiro Mundo (EUA,
1981e; Inglaterra, 1985)

atencdo primaéria (EUA, 1981e)
planejamento em salide (EUA, 1981e)
distribuicdo dos médicos (EUA, 1981e)
papel da enfermagem (EUA, 1981¢)

equipe de saude (EUA, 1981e)

analise custo-beneficio (EUA, 1981d; Cana-
da, 1994)

avaliacdo tecnoldgica (EUA, 1981e)

custo da doenca e outras questdes econdmi-
cas (EUA, 1981e)

histdria do diagnostico no Ocidente (Co-
[6mbia, 1992)

sistemas nacionais de salde (Brasil, 1985;
Reino Unido, 1988; Coldmbia, 1992; Fin-
landia, 1995)

promogéo de salide (Finlandia, 1995)
seguridade social (Escécia, 1993; Finlandia,
1995)

mercado de trabalho no setor satde (Brasil,
1985)

hospital como institui¢do social (Brasil, 1985)

6) Organizacdo e estratificacdo social

estrutura e estratificacdo social (Inglaterra,
1985; Brasil, 1985)

status e papel social (Brasil, 1985)

modo de produgdo capitalista (Brasil, 1985)
mudanca social (Brasil, 1985)

medicina na sociedade de classes (Brasil,
1985)

interagdo social (Inglaterra, 1985)

classes sociais (Reino Unido, 1988)
sistemas de castas (india, 1992)

status socioecondmico (india, 1992)

status educacional (india, 1992)

7) Politicas de satide

ciéncia e politica de nutri¢do (EUA, 1981b)
questdes e tendéncias politicas (EUA, 1981b)
ambiente politico e doenca (EUA, 1990; Ca-
nada, 1994)

politicas sociais e de saude (Brasil, 1985)

8) Etica e bioética

dimensao ética da pratica médica: aspectos
gerais (EUA, 1981b; EUA, 1981e; Canada,
1983; EUA, 1984; Coldmbia, 1992; Canada,
1994; Finlandia, 1995; Brasil, 1998)
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tomada de decisdo em condigdes de incerte-
za (EUA, 1981e; Canadi, 1983)
consentimento informado (Canad4, 1983)
eutandsia: questdes psicoldgicas, médicas,
morais e sociol6gicas (EUA, 1990)

9) Diversos

aspectos socioldgicos da medicina (EUA,
1981c)

antropologia e sociologia médica (EUA,
1981a; Gana, 1985; Inglaterra, 1985)
medicina psicossocial (Gana, 1985)

visdo historica do cuidado e da medicina
(EUA, 1981a; EUA, 1984; Brasil, 1985; In-
glaterra, 1985; Colémbia, 1992)
surgimento da medicina e a critica moder-
na (EUA, 1981b)

medicina folclorica e biomedicina ociden-
tal e o papel profissional (EUA, 1981a)
humanidades na medicina (EUA, 1981b)
fases do desenvolvimento humano (EUA,
1981d; EUA, 1986)

relacdo mente-corpo (EUA, 1981e)
técnicas de entrevista (EUA, 1981e; EUA,
1986)

linguagem e comunicacdo (EUA, 1981c;
EUA, 1981e; Canadd, 1984; Finlandia, 1995;
Brasil, 1998)

aspectos psicossociais do envelhecimento
(EUA, 1984)

emergéncias médicas e o impacto psicosso-
cial (EUA, 1984)

aspectos filoséficos, juridicos, socioldgicos
e econdmicos relacionados & medicina
(EUA, 1985)

lazer, esporte e saude (Inglaterra, 1985)
conceito de ideologia (Brasil, 1985)
introducdo a metodologia cientifica (Brasil,
1985)

ensino médico (Brasil, 1985)

processos culturais da vida e morte (Brasil,
1985)

iniquidade em satde (Inglaterra, 1985)
teoria dos papéis sociais (Reino Unido, 1988;
EUA, 1990)

relagdo biografia e histdria social (EUA,
1990)

relacdo sociedade-medicina (Reino Unido,
1988; Coldmbia, 1992; Brasil, 1998)
conceitos de satde publica, medicina so-
cial, medicina integral e preventiva (Brasil,
1985)

histéria do corpo no Ocidente (Coldmbia,
1992)

+ ciéncias sociais e construcdo de um nova se-
miologia médica (Coldmbia, 1992)

+ medicina e ciéncias sociais (Colombia, 1992)

+ medicina e historia (Brasil, 1985; Coldmbia,
1992)

+ politicas de satde (Coldmbia, 1992)

+ sociologia das profissdes de satde (Finlan-
dia, 1995)

Metodologias de ensino

A revisdo bibliografica realizada descortinou
uma variedade de experiéncias pedagodgicas e a
adocdo de diferentes métodos e técnicas, utili-
zados em conjunto ou isoladamente, conforme
quadro 2.

Conclusoes

Agrupamos as conclusdes deste estudo em as-
pectos gerais e especificos, isto porque, como
pbde ser visto, a questdo do ensino das ciéncias
sociais esta profundamente atravessada pelas
circunstancias historicas que levaram a sua in-
clusdo no campo da educagdo médica e pelas
ideologias que sustentaram a sua permanéncia.
Assim, embora nas propostas desenvolvidas
nos Estados Unidos continuem a ter presenca
marcante as chamadas “ciéncias do comporta-
mento”, percebe-se a crescente importancia da
sociologia e da antropologia e, em menor grau,
da economia politica nos cursos de graduagéo
em medicina. Os diversos estudos que tratam
especificamente das “ciéncias do comportamen-
to” (Huster, 1981; Nathan e Allen, 1982; Black-
well e Torem, 1982) apontam que a sua visibili-
dade foi dada, principalmente, como compo-
nente da psiquiatria e poucas escolas estabelece-
ram departamentos separados para tratar desse
ensino. Assinalam também a diversidade de
contelidos e de carga horaria dos cursos. Ainda
que a tdnica dos cursos seja sobre aspectos psi-
quiatricos e psicoldgicos relacionados & doenga,
verifica-se a presenca de contetidos que se vol-
tam de forma mais especifica aos “aspectos so-
ciolégicos da medicina” que envolvem aspectos
sociais e culturais da pratica médica, relagfes
medicina e sociedade e medicina comunitaria.
Parece-nos importante transcrever um tre-
cho da anélise feita por Renée Fox (1989), quan-
do, ao tratar do percurso das reformas curricu-
lares, nos Estados Unidos, aponta que de 1950
até a década de 80, as escolas americanas move-



Quadro 2
Metodologias de ensino

Metodologias

Experiéncias

EUA EUA EUA EUA EUA Canada EUA
1981a 1981b 1981c 1981d 1981e 1983 1984
1. Aulas tedricas (palestras, X X X X X X
conferéncias, seminarios, debates)
2. Atividades em pequenos grupos
Estudos de casos clinicos X X X X X
Tutorias X X X
ABP (aprendizagem baseada
em problema)
Atividades comunitérias
Dramatizacdo
(“role playing games”)
Clube de revista X
Leitura X
3. Visitas/Pesquisas de campo/ X X X X X
Entrevistas
4. Utilizag8o de recursos audiovisuais X X X
Metodologias Experiéncias
EUA Brasil Gana Inglaterra EUA Reino Unido Israel
1985 1985 1985 1985 1986 1988 1988
1. Aulas tedricas (palestras, X X X X X X X
conferéncias, seminarios, debates)
2. Atividades em pequenos grupos
Estudos de casos clinicos X X X X X
Tutorias X
ABP (aprendizagem baseada X
em problema)
Atividades comunitérias X X
Dramatizacao X X
(“role playing games”)
Clube de revista
Leitura X
3. Visitas/Pesquisas de campo/ X X X X
Entrevistas
4. Utilizag8o de recursos audiovisuais X X

continua
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Quadro 2
continuagao

Metodologias

Experiéncias

EUA Coldmbia india Escocia Canada Finlandia Brasil
1990 1992 1992 1993 1994 1995 1998
1. Aulas tedricas (palestras, X X X
conferéncias,seminarios, debates)
2. Atividades em pequenos grupos
Estudos de casos clinicos X X
Tutorias X X
ABP (aprendizagem baseada X X X
em problema)
Atividades comunitérias X X X X
Dramatizacdo X
(“role playing games”)
Clube de revista
Leitura
3. Visitas/Pesquisas de campo/ X X X
Entrevistas
4. Utilizag8o de recursos audiovisuais X X

ram-se da psiquiatria para a ciéncia comporta-
mental, para a bioética e para as humanidades
em sua perene busca para um curriculo que mais
efetivamente desenvolvesse nos estudantes a com-
preenséo das dimensBes emocionais, culturais e
sociais do comportamento humano na salde e
doenca e promovesse neles atitudes humanas e va-
lores especificos, condutores deste entendimento.

Em estudo que realizamos, revisando esse
largo periodo da sociologia da educagdo médi-
ca, apontamos a série de pesquisas que enfati-
zaram, de um lado, 0s aspectos psicossociais da
formacdo dos estudantes de medicina e, de ou-
tro lado, os estudos que deram relevancia a es-
cola como instituicdo social (Merton, Reader e
Kendall, 1957; Becker, Geer, Hughes e Strauss,
1961 e Bloom, 1971). Os estudos que focaliza-
ram os aspectos psicossociais destacaram no-
¢des que foram reiteradas em muitas pesquisas
e trataram, dentre outros aspectos, do “destino
do idealismo”, do desenvolvimento de uma au-
to-imagem profissional, do treinamento para a
incerteza, do treinamento para a neutralidade,
do enfrentamento do &rduo trabalho médico e
de como manejar os erros (Nunes, 1999).

Light (1988), ao revisar o campo da socio-
logia da educacdo médica, lembra que, nos anos
80, alguns estudos dedicaram-se a aspectos es-
truturais, visando conhecer as relag@es entre 0

refreamento dos custos e a énfase da medicina
académica no uso do aparato tecnoldgico no diag-
nostico e tratamento, entre a responsabilidade por
um grande namero de casos e o desejo de focali-
zar sobre “casos” para o ensino médico, entre 0s
extraordinarios beneficios dos poderosos novos
medicamentos ou procedimentos e seus potenciais
danos. Outro ponto levantado é sobre como so-
ciélogos e educadores médicos podem benefi-
ciar-se do ressurgimento de estudos longitudi-
nais em educagdo médica, enfatizando a neces-
sidade de serem comparativos e de carater mais
estruturais do que os realizados no passado. S&o
inimeras as possibilidades que se abrem aos
estudos nesta rea, e que clamam a presenca de
enfoques socioldgicos, tanto aqueles que se vol-
tem para as pesquisas dos papéis do médico e
do paciente, em especial dos pacientes ambu-
latoriais, ou das investigacdes sobre a prépria
profissionalizacdo e, em particular, do papel da
mulher no cenério médico-assistencial, ou re-
visando conceitos que foram amplamente usa-
dos nos estudos da profissdo médica, como é o
caso da “autonomia profissional”, limitada pe-
las atuais perspectivas culturais, pelos protoco-
los clinicos, pela informatica médica, em suma,
pelo quadro organizacional que contextualiza a
pratica médica. Outro ponto destacado refere-
se ao fato de que um novo quadro abre-se em



relacdo a especializacdo, no momento em que
ela se supermultiplica, mas também de como
responder nessa situagdo as demandas dos pa-
cientes num quadro no qual a organizacdo dos
servigos enfrenta diferentes formas de paga-
mentos. Dois outros temas sdo lembrados por
Light (1988): o que se dirige para a andlise dos
processos socializatérios dos médicos e da bus-
ca das suas identidades — nos quais médicos e
educadores parecem estar lutando para dar sig-
nificado ao seu trabalho e dar sentido de engaja-
mento profissional e o que se refere as relagdes en-
tre especializacdo e cuidado primario, entre cen-
tros médicos académicos e profissionais na comu-
nidade, quando se observa a defasagem que se
estende entre a espécie de cuidado que a maioria
da populagao necessita e o desejado pelos cost-
conscious buyers e a espécie de medicina ensina-
da pela medicina académica. Sem ddvida, o des-
taque é a necessidade cada vez maior de enfati-
zar os estudos que levem em consideracéo as
relagBes entre as redes comunitarias e as insti-
tuicBes que fazem parte do contexto onde se lo-
calizam os centros médicos académicos.

Como pode ser observado, essas anélises
transcendem o seu espago de origem — 0s Esta-
dos Unidos —, se estendem e podem ser impor-
tantes para outros paises, tanto em relagéo ao
ensino propriamente dito, quanto a pesquisa
dos aspectos sociais da educagdo médica.

Com referéncia as experiéncias relatadas
neste trabalho, chegamos as seguintes conclu-
sdes:

a) o ensino continua tendo um papel funda-
mental na reproducéo do conhecimento das ci-
éncias sociais em saude;

b) embora persistam diferengas entre as varias
experiéncias pedagdgicas, o ensino das ciéncias
sociais tem procurado estabelecer uma intera-
¢do entre 0s conhecimentos biomédicos e so-
ciomédicos;

€) em sua grande maioria, as experiéncias de
ensino situam-se nos anos pré-clinicos;

d) em relacdo aos objetivos, observa-se que ha
uma preocupacdo em aplicar os aportes tedri-
cos das ciéncias sociais a diferentes situagdes,
tanto na clinica quanto na comunidade;

e) em relacdo aos contelidos, percebe-se uma
grande dispersdo tematica que se estende desde
0 ensino de conceitos bésicos de ciéncias sociais
a assuntos especificos da area da saude;

f) parafins analiticos, os contetidos foram clas-
sificados nos seguintes grupos tematicos: com-
portamento pessoal, comportamento interpes-
soal, comportamento do médico, comunidade e
meio ambiente, organizacdo do cuidado a sau-
de, organizacéo e estratificacdo social, politicas
de saude, ética e bioética e diversos;

g) persistem as aulas expositivas, mas tem
ocorrido uma crescente adogdo dos métodos
ativos de ensino em pequenos grupos, assim co-
mo atividades de pesquisa e entrevistas;

h) saliente-se, em algumas experiéncias, a im-
portancia da adogdo de recursos audiovisuais,
especialmente filmes.

Agradecimentos

Para Marcus Vinicius Campos, Marcelo Eduardo Pfeiffer
Castellanos, Silvio Silveira do Amaral, pela colaboragdo
no levantamento bibliogréafico e resumo de artigos.

223

£00Z ‘522-607:(1)§ ‘BAIIR[0)) BPTIES 73 EIOURL)



224

Nunes, E. D. et al.

Referéncias bibliogréaficas

Almeida MJ 2001. A educacdo médica e as atuais propos-
tas de mudanca: alguns antecedentes historicos. Re-
vista Brasileira de Educacédo Médica 25(2):43-51.

Annandale E & Field D 2001. Medical sociology in Great
Britain, pp. 246-262. In Cockerham WC (ed.). The
Blackwell Companion to medical sociology. Blackwell
Publishers, Londres.

Badgley RF (ed.) 1966. Ciencias de la conducta y ensefian-
za médica en América Latina. Fundacion Milbank
Memorial, Nova York.

Becker HS, Geer B, Hughes EC & Strauss A 1961. Boys in
white: student culture in medical school. The Universi-
ty of Chicago Press, Chicago.

Berelson B 1968. Behavioral sciences, pp. 41-45. In Inter-
national Encyclopedia of Social Sciences. Macmillan
and Free Press, Nova York.

Blackwell B & Torem M 1982. Behavioral science teach-
ing in U.S. medical schools: a 1980 national survey.
American Journal of Psychiatry 139(10):1.304-1.307.

Bloom SW 1963. The doctor and his patient: a sociological
interpretation. Russell Sage Foundation, Nova York.

Bloom SW 1971. The medical school as a social system. A
case study of faculty student relations. New York, The
Milbank Memorial Fund Quarterly 49(2), part 2.

Bloom SW 1988. Structure and ideology in medical edu-
cation: an analysis of resistance to change. Journal of
Health & Social Behavior 29:294-306.

Campos RZ & Nunes ED 1976. O ensino das ciéncias so-
ciais nas escolas profissionais da area da satde no
Brasil. Revista de Satde Publica 10:383-390.

Carr J 1981. Teaching behavioral sciences in medical edu-
cation: a ten-year progress report. Journal of Medical
Education 56:667-669.

Christakis NA 1995. The similarity and frequency of pro-
posals to reform US medical education. JAMA,
274(9):706-711.

Cinaem — Comissdo Interinstitucional Nacional de Avalia-
¢do do Ensino Médico 2000. Preparando a transforma-
¢do da educagdo médica brasileira. Projeto CINAEM —
111 Fase — Relatério 1999-2000. UFPe, Pelotas.

Cockerham WC (ed.) 2001. The Blackwell Companion
medical sociology. Blackwell Publishers, Londres.

Cockerham WC 1983. The state of medical sociology in
the United States, Great Britain, West Germany and
Austria: applied vs pure theory. Social Science & Med-
icine 17(20):1.513-1.527.

Coe RM 1975. Teaching behavioral sciences in schools of
medicine: observations on some Latin-American
schools. Social Science & Medicine 9:221-225.

Fernandes ME & Oliveira JED 1998. Em busca de novas
propostas para o ensino médico: contribui¢des das
ciéncias sociais. Medicina 31:456-459.

Field D 1988. Teaching sociology in UK medical schools.
Medical Education 22:294-300.

Fox RC 1989. The sociology of medicine: a participant ob-
server’s view. Prentice Hall, Englewood Cliffs, Nova
Jersey.

Gaete Avaria J & Tapia Porta | 1970. Ciencias sociales: una
discusién acerca de su enfoque en medicina. Cuader-
nos Médico-Sociales, Chile, 9(2).

Garcia JC 1972. La educacion médica en la América Latina.
Organizacién Panamericana de la Salud: Washington,
D.C. (Publ. Cient. 255).

Gessner PK, Katz LA & Schimpfhauser FT 1981. So-

ciomedical issues in the curriculum: a model for in-
stitutional change. Journal of Medical Education 56:
987-993.

Goffman E 1961. Asylums: essays on the social situation of
mental patients and other inmates. Anchor Books,
Dobleday & Co, Nova York (reprinted Penguin Books,
1973).

Hernandez M & Quevedo E 1992. Historia, ciéncias soci-
ais e educagdo médica. Educacion Médica y Salud 26:
35-50.

Herlizch C 1985. Sociology of health and illness in France,
retrospectively and prospectively. Social Science &
Medicine 20(2):121-122.

Hurster M 1981. Behavioral science offerings of selected
U.S. medical schools. Public Health Reports 96(2):
173-177.

Joseph Aet al. 1992. The teaching of behavioural sciences.
Medical Education 26:92-8.

Kegeles SM, Jonsen AR & Jameton A 1985. A course for
senior medical students. Journal of Medical Education
60:876-878.

Light DW 1988. Toward a new sociology of medical edu-
cation. Journal of Health and Social Behavior 29:307-
322.

MacGregor FC 1960. Social science in nursing: applica-
tions for the improvement of patient care. Russell Sage
Foundation, Nova York.

McGuire FL & Friedmann CTH 1981. Revision and eval-
uation of a course in behavioral sciences. Journal
Medical Education 56:363-365.

MacLeod SM & McCullough HN 1994. Social Science ed-
ucation as a component of medical training. Social
Science and Medicine 39:1.367-1.373.

Marsiglia RG & Spinelli SP 1995. As ciéncias sociais em
satide e 0 ensino, pp. 123-132. In AM Canesqui (org.).
Dilemas e desafios das ciéncias sociais na saude cole-
tiva. Ed. Hucitec-Abrasco, Sdo Paulo-Rio de Janeiro.

Merton RK 1957. Some preliminaries to a sociology of
medical education, pp. 3-79. In RK Merton, GG Read-
er & PL Kendall (ed.). The student-physician — intro-
ductory studies in the sociology of medical education.
Harvard University Press, Cambridge, Mass.

Nathan RG & Allen JH 1982. Coordinated behavioral sci-
ence curricula in American medical schools. Journal
of Medical Education 57:401-403.

Nunes ED 1985. As ciéncias sociais nos planos de estudos
de graduacéo e pés-graduacéo, pp. 427-455. In ED
Nunes (org.). As ciéncias sociais em sadde na América
Latina: tendéncias e perspectivas. OPAS, Brasilia.

Nunes ED 1992. As ciéncias sociais em satde no Brasil e
na América Latina, pp. 25-44. In AWP Spinola et al.
Pesquisa social em satde. Cortez Editora, Sdo Paulo.

Nunes ED 1999. Sobre a sociologia da satde. Ed. Hucitec,
S&o Paulo.

Ojanlatva A et al. 1995. Teaching sociology of medicine:
the group process. Medical Education 29:205-210.
OPS - Organizacion Panamericana de la Salud 1976. En-
sefianza de la Medicina Preventiva y Social: 20 afios de
experiencia latinoamericana. OPS/OMS, Washington

(Publ. Cient. 324).

Orbell S & Abraham C 1993. Behavioural sciences and the
real world: report of a community interview scheme
for medical students. Medical Education 27:218-228.

Osei Y 1985. Undergraduate teaching of the behavioural



sciences at a new medical school in Ghana. Medical
Education 19:368-373.

Parsons T 1951. The social system. The Free Press, Glen-
coe, IlI.

Pescosolido BA 1990. Teaching medical sociology through
film: theoretical perspectives and practical tools.
Teaching Sociology 18:337-46.

Petersdorf RG & Feinstein AR 1981. An informal appraisal
of the current status of medical sociology. JAMA
245:943-950.

Priel B. & Rabinowitz B 1988. Teaching social sciences in
the clinical years through psychosocial conferences.
Journal of Medical Education 63:555-558.

Quintana PEB 1989. La incorporacion de las ciencias
sociales en la ensefianza de las ciencias de la salud:
una historia conflictiva. Cuadernos Médico Sociales
48: 5-11.

Reid M 2002. The development of medical sociology in
Britain. Disponivel em http://medsocbsa.swan.ac.uk/
GROUPBUS/history2A.htm. Acesso em 26/4/2002.

Riska E & Vinten-Johansen P 1981. The involvement of
the behavioral sciences in American medicine: a his-
torical perspective. International Journal of Health
Service 11:583-596.

Rosen G 1979. Da policia médica a medicina social: en-
saios sobre a histéria da assisténcia médica. (Trad. de
Angela Loureiro de Souza). Graal, Rio de Janeiro.

Sachs LA, McPherson C & Knopp W 1984. Elective mod-
ules in the behavioural sciences. Medical Education
18:11-14.

Sigerist HE [1929] 1960. The special position of the sick,
pp. 9-22. In Roemer MI Henry E. Sigerist on the soci-
ology of medicine. MD Publications, Nova York.

Stern BJ 1927. Social factors in medical progress. Columbia
University Press, Nova York.

Straus R 1957. The nature and status of medical sociolo-
gy. American Sociological Review 22:200-204.

Taylor KM, Shapiro M, Kelner M 1983. The integration of
behavioural science theory and clinical experience for
second-year medical students. Journal of Medical Ed-
ucation 58:353-355.

Villanueva CC & Quintana SP 1981. Los aspectos sociales
de la ensefianza de la medicina en América Latina. In-
stituto Mexicano del Seguro Social, México.

Weller RO 1985. The use as a learning resource of the
community in which the medical school is situated:
the Medical School, Southampton. Medical Education
19:189-195.

Wells KB, Benson C & Hoff PA 1986. Planning and inte-
grating a behavioural sciences curriculum. Medical
Education 20:28-34.

Artigo apresentado em 7/10/2002
Aprovado em 28/10/2002
Versao final apresentada em 11/11/2002

225

£00Z ‘522-607:(1)§ ‘BAIIR[0)) BPTIES 73 EIOURL)



