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Este artigo analisa a construgio do modelo a
partir do qual vem se baseando o curriculo das
faculdades de medicina nas Américas e na
maioria dos paises europeus. Criticas que vém
sendo feitas a esse modelo sio identificadas na
reformulacio curricular do curso de medicina da
Universidade Federal Fluminense (UFF).

A anilise do documento de reformulacio
curricular da UFF, de 1992, bem como sua
comparagio com o curriculo anterior, a luz da
histéria do modelo biomédico, da teoria curricular
e da epistemologia de Ludwik Fleck, aponta em
que medida essa reformulacdo significa uma
alternativa ao modelo biomédico de formacio
dos médicos, ao reducionismo do ser humano ao
seu organismo bioldgico.

O novo curriculo — com um aumento de 25% da
carga hordria e a introducio de grande numero
de aulas priticas, desde o inicio do curso —,
apesar de ainda estar centrado nos aspectos
bioldgicos, ji se volta para uma formagio mais
humanista e se propoe a questionar as “verdades
cientificas”.
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This work reviews the model used as basis for the
curricula of medical universities in North and
South America as well as in most European
countries. Some criticism about this model is
identified on the curricular reformulation of the
medicine course of Universidade Federal
Fluminense (UFF).

The review of the document about curricular
reformulation of UFF, from 1992, as well as how
it compares to its previous curriculum regarding
the history of the biomedical model, the
curricular theory, and Ludwik Fleck’s
epistemology, measures the relevance of this
reformulation as an alternative to the
biomedical model of forming doctors and to the
reductionism of the human being to its
biological organism.

The new curriculum — with a 25% raise in
credit hours and the inclusion of many new
practical classes since the beginning of the
course — although still focusing the biological
aspects, already shows a more humanist
formation and intends to question the
“scientifical truths”.
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Introducdo

a primeira parte deste artigo, procuramos tragar a constru¢io do

modelo biomédico através da trajetdria de construgdo da raciona-
lidade médica, em que os conceitos do normal e do patologico se
estabeleceram. Abordamos, ainda, as raizes histéricas da medicina
social — para demonstrar que o movimento contemporineo tem suas
raizes no século passado — e chegamos ao Relatério Flexner, com suas
conseqiéncias para a forma¢io médica.

Na segunda parte, pretendemos discutir em que sentido a proposta
de reformulacdo curricular da UFF, elaborada em 1992 e implantada
em 1994, estabelece novas possibilidades de articulacio entre o biolégico
e o social no estudo do processo saude-doenca, bem como os reflexos
dessa articulacio sobre o processo de formacio de novos médicos.
Desejamos indicar até que ponto essa proposta podera refletir as criticas
ao modelo biomédico, que vem sendo utilizado para a construcio dos
curriculos de medicina.

A publicacio do presente artigo, passados sete anos do inicio da
implantagdo da nova proposta, coincide com o ano de formatura da
segunda turma no novo curriculo. Como o processo de implantagio
ainda ¢ considerado um processo em andamento, sua andlise continua
vilida. Esperamos que, a partir da experiéncia estudada, outros processos
de reformulagdo curricular a serem realizados ou ja em andamento
possam se beneficiar e aproveitar a experiéncia vivida na Faculdade de
Medicina da UFF.

O ensino médico no Brasil € no mundo vem sendo analisado e
debatido pelos profissionais da drea médica e pelos meios de
comunicac¢io, pela sociedade em geral. H4, de certa forma, um consenso
quanto & insatisfacio no atendimento da populacio e quanto a
necessidade de reformulacio de determinados aspectos da formacio
médica.

As propostas de mudancas no sistema de saude, em especial no que
concerne aos cuidados basicos com a saide, nio vém sendo
acompanhadas pelos curriculos dos cursos de medicina. A educacio
médica no Brasil parece nio valorizar o alcance de objetivos coerentes
com a realidade social, nem elaborar planejamentos eficazes nesse
sentido.

As analises historicas e sociologicas do desenvolvimento da medicina
moderna e da formacio do médico como categoria profissional tém
sido influenciadas por visdes que tendem a ressaltar ora o carater
auténomo do processo de trabalho profissional diante da sociedade,
ora seu carater subordinado as demandas objetivas de grupos sociais
(Coe, 1984).

No que concerne a formacio médica, é possivel identificar dois
processos quase independentes: uma extensa formacio clinica, centrada
nas ciéncias biomédicas — que reforca a prética individualista da medi-
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cina — e uma abordagem social, incapaz de redefinir criticamente essa
formacio e seus diferentes tipos de prética.

Este artigo pretende discutir em que sentido a proposta de
reformulacio curricular da UFF estabelece novas possibilidades de
articulagdo entre o bioldgico e o social no estudo do processo saude-
doenca, bem como os reflexos dessa articulagio sobre o processo de
formacio de novos médicos.

A partir da anilise do documento de reformulacio do curriculo de
medicina da UFF, a luz da histéria do modelo biomédico e da
epistemologia de Ludwik Fleck, objetivamos apontar em que medida
tal reformulacio significa uma alternativa ao modelo de formacio dos
médicos, no que diz respeito ao reducionismo do ser humano ao seu
organismo bioldgico.

A construgdio do modelo biomédico

O deslocamento epistemolégico — e clinico — da medicina moderna
de arte de curar individuos doentes para disciplina das doencas supds
uma passagem histérica que se iniciou no Renascimento, final do
século XV, e foi até o inicio do século XVI (Luz, 1988).

O movimento de ruptura das antigas maneiras de conceber o
organismo humano se deu com a anatomia e instaurou uma nova
racionalidade médica, moderna, que tinha como traco fundamental o
mecanismo fisiologista do periodo classico. Nessa concepcio, a vida
deixou de ser objeto central da pratica médica (clinica), e a forma
humana passou a ser vista como mdquina. Ocorreu, entdo, segundo
Luz (1988), a transformacio da prética clinica. Os hospitais passaram a
ser organizados como espaco clinico de uma ciéncia das entidades
patoldgicas. O corpo humano tornou-se, entdo, a sede das doencas; e
as doencas, entidades patologicas.

Na anatomia clinica do século XIX, o aprendizado das doencas se
fez ndo pela observagio da vida, mesmo que em corpos doentes, mas
em corpos mortos, ‘tracando-se, a partir da visio da morte, os limites
do trajeto da vida” (Luz, 1988, p. 89). Assim, a saude passou a ser vista
como auséncia de doenca e a cura passou a significar a eliminagio dos
sintomas.

Essa visdo de doenca é heranca de uma histéria de cerca de trés
séculos: “Desde entio, o método cartesiano tornou-se o paradigma
dominante da ciéncia e o universo passou a ser concebido como um
sistema mecénico, consistindo em objetos separados que, por sua vez,
foram reduzidos a seus menores elementos materiais” (Vaitsman, 1992).
A historia da formacdo desse paradigma pode explicar os motivos de
transformacio, no século XIX, da disciplina das doencas em ciéncia
do normal e do patoldgico.

Ao longo do tempo, os modos de expressio do adoecer e da doenca
foram se modificando. As formas de producio dos conhecimentos
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médicos influenciaram a relagdo da pratica médica com o doente e a
doen¢a. Ocorreu um afastamento do médico em rela¢do ao doente, e
maior teorizagio dos discursos médicos.

A visdo do doente pela instituicio hospitalar, praticada pela medicina
de beira-de-leito predominantemente no século XVIII, transcendeu as
distingdes entre mente e corpo encontradas na medicina moderna.
Tratava-se de enfrentar a doenga como manifestacio de causas, subjetivas
e externas, e se procurava alcancar uma causa universal da doenca.
Essa medicina baseava-se em uma patologia especulativa e em
nosologias fenomenoldgicas (Luz, 1988).

Segundo Foucault (1980), desde o Renascimento, o ensino de clinica
se organizava a partir da transmissio de um professor (tutor) diretamente
para os alunos, em hospitais. Os casos deviam ser reunidos num “corpo
da nosologia”, e a clinica se fechava sobre a totalidade diditica de uma
experiéncia ideal. Mais importante do que o encontro entre o doente e
o médico era o de uma verdade a decifrar uma ignorincia: o papel do
médico de hospital era descobrir a doenca. O paciente era visto apenas
como o portador de uma doenca.

Por outro lado, na clinica, se encontram doencas que o portador
desconhece. Ainda segundo Foucault (1980), o que esta presente é a
doenca no corpo que lhe é proprio, e este ndo € o do doente, mas o de
sua verdade. A clinica constitui a expropriacio da doenga, € o individuo
serve para sua enumeracio, seu exemplo. A clinica tem a sua propria
verdade sobre as doencas.

Para Foucault (op. cit., p. 67), o diagnéstico da doenga “recolhe uma
dupla verdade: uma, oculta, mas ji presente, da doenca; outra,
claramente dedutivel, do fim e dos meios”. Interpds-se um véu entre
o olhar do médico e o paciente: “Nao é portanto o proprio olhar que
tem poder de anilise e sintese; mas a verdade de um saber discursivo
que vem se acrescentar de fora.”

A institucionalizacio da doenca pelo médico provocou uma
desconfianga do sofrimento do paciente, pois este ndo &, nessa maneira
de ver, a expressio de uma doenca dos 6rgaos. Essa abstracio da
doenca — do doente — levou ao questionamento de Canguilhem: “O
que € um sintoma sem contexto ou pano de fundo?”

Para Canguilhem (1990, pp. 66, 65), a clinica ¢ um instrumento da
pratica médica, e o médico pode, junto ao paciente, diagnosticar as
doencas para melhor lidar com a patologia. O autor defende a clinica,
argumentando que a “doenca do médico” s6 poderia ser compreendida
“na experiéncia que os homens tém de suas relacdes de conjunto com
o meio”. O comportamento do clinico, muito mais fisiologista do que
médico, capaz de entender a doenca como “uma forma diferente de
vida” do paciente, se deve a um falseamento do fato patoldgico objetivo,
que ocorre porque ‘os sintomas subjetivos e os sintomas objetivos
raramente coincidem um com o outro”’. Além disso, o fato de
determinadas doencas possuirem periodos de laténcia varidveis e estigios
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subclinicos contribui para o médico “desconfiar” dos sintomas do
paciente. Impde-se uma nogdo: a doen¢a do doente ndo é a mesma
que a doenca, anatdmica, do médico.

A definicdo de doenca vilida do ponto de vista da ciéncia ¢ a do
médico, e nio a do doente. “Leriche demonstra que o siléncio dos
o6rgdos ndo equivale necessariamente a auséncia de doenca”
(Canguilhem, op. cit., p. 68). Muitas vezes os ¢rgios estio doentes sem
que aparecam sintomas.

Médicos e cirurgides dispdem de informagdes clinicas e, as vezes,
utilizam também técnicas de laboratério que lhes permitem saber que
estio doentes pessoas que ndo se sentem doentes. Mas a medicina
existe porque as pessoas se sentem doentes, e Nio porque existem
médicos que as informam sobre suas doencas. A doenca do doente ndo
¢ a mesma do médico.

A medicina atual é oscilante quanto a questio da doenca e do
sofrimento. O meédico preocupa-se com o seu desempenho técnico e,
em sua formacio, recebe informagdes ambiguas sobre o que valorizar
nas queixas dos pacientes. Segundo Vieira (1991), os livros académicos
recomendam ao profissional que deixe os pacientes expressarem
livcemente suas moléstias, pois ai se fundamentaria o estabelecimento
de uma relacio médico-paciente em “clima de simpatia e confianca”
(Surds apud Vieira, 1991). Mas, logo a seguir, esse autor salienta: “Sempre
que possivel, a anamnese deve vir animada de uma orientacio ou
intencdo diagnostica, omitindo detalhes sem interesse”, para que nio
se torne “um trabalho dispersivo de diagndstico”. Vieira questiona:
“Como pode estabelecer-se uma relagio médico-paciente se o paciente
s6 pode falar com limites!” Na verdade, tera o médico o direito de
determinar o melhor para o paciente! Por vezes, o procedimento
cientificamente mais indicado nio garante mais anos de vida ao paciente,
ou, ainda, anos de vida mais felizes.

Portanto, a formagio médica — que torna o profissional cada vez
mais distante do respeito ao desejo do paciente, o dono do “corpo que

esta sendo tratado” —, muitas vezes o leva a cometer erros por se
considerar “dono do saber” e nao escutar a opinido do “dono do
corpo”.

Em determinadas situacdes, a demanda do paciente se faz
exclusivamente pelos exames complementares, o que o médico muitas
vezes considera uma intromissio em sua drea, em seu poder, criando-
se um confronto na consulta. O médico, por seu lado, sente-se cada vez
menos confiante em seu “olho clinico” e, para atender seja a ansiedade
do paciente, seja & sua prépria, solicita exames.

A influéncia da tecnologia, exercida sobre o exame fisico, repercute
na relacio médico-paciente. O paciente se afasta, ¢ afastado. A solicitacio
de um exame deveria ter como pressuposto bdsico o raciocinio clinico:
no uso de um exame complementar estaria a necessidade de excluir ou
confirmar um diagnostico. O ato médico vem perdendo suas antigas
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caracteristicas: a anamnese, uma vez que o médico ndo escuta o paciente;
o exame fisico, pois 0 médico ndo o examina. Sua substitui¢io pelos
exames complementares é preocupante, também, pelo fato de os
médicos terem dificuldade de interpretar esses exames. A tecnologia
interfere na terapéutica e na alta dos pacientes.

Na realidade, a introdu¢do da tecnologia na medicina se insere em
um processo mais amplo. No campo do saber médico, a influéncia do
paradigma cartesiano sobre o pensamento médico resultou no chamado
modelo biomédico, alicerce consensual da moderna medicina cientifica.

O modelo biomédico vé o corpo humano como uma mdquina
muito complexa, com partes que se inter-relacionam, obedecendo a
leis natural e psicologicamente perfeitas. O modelo biomédico pressupoe
que a maquina complexa (o corpo) precise constantemente de inspecio
por parte de um especialista. Assume-se, assim, de modo implicito,
que alguma coisa, inevitavelmente, nio estard bem dentro dessa
complexa maquina. Ndo fosse por isto, por que as inspecdes constantes’
O modelo biomédico nio vé o corpo como uma mdaquina perfeita, mas
como uma miquina que tem, ou terd, problemas, que sé especialistas
podem constatar.

O fendmeno biologico é explicado pela quimica e pela fisica. Nao
parece haver espaco, portanto, dentro dessa estrutura, para as questoes
sociais, psicoldgicas e para as dimensdes comportamentais das doencas.
Acredita-se serem as doencas resultado ou de processo degenerativo
dentro do corpo, ou de agentes quimicos, fisicos ou biolégicos que o
invadem, ou, ainda, da falha de algum mecanismo regulatorio do
organismo. Segundo essa visdo, doencas podem ser detectadas apenas
por métodos cientificos.

Partindo do principio, concernente a esse modelo, de que a saude
e a vida sauddvel emergirio automaticamente da ciéncia, os tratamentos
médicos consistiriam em esforcos para reestruturar o funcionamento
normal do corpo, para interromper processos degenerativos, ou para
destruir invasores.

A concepc¢do mecanicista do organismo humano levou a uma
abordagem técnica da saude, na qual a doenca ¢ reduzida a uma
avaria mecinica, e a terapia médica, 4 manipulacio técnica. Em muitos
casos, essa abordagem foi bem-sucedida. A ciéncia e a tecnologia
médicas desenvolveram métodos altamente sofisticados para remover
ou consertar diversas partes do corpo.

Porém, segundo Porto (1994, p. 20), “a incorporacio tecnoldgica
passou a produzir, em graus varidveis, efeitos colaterais, como interfe-
réncia na relacio médico-paciente, novos riscos; iatrogenia; niveis
exagerados de especializacio; institucionalizacio dos cuidados de saude;
aumento nos custos dos servicos; distor¢io na alocacio de recursos no
sistema de saude etc.”.

As conclusoes de Canguilhem (1990) sobre as relacdes entre o normal
e o patoldgico tornam mais complexa a abordagem da pratica médica.
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Suas reflexdes levam ao questionamento da prépria pratica médica
que, impregnada de organicismo e reducionismo, contribuiu para a
fragmentacio do individuo. A conseqiiéncia mais visivel dessa
fragmentacio foi o afastamento médico-paciente. O autor mostra que
a racionalidade anatomoclinica, interessada em enumerar e classificar
doencas, revelou-se insuficiente, pois excluiu aspectos importantes do
adoecimento do individuo.

A vida so6 tem sentido na pessoa humana individualizada. A abstracio
da doenca leva a uma idealizacio da pratica médica. Tudo se passa
como se o médico aprendesse a discorrer sobre as doencas para esquecer
o fato definitivo da morte. Esse esquecimento, porém, afasta a medicina
de um aspecto essencial da natureza humana: a consciéncia da fragilidade,
a certeza da morte.

A constatagio e a compreensio da onipoténcia e do autoritarismo
— talvez tentativas de negar a morte — contribuem para o resgate das
subjetividades do paciente e do médico. Para Canguilhem (1990), a
razdo de ser da medicina ¢ o lidar com a dor, com o sofrimento e com
a morte. A superacdo da visio organicista e reducionista da medicina,
através da inclusao do social, do psicolégico e da morte, podem contribuir
para aproximar a medicina da concep¢do desse autor. Esses
questionamentos estdo, de alguma forma, presentes na reformulacio
dos curriculos médicos, apontando, portanto, para uma visio
diferenciada e mais abrangente do que aquela voltada somente para as
questdes orginicas.

Raizes da medicina social no mundo e no Brasil

A medicina social, vista como possivel alternativa para o modelo
excessivamente bioldgico e tecnoldgico, nio aparece apenas no século
XX, em fun¢do da especializacio e “tecnologizagio” da medicina e dos
problemas decorrentes dessa fragmentacio. Na Fran¢a e na Alemanha,
por volta de 1850, ja se concebia a medicina como uma ciéncia social.
Entre os principios afirmados estava o de que as relacdes entre saude
e doenga e condicdes econdmico-sociais deveriam ser submetidas a
investigacdo cientifica. Suas bases cientificas e ideoldgicas levaram 2
apresentacido de diversas leis, entre elas, a Lei de Saide Publica,
submetida & Sociedade Berlinense de Cirurgides em 1849: o Estado
deveria providenciar um numero de médicos bem treinados para atuar
na promo¢io de saude e no combate & doenca, tratando de implantar
o desenvolvimento sauddvel, tanto fisico como mental, do cidadio
(Rosen, 1980).

Em 1893, Behring, médico alemio, assinalava que tais idéias
mereciam restri¢des, porque, de acordo com a nascente teoria das
doencas infecciosas de Pasteur, o médico poderia trabalhar na sua
“especificidade sem a necessidade de um desvio para consideracoes e
reflexdes sociais” (Rosen, 1980, p. 78).
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Com o nascimento de novas teorias sobre a génese da doenga —
Claude Bernard, escola anatomoclinica; René Laennec, énfase no
diagnostico individual; Frangois Bichat, o estudo das doengas nos tecidos
— comecavam a existir “filiacdes” a determinadas escolas, e uma
concepcio pressupunha a negacio as outras (Da Ros, 1995). O que as
novas concep¢des tinham em comum era a negacio da medicina
como ciéncia da sociedade. A medicina como ciéncia social implicava
compromisso e redirecionamento econdmico do Estado; as novas
concepgdes, por sua vez, além de desonerar o Estado, responsabilizando
os individuos por sua doencas, necessitavam do desenvolvimento de
equipamentos e medicamentos muito mais compativeis com a logica
capitalista de desenvolvimento.

Enquanto isso se passava na Europa, nas Américas desenvolvia-se
um modelo eclético de medicina, com “filiacdo” a diversas escolas,
inclusive com a valorizagdo de conhecimentos populares e misticos
(Neto, 1994). Mas, em 1910, Abraham Flexner realizou uma primeira
grande avaliacio sobre o ensino médico nos Estados Unidos. Embora
tenha reformulado e modernizado o ensino médico, nele imprimiu
caracteristicas mecanicistas, biologicistas, individualizantes e de
especializacio da medicina, com énfase na medicina curativa e exclusio
das praticas alternativas.

Abraham Flexner, professor da Universidade Johns Hopkins, foi
convidado pela Fundagio Carnegie dos Estados Unidos para desenvolver
uma avaliacio da educacio médica em seu pais e no Canads, no
comeco do século XX. O objetivo da avaliacio era dar ao ensino
médico uma base cientifica solida.

O resultado dessa avaliacao foi a publica¢do, em 1910, do Relatério
Flexner, que, articulado pela American Medical Association, teve como
impacto o fechamento de 124 das 155 escolas médicas nos Estados
Unidos (Fox, 1980).

Esse relatério serviu de base para o ensino de medicina nos Estados
Unidos; nele fixou rigorosas diretrizes, a que se obedece até hoje, e que
tém reflexos em vdrias outras partes do mundo.

As modificacdes ocorridas nas faculdades de medicina da América
Latina a partir de 1950 repetem os conteudos surgidos desse modelo
nos Estados Unidos. O Brasil, até 1950, tinha 16 cursos de medicina.
Entre 1950 e 1971, surgiram mais 59 faculdades (Ministério da Educacio,
1989) que, por orientacio federal, seguiram o modelo “flexneriano”.

Com a Reforma Universitaria — lei n® 5.540/1968 —, implantada
durante o governo militar, oficializou-se a separagio entre o chamado
curriculo bésico e o profissionalizante, modificando-se a dinimica
interna dos curriculos e favorecendo a ldgica do complexo médico-
industrial.

Na década de 1970, movimentos que se indispuseram com a ldgica
imposta aos cursos e com a pratica estimulada na area da saude
unificaram-se e passaram a ser intitulados Movimento Sanitdrio (Da

56 HISTORIA, CIENCIAS, SAUDE Vol. VIII(1)



TEm 1997, o Governo
Federal buscou
incentivar processos de
organizagio de pélos de
formagdo, capacitagio
e educagio permanente
para pessoal de saude
da familia, articulando
universidades e demais
instituicoes de ensino
com secretarias
municipais e estaduais
de saude.

O MODELO BIOMEDICO

Ros, 1986). O processo que se instalou foi de disputa, nas praticas de
saide e no discurso, pela hegemonia no setor. Em 1988 foi aprovada
pela nova Constituicio a lei do Sistema Unico de Saude (SUS), que
assegurou legalmente os seguintes principios: integralidade das acoes,
equilibrio do conhecimento geral/especializado, determinacio social
do processo saude-doenca, trabalho interdisciplinar, uso de tecnologia
adequada e inclusio de praticas de medicinas ditas alternativas.

Em 1993, o Governo Federal colocou em pritica o Programa de
Saude da Familia, que garante, além dos pressupostos do SUS, o
trabalho comunitdrio, a territorializacdo da pratica de saude, a
resolubilidade no nivel de atencio primdria de satde (APS) e a
educacio em saude.!

Mas a pergunta que se faz é se esse movimento — que implicou
mudanca do discurso oficial quanto a préatica médica — teve reflexo
em termos de modificacio da estrutura curricular das faculdades de
medicina do Brasil. Na verdade, a divisdo do curso de medicina em
varias disciplinas estreitamente calcadas numa visdo biologicista, a
grande énfase dada as especialidades, o ensino excessivamente tedrico
e a formacio pela qual passa o corpo docente contribuem para que o
médico esteja sendo instruido de forma a conceber fragmentariamente
a relacdo saude-doenca.

O processo de reformulacdo curricular

No final da década de 1970, professores e alunos da Faculdade de
Medicina da UFF, descontentes com o ensino e a aprendizagem ali
desenvolvidos, iniciaram um processo de discussdo e avaliagio do
curriculo médico. A dire¢io da Faculdade de Medicina, soliddria com
esse movimento, instituiu um grupo de trabalho, formado por
representantes de todos os departamentos envolvidos e de representantes
estudantis (Diretorio Académico).

Apos um ano de trabalho, foi elaborado um documento preliminar
de reformulagdo curricular com vistas a propiciar ampla discussio a
respeito. O processo sofreu viérias interrupcdes e so foi efetivamente
retomado em 1983.

No documento preliminar foram fixadas algumas etapas, a serem
vencidas a partir das discussoes: definicio do profissional a ser formado,
estudo de documentos relativos a refomulacdes curriculares, estudo da
realidade do Brasil, estudo da capacidade instalada funcional dos servicos
publicos de saude de Niteréi e da realidade do ensino.

Apos a realizacio das trés primeiras etapas, concluiu-se que havia
necessidade de efetuar mudangas nos sistemas de saude e de educacio,
ja que os profissionais formados por esses sistemas reproduziam
deficiéncias constatadas pelo grupo de trabalho, tais como auséncia de
compromissos sociais com a populacdo; formacio excessivamente
tedrica, com énfase nas especialidades médicas e em tecnologias de
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tratamento e de investigacio diagnodstica de doencas, em detrimento
do conteudo humanistico e de promog¢do da saude.

Concluiu-se, também, que o sistema de saide nio atendia as
necessidades basicas de assisténcia médica da populacio e que pouca
énfase era dada ao preparo dos professores de medicina, bem como
aos métodos de ensino-aprendizagem e ao seu papel educacional. O
ensino era voltado para a doenca, predominando aulas tedricas e
demonstrativas, utilizando-se situacoes ficticias em detrimento de praticas
reais. As disciplinas foram consideradas excessivamente numerosas e
compartimentalizadas; o hospital era valorizado como campo de ensino
(Universidade Federal Fluminense, 1990). Parece-nos que essas
conclusdes ja apontavam para uma critica ao modelo biologicista e
“flexneriano” de formacio médica.

Em 1977, o professor Hugo Coelho Barbosa Tomassini, do
Departamento de Saide da Comunidade, foi convidado a assumir a
Secretaria Municipal de Saude de Niteréi. Com sua equipe, promoveu
a reestruturacio dessa secretaria, estabelecendo um plano diretor para
a implantacdo e expansio da rede municipal de saude, estendendo sua
cobertura a toda populacio de Niteroi.

Concomitantemente, a UFF promoveu o desenvolvimento do
Trabalho Docente Assistencial, através, primeiramente, do Programa
Integrado de Saude Materno-Infantil (PISMI — 76/81) e, a partir de
1982, do Programa de Integracio Docente Assistencial em Saude (PIDAS),
com o apoio da Funda¢io Kellog’s e da Organizacio Pan-Americana
de Saude/Organizacio Mundial de Saide (OPAS/OMS).

Como conseqiiéncia dessas iniciativas — que passavam pela
mobilizacio de profissionais de outras instituicoes de saude de Niterdi
(Secretaria Municipal e Estadual, Inamps) e dos setores que discutiam
a reforma curricular na universidade —, foi desenvolvida, a partir de
1982, a experiéncia pioneira das Acoes Integradas de Saude (AIS) no
Brasil, intitulada Projeto Niteroi (Universidade Federal Fluminense,
1990), precursor do SUS. “No Projeto Niterdi, grupos interinstitucionais
desenvolveram ag¢des visando a municipalizacio dos servicos, a gestdo
colegiada, a universalizacio da atencdo, o sistema de referéncia e
contra-referéncia, a organizacio das bases de dados, as anilises
epidemiologicas e o desenvolvimento de programas” (Silva Jr. et alii,
1996, p. 52).

A Faculdade de Medicina participou ativamente da implantacio da
comissdo executiva local do Projeto Niteroi, que buscava articular o
Setor Publico de Satde (estado, municipio, Inamps, UFF), numa atuagio
integrada, hierarquizada e regionalizada dos Servicos de Saude.

Professores do Departamento de Saude da Comunidade, atual
Instituto de Saide da Comunidade, que ja atuavam isoladamente em
diversas Unidades de Saude em Niteroi e Sao Gongalo — através das
disciplinas de introducio a saide comunitaria, ciéncias da conduta,
saude comunitdria, internato e residéncia em medicina social e
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preventiva e da habilitacio de enfermagem em saide publica —
concentraram-se na zona Norte de Niteroi, em 1983. O processo de
formacdo de recursos humanos, na implementagio das AIS, originou
experiéncias ricas em conteido pedagdgico, humanistico e social (idem
ibidem).

O Departamento de Saude da Comunidade promoveu discussoes
sobre o curriculo médico e sobre os curriculos de outras dreas de saide
que ofereciam disciplinas voltadas para a atuagdo conjunta das dreas
de capacitagdo profissional, numa visio de satide interdisciplinar.
Rediscutia-se o papel e a importincia da equipe de saude na formacio
desses profissionais.

Outros departamentos, como os de Medicina Clinica e Materno-
Infantil, ampliaram sua atuacio “extramuros”’, mantendo dreas de estigio
para graduaciio e pos-graduacio em unidades primdrias da rede publica.

Esse processo, desde seu inicio, remete-nos a critica feita ao modelo
de formacio médica quanto & sua énfase no aspecto biologico e
mecanicista, que resulta em uma formacdo fracionada e desumanizante.
A preocupacio com a capacitacio profissional interdisciplinar tende a
minimizar os problemas da separacio do conteudo médico em
especialidades.

O processo de reformulagio curricular, entdo, que havia recomecado
em 1983, evoluiu até a elaboracio de sua proposta, em 1992, e posterior
implantacdo, em 1994. Entre os diversos motivos de tais interrupgoes
estio as mudancas de direcdo dentro da propria universidade e na
Secretaria de Saude de Niter6i.

O novo curriculo pleno do curso de medicina da UFF

A reformulagio curricular da UFF data de 1992, e sua implantagio,
de 1994, com a resolucio n* 37/94 do Conselho de Ensino e Pesquisa
(CEP). O processo de reformulagio, de mais de dez anos de duragio,
ocorreu paralelamente as mudangas da rede de saude de Niteroi e do
Brasil, no contexto do SUS.

O curriculo apresenta-se como um documento tedrico do qual
constam os objetivos, o detalhamento do modelo curricular e o resumo
dos trés programas que o compdem — Programa Tedrico Demonstrativo
(PTD), Programa Prético-Conceitual (PPC) e Programa de Internato —
e suas respectivas fases. Além dos trés programas, desenvolve-se,
paralelamente, o Programa de Iniciacio Cientifica, em que se estrutura
“uma base de cardter obrigatdrio e contida no Programa Pratico-
Conceitual, complementada por atividades de natureza inicialmente
optativa, as quais no futuro deverdo se agregar definitivamente ao
corpo curricular” (Universidade Federal Fluminense, 1992).

A seguir, o documento traz a descricio dos objetivos que se colocam
para o curso de medicina da UFF, que sio:

— a busca da interdisciplinaridade;
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— a necessidade de repensar constantemente os conhecimentos da
area médica, decorréncia da velocidade do desenvolvimento da ciéncia
e da tecnologia;

— a formagio de médicos que sejam humanistas, técnicos competentes,
com conhecimentos, atitudes e comportamentos éticos, habilidades
psicomotoras e compromisso social.

A parte relativa & avaliacio se refere tanto a andlise do préprio
curriculo quanto a avaliacdo proposta pelo curriculo para os alunos,
que ¢ descrita da seguinte forma:

A avaliacio da estrutura curricular dar-se-4 ao final de cada etapa
vencida e terd seu momento culminante no final de sua total
implantagio. Haverda uma constante sondagem de opinido, a ser
respondida por alunos, professores, coordenador do curso de
medicina e profissionais da rede de servicos publicos que orien-
tardo o trabalho supervisionado. A andlise dos resultados pode-
ra levar a conclusdes quanto a necessidade de reformulagio ou
manutenc¢io do curriculo adotado.

Quanto a avaliacio da nova metodologia, propoe:

A avaliagio da metodologia do ensino tedrico-pritico e o desem-
penho dos alunos envolvera dois aspectos: a auto-avaliacio e a
heteroavaliacdo. Tanto professores quanto alunos participario da
avaliacio do processo ensino-aprendizagem, das disciplinas, das
fases do trabalho supervisionado, das etapas do estigio curricular
e do curriculo pleno. As conclusdes poderiao levar a reformulacio
e/ou inovacio da metodologia de ensino e a4 promocio do aluno
de uma etapa para outra e, finalmente, ao término do curso.

Apos esta breve descricio da apresentacio do Documento do
Curriculo Pleno da UFF, passamos a uma analise de seu conteudo, que
serd feita a partir de questdes fundamentais de curriculo: marco
conceitual, modelo curricular, integracio tedrico-pratica, interdisci-
plinaridade, modelo de avaliacdo, preparacio de recursos humanos.
Através da anilise desses pontos do curriculo, bem como de sua
abordagem, pretendemos averiguar sua coeréncia interna, entendendo
coeréncia interna como a concordincia entre a légica dos pressupostos
tedricos e a proposta de execu¢do em todas as etapas.

Em relacio as consideragdes preliminares e justificativa, nosso primeiro
questionamento diz respeito as referéncias bibliogrificas. No texto, nio
sdo citadas as fontes de consulta bibliogrifica nem sdo feitas referéncias.
O Gnico momento em que ha referéncia tedrica é na apresentacio do
modelo analitico curricular, embora nio se apresente, de fato, a referéncia
bibliografica. Além do aspecto formal, essa falta de referéncias pode
indicar uma deficiéncia quanto a nio serem assumidas as linhas tedricas
e conceituais. Trata-se de um aspecto importante, uma vez que partimos
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do principio de que um curriculo nunca é neutro e sempre reflete as
forcas politico-ideologicas que o apdiam ou que se lhe opdem.

Apontamos, ainda, como problema do texto das consideracoes
preliminares e justificativa, a falta de contextualizacio. O periodo pelo
qual passou a reformulacdo curricular coincide com a mudanca da
demanda do papel social do profissional de saude, pois corresponde a
implantacio do SUS. Compde, também, o cendrio politico desses anos
uma crise no modelo de formacio médica; ndo h4, entretanto,
contextualizacdio dessa discussio. Consideramos necessdria, em
documentos de propostas curriculares, a definicio das tendéncias que
organizam o campo de conhecimento, como dado fundamental para a
delimitacio do marco conceitual.

No documento ¢ feita uma critica a0 modelo curricular e a0 marco
conceitual seguido pelos cursos de medicina, critica essa que apresenta
caracteristicas comuns 2s j4 mencionadas neste artigo. As caracteristicas
do curriculo médico criticadas nas consideragdes preliminares do
documento sio:

— forte énfase dada & doenca, e nio a saude;

— desvinculacio entre ensino bdsico e profissional, além do
distanciamento fisico entre as duas dreas;

— frequiente despreparo do profissional médico em relagio ao aspecto
pedagdgico e didatico, o que implica a utilizacio de uma metodologia
pouco adequada ao desempenho da func¢io docente;

— énfase no conteido a ser ensinado, sem a preocupa¢io com a
aprendizagem real do aluno;

— massificacio do ensino resultante do grande afluxo de candidatos
que ingressam nas escolas superiores, sem obedecer a uma planificacio
adequada;

— caréncia de desenvolvimento de uma metodologia cientifica que
integre conhecimento clinico com conhecimento epidemiologico

— predominio do uso de situagdes ficticias em salas de aula e laboratorios,
em detrimento de situacdes reais, tanto no ciclo bdsico quanto no ciclo
profissional;

— excessivo numero de disciplinas, dadas de forma fragmentada, sem
integracio interdisciplinar;

— utilizacio das enfermarias como unica possibilidade de contato
aluno-paciente, o que gera uma relacio profissional exagerada, que
dificulta a aprendizagem do aluno e a recuperacio do paciente;

— valorizacdo excessiva da especializacdo, resultando em prejuizo
para a formacio integral do médico.

O documento apresenta, portanto, uma proposta de alteracio dessas
caracteristicas. Procuraremos, entio, verificar sua coeréncia interna,
tentando identificar as modificacdes propostas no modelo curricular
(disciplinas e ementas).
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Ainda no comeco do documento — nas consideracdes preliminares
e justificativa —, é apontado um “freqiiente despreparo do profissional
médico em relacio ao aspecto pedagdgico e didatico, implicando a
utilizacio de uma metodologia pouco adequada ao desempenho da
fun¢do docente”. Surge o questionamento de como esse novo curriculo
poderia mudar tal realidade, uma vez que o documento nio aponta
para a efetivacio de uma estratégia de preparacio do corpo docente.

A respeito do preparo do corpo docente, Giroux (1983, p. 258)
afirma:

Para os professores implementarem uma nog¢do mais abrangente
de educacio para a cidadania, eles terio que entender niao apenas
as ligacdes que existem entre o curriculo oculto e o formal, mas
também as conexdes complexas que existem entre o curriculo e
os principios que estruturam modos semelhantes de conhe-
cimento, e as relacdes sociais na sociedade maior.

Consideramos esse aspecto fundamental, pois trata-se de critica
comum a varios cursos de medicina e reivindicagdo frequente dos
estudantes da drea médica. E o que se pode constatar no depoimento
da representante estudantil, do diretério académico da UFF, em 1992:
“Alguns professores vém dar as aulas sem nenhuma preocupacio com
a questio didatica. Chegam e, mesmo antes de dizer ‘bom dia’, comecam
a escrever no quadro-negro, e nds, os alunos, temos que passar a aula
copiando ... . Muitas vezes nem sobra tempo para algum questionamento
mais subjetivo.”

Buscaremos, a seguir, identificar a coeréncia interna do curriculo no
sentido de viabilizar a preparagio diferenciada do profissional médico,
através da analise da estrutura curricular e das disciplinas propostas.

Inicialmente, o documento Detalhamento do Modelo Curricular
(Universidade Federal Fluminense, 1992, p. 8) demonstra que a parte
fundamentalmente prdtica aumenta a medida que a parte
fundamentalmente tedrica diminui. Ainda na descricio desse modelo,
destacamos:

a inter-relacio entre os conteudos tedricos e praticos distribuidos
nas etapas tedrico-demonstrativas e pratico-conceituais: na primeira
associa-se o conteddo tedrico a uma demonstracio prética
executada pelos docentes e, na segunda, completa-se uma prética
executada pelos alunos, sempre baseada em uma discussio
conceitual das acdes e de seu referencial tedrico.

As caracteristicas mais importantes a serem destacadas nesse modelo
seriam a integracio do ciclo basico ao profissional através das atividades
praticas desde o comeco do curso; a ampliagio do campo de estagio
para além do Hospital Universitdrio Antonio Pedro, propiciando maior
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contato dos alunos com a comunidade desde o come¢o do curso; o
envolvimento de equipes interdisciplinares na organizacido e
desenvolvimento das atividades — e um exemplo citado ¢ a constitui¢io
de equipes de coordenacio das atividades pratico-conceituais envolvendo
os vdrios departamentos, embora, segundo depoimentos de professores
do Instituto de Saide da Comunidade, a equipe de coordenagio ndo
tenha envolvido vdrios departamentos, mas apenas esse instituto; a
valorizagio dos aspectos éticos da profissio, da liberdade de discussdo
ideoldgica, metodoldgica e, conseqiilentemente, o questionamento das
‘verdades cientificas’.

Para comecar a andlise critica pelo ultimo item aqui destacado,
perguntamos: sabendo-se que os professores dos cursos de medicina
sdo, em sua maioria, médicos, e que, para desempenharem a tarefa de
ensinar ndo lhes ¢ exigida qualquer formacio pedagdgica; sabendo-se
ainda que a formacdo vem sendo feita dentro do modelo médico que
valoriza as “verdades cientificas”, como se garantira a “liberdade de
discussio ideoldgica, metodolédgica e o questionamento das ‘verdades
cientificas’”” que nio estavam sendo garantidos antes’

De acordo com o pensamento de Fleck (1986, pp. 75, 77), as
verdades cientificas tém datas e momentos especificos:

Na historia do conhecimento cientifico nio existe nenhuma relacio
légico-formal entre as relagdes e suas provas: as provas se
acomodam as concepg¢odes tao freqlientemente quanto as
concepg¢des as provas... . cada época tem concep¢des dominantes,
residuos das do passado e germens das do futuro.

O autor utiliza vérios exemplos onde as “verdades” consideradas
“cientificas”, em cada momento histérico, sio substituidas por outras
“verdades”. Um dos exemplos ¢ o caso da teoria classica das doencas
infecciosas. Segundo tal teoria, toda doenca infecciosa era causada por
um agente vivo e diminuto, e ndo se podia ver, ainda, que esse agente
existisse também nas pessoas sauddveis; s muito mais tarde se descobriu
a no¢do dos portadores sdos. Depois veio o “segundo golpe”: a variabi-
lidade dos microrganismos. Nos tempos de Koch, nio se podia aceitar
nenhuma variabilidade. Foi necessirio que se passasse um certo tempo
para que as multiplas observacoes desse fendmeno fossem aceitas.
Fleck continua: “O terceiro golpe na teoria classica da infeccio foi
proporcionado pela teoria dos virus filtrdveis, pois sé entio se demonstrou
que a infeccdo classica, ou seja, a invasio dos agentes causais, ¢ um
caso excepcional no mecanismo de producio da infecgdo.”

A partir do exemplo utilizado por Fleck, indagamos se, para garantir
o questionamento das “verdades cientificas” durante o curso médico,
nio haveria a necessidade de se realizar uma preparacio em que os
novos paridmetros propostos pelo curriculo atual pudessem ser
vivenciados, aprendidos, aplicados! Cabe ressaltar que, no documento
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em pauta, nio estd descrito como se pretende capacitar os professores
do curso de medicina para trabalhar com a nova proposta curricular,
nem se esse curriculo foi implantado com apoio e/ou unanimidade de
todos os departamentos.

Em entrevista feita com professores e responsaveis pela implantacio
do curriculo, percebe-se que nio houve consenso de todos os
departamentos da Faculdade de Medicina quanto & implantacio do
mesmo. Através de depoimentos do coordenador de curso e de
professores de alguns departamentos, feitos em jornal interno da UFF
(1995, p. 7), em matéria intitulada ‘Curriculo novo expde confronto
entre duas visdes de mundo’, fica clara a insatisfacdo de professores
do Departamento de Cirurgia Geral e Especializada e do Departamento
Materno-Infantil. Foi mencionado, também, que o Departamento de
Medicina Clinica votou contra a implantacdo do novo curriculo: o
“chefe do departamento de Medicina Clinica recorda que seu
departamento votou contra o novo curriculo e critica o que considera
urgéncia na implantacio. Lembra que o departamento sugeriu uma
fase de transicio de dois anos para melhor adaptacio, num sistema
de mudanca gradual.”

O coordenador do curso de medicina, por sua vez, considera legitimas
as preocupagdes dos professores, mas atribui grande parte das criticas
a desinformagcio e a falta de didlogo entre os departamentos. Denuncia,
ainda, “uma grande apatia e auséncia de parte dos professores nas
reunides em que se organizam os hordrios e programas dos periodos.
... O curriculo nfo se mostrou ruim porque nem chegou a ser inteiramente
posto em prética” (idem, ibidem, p. 8). Nao h4 duvidas, portanto, de
que ndo houve consenso quanto ao novo curriculo.

A dificuldade de didlogo entre os departamentos da Faculdade de
Medicina poderia ter entre outras explicacdes, segundo Fleck (1986), o
fato de esses departamentos representarem as especialidades médicas,
que constituem diferentes ‘coletivos de pensamentos’, com distintos
‘estilos de pensamento’. As concepcdes de medicina e os objetivos da
formacio médica parecem ter diferencas para cada uma das dreas, o
que prejudica o didlogo. Para que haja intercambio de idéias, ¢ necessario
também o esforco de criacio de um didlogo abrangente e, de fato,
interdisciplinar. Sao justamente as diferencas que podem tornar necessario
e frutifero o intercAmbio.

Ainda na busca de uma andlise das caracteristicas que, neste trabalho,
foram consideradas as mais importantes do curriculo, a seguir
comentaremos o fato de as atividades praticas serem oferecidas desde
o comeco do curso, bem como o de o campo de estagio ter sido
ampliado para além do Hospital Universitdrio. Essa modificagdo, além
de significar maior integracio teoria-pratica, propicia maior contato
dos alunos com a comunidade, possibilitando sua insercio no processo
de trabalho das Unidades de Saude, cuja rotina de servico, complexa
e dinidmica, ¢ bem diferente daquela dos hospitais universitirios.
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Segundo relato de professor do Instituto de Saude da Comunidade,
em 1995, a insercio na comunidade, mesmo antes de o aluno exercer
qualquer atividade identificada como médica — sua inser¢do se faz a
partir das disciplinas introdutorias — lhe permite o contato com o ser
humano em sua realidade e vida.

Para apreender o envolvimento dos departamentos com a nova
proposta, é necessario verificar até que ponto as disciplinas e suas
ementas se modificaram — ou se apenas mudaram seus nomes.

Neste ponto, aproveitamos para assinalar o fato de as ementas
estarem descritas em forma de topicos. Considerando a ementa como
“uma descricio resumida dos conteudos e da forma como serdo
trabalhados e nio uma seqiiéncia de itens de programas” (Paixio,
1995), parece-nos estar mal utilizado esse elemento da proposta.

O PTD esta dividido em quatro fases, cada uma com dois periodos
letivos. Sua carga horaria ¢ de 3.195 horas e 213 créditos teoricos. As
matérias do ciclo basico se desdobram em disciplinas, como grandes
dreas que, por sua vez, se desdobram em subdireas. Por exemplo, a
matéria ciéncias biofisiomorfoldgicas se subdivide em nove disciplinas:
biologia geral I, biologia celular e molecular, neurobiologia, fisiologia
VI, fisiologia VII, morfologia I, morfologia II, morfologia III e anatomia
médico-cirurgica.

No ciclo profissional, a matéria medicina integral I, por exemplo, se
desdobra nas disciplinas medicina integral do adulto e do idoso 1, II , III
e IV. Em nota de rodapé, ha uma observacio que esclarece que a maté-
ria medicina integral I engloba o conteido das matérias obrigatdrias do
curriculo minimo: estudo da saude coletiva; iniciacio ao exame clinico;
bases da técnica cirurgica e anestesiologia; obstetricia e ginecologia;
pediatria; ciéncias fisioldgicas; psiquiatria; patologia e clinica dos érgios
e sistemas; medicina legal; terapéutica; deontologia e gerontologia.

A seqiiéncia aconselhada da distribuicio das disciplinas do PTD
pelos periodos mostra que o aspecto bioldgico ¢ mantido no comeco
do curso. A primeira disciplina descrita é neurobiologia, a segunda e
terceira sdo biologia celular e molecular e biologia geral.

Essa abordagem pode ser um indicio de que o modelo utilizado ¢
o biomédico, o que, a nosso ver, se explica pelo fato de ser um curriculo
da Faculdade de Medicina. Talvez se trate de um curriculo biomédico
mais humanista e, de certa forma, preocupado com a manuten¢io do
ser humano em sua totalidade, e niao dividido em partes.

Podemos exemplificar com o fato de as disciplinas estarem divididas
por critério de faixas etarias e ndo por partes do corpo de cada faixa
etdria. Por exemplo, a disciplina em que se estudam as caracteristicas
e problemas dos olhos, oftalmologia, ndo estd mais isolada. No curriculo
antigo estudavam-se as questdes referentes aos olhos em todas as
idades. Ja no novo curriculo a oftalmologia ¢ estudada no contexto do
aprendizado do corpo por inteiro, por fases da vida ou faixas etarias
(crianga, adolescente, adulto e idoso) nas disciplinas medicina integral
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da crian¢a e do adolescente e medicina integral do adulto e do idoso.
O nucleo de organizacio da disciplina passa a ser o ser humano, em
suas fases da vida, e nio mais a parte do corpo, no caso, os olhos.

Quanto a carga horaria das disciplinas, o quadro comparativo entre
os dois curriculos permite observar que os créditos aumentaram de 275
para 382, o que significa aumento da carga hordria. Além disso, ha um
aumento da carga horéria na parte tedrica e ndo apenas na pratica. O
aumento da carga hordria pratica se justifica pelo novo enfoque do
curriculo, com énfase na pratica, mas a que se deve o aumento da
carga teorical

Uma justificativa pode ser a evolucio do conteudo médico e da
propria medicina. Devemos, porém, ponderar sobre o que esse aumento
de carga hordria significa na vida académica do estudante de medicina,
pois a carga hordria total do curso passa de 7.320 horas-aula para 9.135
horas-aula. Ou seja, hd um aumento de 1.816 horas-aula, isto ¢, de
cerca de 25%.

Ora, para averiguar se ha sobrecarga de aulas para os alunos, ¢
necessdrio examinar a carga horaria semanal. O fato de o curriculo ter
aumentado sua carga horiaria pode demonstrar um aumento de sua
extensdo e ndo de sua intensidade, j4 que esse curso ¢ dado em vinte
semanas por periodo.

Em todos os periodos, houve aumento de carga hordria tedrica
semanal. Esse aumento variou de 200%, no primeiro periodo, a 20%,
no sexto. A carga hordria pratica semanal nio aumentou em todos os
periodos: oscilou entre aumentos de até 157% e quedas de mais de
160%.

Porém, em funcio das especificidades do novo curriculo, a simples
comparagio de carga horaria ndo abarca suas diferencas. Ora, no curriculo
anterior, as disciplinas demonstrativas eram consideradas praticas e, em
sua maioria — segundo depoimento do coordenador do curso (em 1996)
—, consistiam de exemplificacdes por parte dos professores e ndo de
experimentacio por parte dos alunos. Poderiamos, entio, considerar as
aulas ditas praticas do curriculo antigo como tedricas, se analisadas a luz
do novo modelo curricular. A partir desse novo pardmetro, a comparagio
das cargas horarias semanais das disciplinas dos dois curriculos indica
queda da carga tedrica e aumento da carga pratica.

Uma das principais criticas e preocupagdes que cercam a analise de
reformulagdes curriculares diz respeito ao acréscimo excessivo de carga
hordria, a chamada sobrecarga ou “inchaco” do curriculo. No caso do
curriculo médico, o primeiro problema quanto ao aumento de carga
horaria ¢ relativo ao tempo que os alunos terio para estudar, processar
o aprendizado e viver sua vida extra-académica. Quando se propoe
um curriculo interdisciplinar, os alunos do curso devem ter tempo,
também, para realizar, na pratica, a interdisciplinaridade. Além disso,
tem sido uma reclamacio constante do corpo discente a falta de tempo
para manter uma boa saude fisica e mental. Assim, o aumento excessivo
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de carga hordria talvez seja um ponto desfavoravel dessa reformulagio.
Transcrevemos um trecho de entrevista com um aluno do sétimo periodo,
em 1992, em que ele reclama dessa caréncia:

Com a carga hordria intensa que somos obrigados a cumprir, as
vezes nio d4a nem para almocar... e como eu posso dizer para um
paciente que ele deve se alimentar melhor ou que seu filho deve
ter hordrio para o almoco, se eu mesmo nido o tenho? Afinal, se
quero falar sobre saide, trabalhar com a saude da populacio, tenho
que ser coerentel.

Estudos realizados em sala de aula recomendam uma proporcio de
horas de estudo individuais por cada hora tedrica de aula de trés para
um. Ou seja, o estudante necessita, para poder assimilar o conhecimento
adquirido em uma hora de aula tedrica, de trés horas de estudo. A
proporcio para as horas de aulas préticas se inverte, pois se considera
que o conteudo ji estard sendo assimilado durante a experimentacio
pratica e, portanto, o aluno necessitard de menos horas para assimilar
o conteudo (Paixdo, 1996). A partir dessas proporcdes se pode questionar
o tempo de assimilacio que terd o aluno do curso de medicina da UFF,
j& que, em algumas disciplinas, chegard a ter mais de trinta horas
semanais de aula.

Onde entra a interdisciplinaridade? Nao esta descrito, no curriculo,
como se dd a prética interdisciplinar. Ha profissionais de diversas 4reas
trabalhando em conjunto? Isso estd proposto nos objetivos, mas ndo
fica claro se realmente houve um trabalho interdisciplinar para a
elaboracio e implantacio desse curriculo, nem se todos os departa-
mentos se envolveram na reformulagio e implantacio do mesmo. Os
depoimentos ji citados nio mostram que isso tenha acontecido.

Através de depoimentos do coordenador do Grupo de Estudos
para a Reformulacio Curricular e de professores do Departamento de
Satde da Comunidade — atual Instituto de Saude da Comunidade —
, no ano de implantacdo do curriculo (1994), alguns departamentos
nio participaram das discussdes para a reformulacdo, outros nem
conseguiram reunir-se internamente para analisar a proposta e emitir
seu parecer; outros, ainda, se opuseram a essa proposta. A
interdisciplinaridade, portanto, sofreu obstaculos e dificuldades desde
a fase de elaboracio do curriculo. Identificamos esse tipo de problema
enfrentado pela Faculdade de Medicina como reflexo do que Fleck
(1986) denomina ‘incomensurabilidade de idéias’. Os diversos
departamentos da referida faculdade correspondem as diversas
especialidades do campo médico. Cada campo tem uma determinada
drea de atuacdo e, conseqiien-temente, um estilo de pensamento.
Essa diversidade de estilos de pensamentos cria uma diversidade de
coletivos de pensamento e, finalmente, uma incomensurabilidade de
idéias.
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Atualmente, o curriculo — que ja formou sua primeira turma em
dezembro de 1999 — estd aos poucos conseguindo avancar no sentido
da integracio de departamentos. Isso vem se dando, segundo depoimento
de professor do Instituto de Saide Comunitdria (marco de 2000), como
reflexo da melhor estruturacio das disciplinas e do melhor dominio, por
parte dos professores, do que seja a proposta curricular e de suas etapas.

Persistem as dificuldades — que existem desde a implantacio do
curriculo — com a organizacdo do trabalho de campo. Durante o
primeiro ano do curso ainda nio ¢ possivel realizar, plenamente, as
atividades de campo previstas. Na opinido do professor entrevistado, o
problema continua centrado numa questio de preparagio e treinamento
de professores e tutores, tanto para que a proposta seja claramente
compreendida quanto para que os profissionais sejam capazes de
trabalhar melhor em suas atividades.

Numa pesquisa de avaliacio da nova proposta curricular — que
estd comecando a ser desenvolvida por uma equipe de professores do
Instituto de Saude Comunitdria —, os 44 alunos formados na primeira
turma responderam a um questiondrio, manifestando-se favoravelmente
ao curriculo. Apesar de muitas criticas aos primeiros semestres do
curso, os alunos consideram que sua postura profissional e a
compreensio da realidade social foram fortemente influenciadas por
esse curriculo. A Faculdade de Medicina passou por uma avaliacio do
MEC no ano passado, e a proposta diddtico-pedagégica do novo curriculo
obteve a nota maxima, representada pelo conceito A.

Conclusdo

Ao analisarmos o documento de reformula¢do curricular da UFF,
consideramos que houve avancos importantes no sentido de questionar
o modelo biomédico de formacio. Acreditamos, porém, que a profissao
médica requer conhecimentos da drea bioldgica, e ndo se pode eliminar
o aspecto biomédico na formacio desse profissional.

Avaliamos, contudo, ser necessdria a introducio de conteudos da
drea de ciéncias sociais, como instrumento para a formacio do médico
capaz de atuar nos problemas de saude mais recorrentes da populacio
brasileira, bem como no dominio das tecnologias. O médico, para lidar
com a dicotomia entre a tecnificacio da pratica médica e o aumento
das especializacdes, por um lado, e 0 aumento crescente do agravo de
problemas basicos de saude da populagio, por outro, deve estar apto
a questionar seu papel diante das duas (ou mais) vertentes e a atuar no
sentido de melhorar a qualidade de vida e de reduzir os niveis do
adoecer. Nesse sentido, parece-nos que o curso de medicina da UFF
indica uma reformulacio capaz de avancar nos aspectos citados,
principalmente através de seu modelo curricular.

A introducio precoce do estudante nas aulas praticas, mesmo que
inicialmente ainda ndo seja visto como médico, contribui para a
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transformacio da postura desse futuro profissional, tornando-a mais
ética. Os alunos estdo, desde o primeiro periodo, divididos em pequenos
grupos (oito alunos), e, a partir do aprendizado dos determinantes
historicos, sociais e ideoldgicos do processo de satde-doenca e do
meio ambiente (UFF, 1992), entram em contato com os contetidos
referentes a um grupo populacional real de Nitersi. Dessa forma,
elaboram o conhecimento de forma tedrico-pritica e vivenciada.

Assim, ao conhecer uma comunidade e sua populacio desde o
comeco do curso, o aluno talvez venha a ter mais condi¢des de assimilar
os conteudos tedricos, na perspectiva da compreensido do ser humano
em sua totalidade e nio mais dividido em partes, como acontecia com
o tipo de formacdo anterior. Conseqiientemente, deverd adotar uma
postura mais ética na relacio médico-paciente e estar melhor qualificado
para enfrentar as dificuldades cotidianas de sua profissao.
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