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EDUCACAO EM SAUDE NO BRASIL: PARA
NAO PERDER O TREM DA HISTORIA

INTRODUCAO

Ao avaliar as tendéncias de mudancas na formacao dos
profissionais médicos', no Brasil, se impde situar-nos no
momento histdrico, para nao perder o trem da histéria, nos
situando no tempo e espaco desta viagem. A contextualiza-
¢ao historica traz a visao de fatos e acontecimentos passa-
dos que mostram com mais clareza o desafio institucional
contemporaneo das escolas frente as mudancas. O desafio,
no ambito das escolas formadoras de profissionais da satde,
é municia-los com conhecimentos, habilidades e atitudes
para que déem conta, no ambito de sua profissao, de aten-
der de forma qualificada e multiprofissional as diversificadas
necessidades em salide da populacao brasileira.

As mudancas preconizadas na formacao do profissional
da salde estao ditadas pelas Diretrizes Curriculares dos
cursos de graduacao (MEC, 2001/2002), permeando o
contexto da sociedade onde foram construidas no sentido
de efetivar a transformacao do modelo de assisténcia. A
assisténcia em salde, que excessivamente fragmentou-se
com o aumento dos conhecimentos e tecnologias na for-
ma de especialidades e a criagdo de novos cursos da area
da saude, tem tido dificuldade de ver o individuo por in-
teiro no seu contexto. A transformacao passa por inquie-
tacoes, questionamentos, reflexdes e mudancas de con-
cepgdes na construcao de um novo modelo que dé conta
e complemente o que o hegemodnico deixou de atender.

Este trabalho tem por objetivo auxiliar a percepcao do
momento de mudancas na contextualizacao histérica. Entao,
de forma sucinta faz-se referéncia temporal e espacial de
fatos que auxiliam o melhor entendimento do momento e o
porqué das mudancas na formacao do profissional da satde.
Também, para o entendimento da necessidade de construir
um processo avaliativo do qual a mudanga nao pode prescin-
dir, que seja capaz de acompanhar de forma construtiva e
participativa a dinamica dos processos, que envolvem aspec-
tos bio-psico-sociais, politicos, econémicos e ambientais.

Jadete Barbosa Lampert *

CONTEXTO HISTORICO

O modelo de ensinar evoluiu através dos tempos. Nos
primérdios da civilizagdo o aprendiz para dominar um oficio
acompanhava o mestre como assistente, auxiliava e, logo,
apos exercer as atividades, de certo modo supervisionadas,
passava a atuar de forma autonoma. Mas, na idade média,
quando surgem as escolas como instituicao, as universida-
des medievais, estas sao constituidas como organizagao com
estrutura e sistema administrativo totalmente independente
dos servicos de assisténcia. Portanto, na saiide, a formagao
dos profissionais tem sido desvinculada da prestacao da as-
sisténcia na rede de servicos. Naquele momento, houve
uma separacgao entre o trabalho manual e o trabalho inte-
lectual. Esta dissociacao entre o estudo (escola) e o traba-
lho (servico), que pode ser observado, ainda nos dias de
hoje de forma marcante, nos desafia a reconstruir esta apro-
ximacao como nos primérdios, mas em um outro contexto
bem mais complexo, do qual devemos ter uma boa percep-
¢ao para melhor nos situar.

A atividade pratica do estudante, ao ocorrer esta sepa-
racao entre estudo e trabalho, ficou sendo considerada
como tarefa didatica apenas sem nenhum compromisso
com a prestagao de servicos junto a comunidade durante
sua formacgao.

Ainda recente, tem-se como exemplo desta desvinculagao
entre ensino e assisténcia, a histéria dos hospitais universita-
rios. Instituicoes de alto custo foram criadas para atender ao
ensino pratico dos cursos da area da salide, em especial ao da
medicina. O atendimento aos pacientes era decorréncia da
tarefa didatica de ensinar a pratica profissional. No inicio de
suas existéncias, quando as residéncias médicas ainda nao
haviam se expandido, nao raro, estes hospitais fechavam du-
rante as férias letivas (década de 70), uma vez que neste
periodo desaparecia a sua razao de funcionar, ou seja, o de
atender as demandas didatico-pedagdgicas do curso médico.
Independente das demandas da assisténcia, a agenda das con-
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sultas ambulatoriais limitava-se, e alguns casos hoje ainda é
critério usado, ao nimero de consultas tidas como necessari-
as para o ensino da pratica. Ficava, entao, o nimero de con-
sultas, exclusivamente a critério dos professores de cada dis-
ciplina, sem compromisso e com pouca percepcao das de-
mandas da sociedade para estes servicos.

Outro registro a ser feito, na contextualizagao histérica
para melhor perceber o processo de mudancas, refere-se a
producao de conhecimentos. Nos Ultimos 40 anos os co-
nhecimentos cientificos e tecnoldgicos cresceram sem pre-
cedentes, sendo o montante maior do que a soma dos co-
nhecimentos produzidos até entdo. O conhecimento, ao
desenvolver-se como ciéncia, se fragmentou em areas es-
pecializadas que apresentam grande dificuldade de comuni-
cacao. Edgar Morin (1996), o socidlogo do pensamento com-
plexo, evidencia de forma exemplar a disjuncao entre os
conhecimentos. O cérebro e o espirito sao inseparaveis,
argumenta, o conceito de cérebro é dado pelo espirito, e o
espirito nao existe sem o cérebro. No entanto, no desen-
volvimento do conhecimento o estudo do cérebro esta lo-
calizado na neurociéncia, dentro das ciéncias bioldgicas, e o
estudo do espirito, do pensamento esta nas ciéncias psico-
l6gicas, na psicologia cognitiva, na psicandlise, dentro das
ciéncias sociais e humanas, que mesmo dentro das universi-
dades tém grande dificuldade para comunicar-se. Caracte-
riza assim a forma como se estruturou a producao de co-
nhecimentos de forma disjunta, em areas fragmentadas de
saber que nao se comunicam, dificultando o conhecimento
do conhecimento. Conseqiiente, a visao e a abordagem da
integralidade em salde, para onde aponta o paradigma em
construcao, requer que se ampliem e interliguem caminhos,
construindo o conhecimento do conhecimento, e em espe-
cial, percebendo o conjunto do ser humano bio-psico-soci-
al. Juntar sem confundir e distinguir sem separar sao desafi-
os do pensamento complexo, que carece da construgao de
novos conhecimentos para preencher os espagos que sepa-
ram as diversas areas de conhecimentos.

O modelo que induziu a fragmentacao do conhecimento
teve grande impulso na area da saiide com o Relatério Flexner
(1910), conferindo um modelo que tem sido oriundo do de-
nominado paradigma flexneriano ou tradicional. As especiali-
dades médicas nos cursos de graduagao, no Brasil, se
estruturaram na forma de disciplinas, agrupadas em departa-
mentos localizados em ciclos basico e profissionalizante (Re-
forma Universitaria, 1968), sendo sempre muito laboriosas e
pouco efetivas todas as iniciativas de integragao interdiscipli-
nar, ainda, que dentro de um mesmo departamento.

Percorrendo no trem da histéria alguns eventos do sécu-
lo XX se percebe na seqiiéncia movimentos de dmbito na-
cional e mundial, que mostram o processo de construcao
das mudangas no Brasil. Nesta viagem para melhor com-
preensao espacial e temporal das mudangas ocorridas, tra-
ca-se um paralelo de forma bastante sintetizada entre a
evolugiao dos seguintes aspectos: relacao entre Estado e
Sociedade; perfil das doencas prevalentes; mercado de tra-
balho para o profissional médico; organizacao da corporagao
médica; paradigmas da educacao e assisténcia médica; cres-
cimento da populagao brasileira; e nimero de escolas mé-
dicas no ambito nacional (quadro | e Il).

Quadro I — Aspectos referidos para tragar um para-
lelo de fatos historicos no século XX

Estado e Sociedade

Nosologia

Mercado de Trabalho

Corporacao Médica

Tendéncias na Educacao Médica
Paradigmas

1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1930 2000

Populagao (milhées) x Escolas médicas (n°)

Estado e Sociedade

Estado entendido como o espago de poder criado
pela sociedade para o estabelecimento do governo, que
nos regimes democraticos é ocupado por governantes
eleitos pela sociedade organizada em partidos politicos.
No decorrer do século XX o Estado, representado pe-
los governos que se sucedem na ocupacdo deste espa-
¢o, permeado no Brasil por duas ditaduras, vai mudan-
do de postura e assumindo compromisso crescente no
setor social com a salde e a educacdo da populagao em
geral, da sociedade.

Nosologia

No estudo das moléstias se visualiza o perfil das doen-
cas prevalentes reconhecidas que exigem providéncias para
o diagnéstico, tratamento e reabilitagao, como para a pro-
te¢do da saide no ambito individual e coletivo, na promo-
¢ao da satde e na prevengao das doencas.
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Mercado de Trabalho

Espaco onde se estruturam sistemas e servicos e se
estabelecem normas e legislagcdo para a oferta e procura
de assisténcia, visando atender uma clientela que busca
satisfazer suas necessidades em salde. A relacio entre
profissional e o seu trabalho, aparentemente é simples na
relagao direta entre tarefas a serem feitas e pessoas capa-
zes de desempenha-las. Mas a realidade é mais complexa,
as tarefas, os profissionais, e as ligacdes entre eles mudam
continuamente. As transformagdes acontecem fora do
mundo profissional, e decorrem de forcas tecnolégicas,
politicas e sociais, que dividem e reagrupam as tarefas no
que constitui o mercado de trabalho (Abbott, | 988).
Corporacao Médica

A criacao de uma associacao profissional nacional faz
parte das etapas da profissionalizacdo de uma ocupagao,
assim como a criagdo de um sistema de ensino formal
(Wilensky, 1970). No Brasil, a organizacao dos médicos
em associacao, constituindo suas atividades e servicos den-
tro das caracteristicas proprias de uma profissao, inicia no
século XIX. Os médicos, no inicio do século XX ja dispu-

nham da Academia Nacional de Medicina, fundada em
1829, como Academia Imperial de Medicina, e assim de-
nominada até 1885. Como também da Sociedade de Me-
dicina e Cirurgia, hoje federada da Associacao Médica Bra-
sileira, fundada em 1887.
Tendéncias na formacao médica

Na dinamica da formagao dos profissionais de satde e
da oferta e procura dos servicos, percebem-se modelos
hegemonicos na formacdo e as tendéncias que se refle-
tem na assisténcia prestada em salde a populagao.
Populacao

Mostra o crescimento da populacao brasileira em milhoes,
segundo o IBGE, no ambito do territério nacional brasileiro.
Escolas Médicas

Traz o nimero de escolas médicas nos Brasil, que eram
trés na entrada do século XX. Inicialmente, duas, uma em
Salvador (Bahia) e outra no Rio de Janeiro (Rio de Janeiro),
ambas criadas por D. Joao VI quando aqui chegou com a sua
familia e corte, em 1808. A terceira escola foi criada no
final do século, em 1897, em Porto alegre (Rio Grande do
Sul). Ao final do século, ja existia uma centena delas.

Quadro Il - Seqiiéncia de décadas do século XX mostra alguns eventos relevantes,
no Brasil, na contextualizacao histérica da assisténcia em satide

Legenda:
Estado e ig?a';?féf}ai Municipalizagdo DNSP — Departamento
Sociedade |sAUDE | da Satide > ) e
INPS  |INAMPS como Diretrizes Nacional de Satide Publica
— Contemplativo/Campanhista Curriculo [direito. | curriculares INPS — Instituto Nacional de
‘ DNSP Minimo ‘ ISUS PSF MS, ME, MCT Previdéncia Social
Nosologia Doengas cronico-degenerativas INAMPS — Instituto Nacional
Cau;:::eizf%r:;:esséo de Assisténcia Médicae
8 . AIDS Previdéncia Social
—— Pestes, epidemias, endemias Recrudescimento ,
! B 1 : PSF — Programa Salde da
Mercado : ) Multlempreqo’ Familia
Trabalho : ; Assalariamento/honorérios ‘ Empresas médicas ) )
— Liberal, auténomo |AssociagGes voluntarias  Seguradoras de satide/  Especialidades médicas ANM — Academia Nacional de
—— Monopdlie e beneficentes Cooperativas médicas Novos cursos na saude Medicina
Corporagao ‘ Congresso ‘ CFM - Conselho Federal de
Médica —r ANM Nacional ABEM ‘ Medicina
— Sociedade Praticos| Cédigo ; o
Medicina Sindicato AMB | de Etica Ideal | ‘ AMB — Associacio Médica
Cirurgia Médico | CFM | ANRM | CNRM | Servico | CINAEM | Brasileira
Tendéncias %Relatério mg;’g: Edimburgo 1 ABEM —As_socia,gzi.o Brasileira
Ed. Mfedlca Flexner Declaragio Promocao da Saude de Educacao Médica
Paradigmas }(especializa;éo) Penicilina Alma-Ata | Integralidade ANRM - Associacio Nacional
° . - - ° :'“d”s't“a'iza.géO o > de Residéncia Médica
1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1930 2000 CNRM - Conselho Nacional
470 de Residéncia Médica
3 H 0 — ’ . ~
Feipdlaiclio (millhes) 11gm=—"1" 19 CINAEM - Comisséo
Escolas médicas (n°) == 70 s gg 75 e 80 =99 Interinstitucional Nacional de
30 Y 525 E Avaliacio das Escolas Médicas
17 3 o 8 ee— ] () s—{ 2 m— 3 — . ,
SUS - Sistema Unico de Salde
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I. Estado e Sociedade

No decorrer do século XX, o Estado, representado
pelos governos que se sucedem na ocupacao deste espa-
¢o, permeado por duas ditaduras, vai mudando de postura
e assumindo compromisso crescente com a satde e a edu-
cacao da sociedade.

No inicio do século, a posicao do Estado no que se re-
fere a saldde da populagio é percebida como
contemplativa, limitando-se a acionar campanhas por oca-
siao das epidemias e pestes sob a orientacao dos profissio-
nais médicos da época. Gradativamente o Estado vai assu-
mindo compromisso maior. A criagdo do Departamento
Nacional de Satde Publica (DNSP), considerado primeiro
sistema de salide de ambito nacional, em 1922, constitui
passo importante nesta caminhada. Este departamento
estabelece a notificacdo compulséria para as doencas in-
fecciosas, ou seja, o médico era obrigado a fazer o regis-
tro, notificar, as doencas infecciosas que diagnosticasse,
favorecendo a estruturacao para estudos, erradicacao e
controle de doencas. A medicina preventiva e a assistén-
cia médica as coletividades representaram um campo pre-
ferencial para as primeiras experiéncias de interferéncia
de gestao e producao de servigos estatais no Brasil (Perei-
ra Neto, 2001). Mais tarde, na década de 60, o Estado
cria o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS, 1966)
unificando as previdéncias sociais existentes (IAPC, IAPB,
IAPI, IPASE, IAPETEC) e ampliando sua abrangéncia.
Depois, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Pre-
vidéncia Social (INAMPS) constituiu grande poder
centralizador e incentivou as especializagdes, abrindo con-
cursos para as especialidades médicas. Em periodo de gran-
de industrializacdo, na década de 50, houve estimulo a
urbanizagio e conseqiiente éxodo rural, produzindo gran-
de massa operaria. O sistema de salde do estado que se
caracterizava por ser sanitarista e campanhista, deslocou
seu foco para a satide do trabalhador, dando destaque para
o atendimento individual (Crossman & Patricio, 2004)2.

As décadas de cinqlienta e sessenta com periodo
marcadamente industrial, no pais, houve o crescimento
de demandas em salide que o estado respondeu impulsio-
nando a criacdo de novas escolas médicas sem o planeja-
mento requerido. Alertado sobre os riscos decorrentes, o
Conselho Federal de Educagao homologou a resolucdo n.8
(MEC, outubro, 1969), estabelecendo o curriculo minimo,
na tentativa de garantir que estas escolas tivessem o mini-
mo de conteldos julgados basicos na formacao do profissi-
onal médico. No periodo da ditadura militar (1964/1986)

houve uma politica econémica que deu condicoes para a
expansao do complexo médico-hospitalar e consolidagao
do modelo da medicina privada.

Neste mesmo periodo foi de suma importancia o Movi-
mento da Reforma Sanitaria, que na seqiiéncia, teve papel
relevante quando da instalacao da Constituinte e formulagao
da Constituicao Brasileira, homologada em 1988. Desde en-
tao, ficou determinada na Constituicdo do Brasil que: satide é
direito de todos e dever do Estado (art.|96); educacao é direito
de todos e dever do Estado e da familia (art.205); as acées e
servicos publicos de satide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema tinico (SUS); e ao siste-
ma Unico compete, entre outras atribuicdes, ordenar a forma-
cdo de recursos humanos na drea de satde (art.200).

Na década de 90, inicia a operacionalizacao das diretri-
zes constitucionais, através das Normas Operacionais Ba-
sicas (NOBs) e o movimento da descentralizagao do siste-
ma de satlde com a municipalizacao, aproximando o usua-
rio dos érgaos de decisoes.

Através de resolucao (MEC, resolucao no.7/out./1997) a
sociedade organizada é convidada para se manifestar sobre
o perfil de profissional que deseja para o atendimento de
suas necessidades de salde, para a construgio das diretri-
zes curriculares destinadas aos cursos de graduagao. As Di-
retrizes Curriculares para o curso de graduacao da medici-
na sao homologadas pelo Conselho Nacional da Educacao,
em 2001 (MEC/CNE, res. 04/11/2001) e devem nortear,
como as diretrizes para os demais cursos da salde, os pro-
gramas curriculares de graduagio nesta area. Fazem assim,
parte das estratégicas para a construcao e operacionaliza-
¢ao do SUS, aproximando a escola dos servicos e comunida-
de na busca do atendimento integral a saide da populacao.
2. Nosologia

No inicio do século as doengas que acometiam a popula-
¢ao eram na forma das grandes epidemias, pestes, e ende-
mias (tuberculose, hanseniase, peste bubonica, dengue, va-
riola, febre amarela e outras), que exigiam campanhas es-
pecificas e pontuais dos governos, sempre orientadas pelos
profissionais médicos. Para ter uma referéncia das possibili-
dades terapéuticas da época, lembrar que a descoberta da
penicilina ocorreu em 1929, e comegou a ser usada na clini-
caa partir de 1940. Como foi dito, com o advento da indus-
trializacao, ocorreu o crescimento da urbanizagao e o éxodo
rural, o perfil das doencas que acometiam a populacao se
modificou. O avanco dos conhecimentos cientificos e tec-
noldgicos, as medidas de saneamento basico e as possibili-
dades terapéuticas aumentaram a longevidade da popula-
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¢ao. Desta forma, proporcionaram a identificacdo e o au-
mento das doencas denominadas crénico-degenerativas
como a arteriosclerose, a hipertensao arterial sistémica e a
diabete. Novas demandas em satide aparecem decorrentes
de acidentes de trabalho, do transito, da violéncia urbana,
do stress, da depressao. Na década de 70, e no Brasil na
década de 80, aparecem os primeiros diagnésticos da
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) acrescida do
recrudescimento das antigas infeccdes com a tuberculose,
a hanseniase, a dengue e a febre amarela, que se pensava
havia sido erradicada.
3. Mercado de Trabalho

O mercado de trabalho no inicio do século facilitava o
exercicio liberal e auténomo do profissional médico, em-
bora ja bem evidente a concorréncia com os farmacéuti-
cos praticos, as enfermeiras visitantes, homeopatas, espi-
ritas e curandeiros, bem evidenciada no Congresso Naci-
onal dos Priticos?, ocorrido no Rio de Janeiro, em 1922.
O servico médico assalariado inicia com a criagao do De-
partamento Nacional de Satde Publica (DNSP). Assim
como o estabelecimento de honorarios em centenas de
associacoes voluntarias e beneficientes da época. Na se-
gunda metade do século XX, menciona-se o surgimento
sequencial do INPS, INAMPS, SUS, e as cooperativas
médicas e seguradoras de saiide no ambito publico e pri-
vado, que intermediam a prestacdo do trabalho médico*.
Ao chegar ao final do século, vemos o médico no mercado
com multiplos empregos, de dois a cinco (Machado, 1998),
a presenca de empresas médicas dirigidas por médicos que
contratam colegas médicos, a medicina dividida em espe-
cialidades - setenta especialidades médicas reconhecidas
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) — o aumento
dos cursos na area da salide e o surgimento expressivo das
chamadas medicinas alternativas.
4. Corporacdo Médica

A corporagao médica entra no século XX ja contando
com a Academia Nacional de Medicina e a Sociedade de
Medicina e Cirurgia. Em 1927, logo apés o Congresso Naci-
onal de Praticos (1922) foi criado o Sindicato Médico Brasi-
leiro. O Congresso Nacional de Praticos, que fazia parte da
comemoragio do centenario da independéncia do Brasil,
foi o primeiro evento médico a discutir educagdo médica e
a preocupar-se com critérios para a criacao de novas esco-
las. Nesse congresso se tratou também do mercado de tra-
balho, da concorréncia com as enfermeiras, com os farma-
céuticos praticos e os charlatoes (Pereira Neto, 2001).

O processo de profissionalizacdo da medicina, embora mais

lentamente, acompanhou o processo de industrializagdo. So-
mente a partir da década de 1930, é que ele se acelera,
tendo, também, a diversificacio do mercado de trabalho,
como uma das conseqiiéncias (Guimaraes & Rego, 2005).
Mas, é no inicio da segunda metade do século XX, que a
profissao se afirma e fortalece contando com a Associacao
Médica Brasileira (AMB, 1951) e o Conselho Federal de Me-
dicina (CFM, 1957), a Associacdo Brasileira de Educacao
Médica (ABEM, 1962) e a elaboracio do cédigo de Etica
Médica, em 1965, que foi reeditado em 1984 com a formu-
lacao do ideal de servico. A criagdo do cddigo de ética tem
como finalidade reduzir a competicdo interna e proteger os
clientes e enfatizar o ideal de servico. Em 1987, foi fundada a
Direcao Executiva dos Estudantes de Medicina (DENEM).

Movimento inédito da corporagdo ocorreu quando, a
ABEM e o CFM compéem, em 1991, com mais oito insti-
tuicoes relacionadas a profissao, a Comissao Inter- institu-
cional Nacional de Avaliacao das Escolas Médicas (Cinaem),
demonstrando a for¢a da corporagao ao reunir-se em torno
de um objetivo que foi o de avaliar o ensino nas escolas
médicas brasileiras. Essa necessidade surgiu diante da am-
pla divulgacao pela midia de erros médicos e o encaminha-
mento para a criagdo de um exame de ordem, a semelhan-
ca do que é realizado na profissao de advogado (OAB). Este
mesmo movimento retardou o Exame Nacional de Cursos,
o “provao”, instituido aos egressos dos cursos superiores
para os cursos de graduagao da medicina, na época.

E relevante mencionar que a fragmentacio da medici-
na em especialidades, a burocratizagao dos servigos médi-
cos e a intensa introducao da tecnologia no ato médico
tém parcelado o trabalho médico e reduzido sua autono-
mia. O que contrasta com a situacao deste profissional no
inicio do século. Uma das correntes explicativas das trans-
formacoes que tem abalado o profissionalismo médico su-
gere que esteja ocorrendo, de fato, uma trajetéria de
desprofissionalizacdo, que pode ser representada como
oposta aos caminhos que a profissao percorreu até entao
(Machado, 1996). O novo século traz para a profissao
médica o desafio de compor forgas na interacao, que exi-
ge a abordagem da salide na visao da integralidade do ser
humano, portanto, tendo que se aproximar e compor com
colegas da proépria e de outras profissoes.

5. Modelo de assisténcia médica

No mundo ocidental, a assisténcia que comecava a ser
oferecida na forma de especialidades teve grande impulso
ap6s o Relatério Flexner (1910). O conhecimento se am-
pliou de forma fragmentada, causando um distanciamento
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da abordagem do ser humano como um todo. Este mode-
lo com custos excessivamente elevados oferece servicos
de satide que no seu conjunto, apesar dos avancos cienti-
ficos e tecnolégicos em especialidades, nao proporciona-
ram a melhoria esperada do nivel de saiide da populagao.

No Brasil nao foi diferente na segunda metade do sécu-
lo XX, o movimento em prol da medicina preventiva co-
meca a se fazer ouvir com a criacdo de departamentos ou
disciplinas nos cursos de graduagio de medicina® e de al-
gumas residéncias médicas e pés-graduagio® em salde
coletiva de forma pontual e isolada.

Mas, é o Informe Lalonde, em 1974, que traz uma contri-
buicao marcante ao desencadear a discussao, estudos e re-
flexdes, sobre o processo salide-doenca, fatores que deter-
minam saude e fatores determinantes das doencas. Lalonde,
sendo ministro da satide do Canada, elabora e publica estudo
sobre a situagao, demandas e gastos na area da sadide. Além,
de verificar a relacao das doencas com os estilos e condicoes
de vida, constatou que o montante dos gastos em salide era
dirigido as doencas e pouco ou nada se investia na sadde.
Outro marco, nessa passagem no trem da historia, é a Decla-
racdo de Alma-Ata (OMS,1978) “Salde para todos no ano
2000, que traz como politica mundial o investimento na
atengao primaria em salde para todas as populagoes.

Congressos Mundiais sobre Educacao Médica (Edimbur-
go, 1987 e 1993), Congressos Internacionais de Promo-
cao da Sadde (1986, 1988, 1991 e 1997) e inimeros estu-
dos’ contribuem neste contexto para a conformacio do
novo modelo para a formacao do profissional da saide e
para a assisténcia em salde.

6. Crescimento da populacao brasileira

No territério nacional, as estatisticas do IBGE apontam
existir ao redor de |17 milhdes de habitantes, em 1900,
que em crescimento continuo atinge 52 milhdes de habi-
tantes em 1950, chegando ao final do século com 170
milhdes de habitantes.

7. Crescimento do niimero das escolas médicas

As escolas eram em nimero de trés, quando inicia o
século XX, duas criadas no mesmo ano, 1808, uma em
Salvador/BH e outra no Rio de Janeiro/R|], quando a familia
real se instala no Brasil, e a terceira, em Porto Alegre/RS,
em 1897. Na década de 60, do século XX, no periodo da
industrializagao e urbanizagao, ha um boom de novas esco-
las médicas numa tentativa de responder ao aumento das
demandas em satude. Na seqiiéncia, apesar de politicas e
movimentos coibirem a criagdo descontrolada de novas
escolas, na década de 90, novamente, ha criacao rapida de

novas escolas. Ainda, sem um estudo prévio sobre as reais
necessidades de profissionais da saide para dar conta de
um atendimento universal, integral, igualitario e de quali-
dade a satde da populacao brasileira.

No final do século XX, ha uma centena de escolas
médicas, a sociedade organizada, através da Rede Unida,
da ABEM e Cinaem constroem com a participacao das
escolas médicas as diretrizes curriculares para a formagao
do profissional no curso de graduagao, com vista ao aten-
dimento integral da satide da populagao. Soma-se ao mo-
vimento de construcao de um novo paradigma, um novo
modelo de assisténcia em saide — o da integralidade. O
conhecimento das reais necessidades em salde ainda é
escasso e carece de mais estudos e pesquisas, assim como,
as reais demandas, a oferta de servicos e disponibilidade
de recursos humanos para abalizar melhor os perfis de
profissionais que se fazem necessarios e o tipo de escola
que deve estar a este servico.

AVALIACAO COMO PROCESSO PARA
MUDANCAS HISTORICAS

A contextualizacao histérica facilita a compreensao do
momento vivido pelas instituicdes formadoras dos profissio-
nais da saude, as escolas, mais do nunca desafiadas a aproxi-
marem-se dos servicos e da comunidade para atender as Di-
retrizes Curriculares. Embora, ja dispondo de um volume
razoavel de bibliografias de analises, reflexdes, relato de ex-
periéncias e recomendagbes, estao em construcao, ainda,
muitas das referéncias sobre métodos e instrumentos de ava-
liagdo que podem auxiliar na implementacao e acompanha-
mento dos processos das mudancas preconizadas. Em todos
os tempos tem-se um modelo desejado, as diretrizes curri-
culares, os novos curriculos que estdo sendo implementados
em muitas escolas buscam construi-lo nos moldes do con-
temporaneo. Do desejado ao realizado existe uma distancia.
O realizado s6 pode ser mais bem conhecido, e assim, mos-
trar a distancia do modelo desejado se dispuser de um instru-
mental que retina dados e percepcdes sistematizadas de for-
ma cientifica. Uma avaliacdo assim construida trara para cada
unidade formadora a dimensao do possivel. O possivel esta
identificado na percepcao das caracteristicas préprias de cada
contexto institucional, de cada escola, com reconhecimento
de peculiaridades, potencialidades, fragilidades, no contexto
das demandas e necessidades de satide da sociedade onde se
insere. O processo avaliativo precisa ser construido de forma
participativa, construtiva e permanente com a dimensao das
necessidades de se estar aprimorando e qualificando o que se
faz para a assisténcia em satde.
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I . Metodologia de avaliacao

Toda a avaliagdo de processo de mudanga pressupoe, para
sua validade, a construcao e validacao de instrumentos capazes
de fornecer dados para andlise e interpretacdo da realidade.
Possibilitando a andlise dessas mudancas e, em seqiiéncia, o
acompanhamento de sua dindmica na construcao de dados,
indicadores qualitativos e quantitativos que possam abalizar e
monitorar, assim como, auxiliar a gestao nas tomadas de deci-
soes e planejamentos estratégicos que a elas se destinam.

“(...) ametodologia inclui as concepgdes tedricas de abor-
dagem, o conjunto de técnicas que possibilitam a apreen-
sao da realidade e também o potencial criativo do pesqui-
sador. Enquanto abrangéncia de concepgdes tedricas de
abordagem, a ciéncia e a metodologia caminham juntas,
intrinsecamente engajadas. Por sua vez, o conjunto de
técnicas constitui um instrumental secundario em relagao
a teoria, mas importante enquanto cuidado metddico de
trabalho. Elas encaminham para a pratica as questoes for-
muladas abstratamente. Seu endeusamento e reificacao
conduzem ao empirismo tao freqliente ainda nas ciéncias
sociais. Mas o contrario, isto, a excessiva teorizagao e a
pouca disposicdo de uma perspectiva pouco heuristica,
conduzem a divagacao abstrata ou pouco precisa em rela-
¢ao ao objeto de estudo.” (Minayo, 1996:22-23)
2. Os Avancos identificados e possiveis

As tendéncias de mudangas ja evidenciadas em acoes nas 22
escolas médicas brasileiras estudadas (Lampert, 2002; Lampert,
2004) demonstraram, dentro das caracteristicas de cada insti-
tuicdo, que ha movimentos na construcao do novo modelo de
formagdo médica. As escolas apontaram evidéncias, indicando
tendéncias de mudangas, que ao dar continuidade na constru-
¢do de indicadores quantitativos e qualitativos podem auxiliar
na condugdo dos avangos que levam a transformagdo para-
digmatica expressa nas Diretrizes Curriculares para os cursos
de graduacao. Cabe expressar que tanto as evidéncias quanto
os indicadores identificados e construidos carecem de uma dis-
cussao mais ampla e aprofundada para valida-los e adota-los
com padroes de referéncia para as escolas brasileiras. Mostram
que a construcao dos indicadores fara parte da construcao do
proéprio processo avaliativo da instituicao
CAPACITACAO PARA A GESTAO

Uma gestao estratégica de qualidade traz forte a visao
de que as pessoas sao mais importantes que a tecnologia,
o enfoque gerencial da qualidade esta centrada nas pesso-
as. Qualidade que tem sentido de exceléncia técnica pas-
sa a refletir a relevancia e a satisfagao da sociedade associ-
ando-se aos critérios éticos, de eqliidade e justica social.

Os professores precisam perceber a relevancia e vanta-
gens de uma pedagogia interativa, usar sua grande autonomia
docente e, percebendo o potencial dos discentes paraa cons-
trucao do préprio conhecimento, ser um facilitador e orien-
tador do aprendizado que deve se perpetuar na vida profissi-
onal. Portanto, a tematica pedagdgica precisa ser posta na
agenda dos grupos responsaveis pela gestao, tanto da escola
como dos servicos enquanto apoio didético e tornar-se obje-
to de investigacdo e avaliacoes sistematicas. Neste trem da
histdria, as aliancas e parcerias entre escola, servicos, comu-
nidade e entidades publicas e privadas de apoio devem ser
construidas para a formagao de um conjunto de forcas repre-
sentativas capazes de potencializar inovagdes e mudancas nos
processos avaliativos, identificando e removendo dificuldades
que estdo no seu dominio ou ao seu alcance para facilitar as
transformacoes. Neste movimento os cursos de graduacao
sem tirar os olhos das necessidades de satde, sem prejuizo
da qualidade técnico-cientifica, devem superar a tendéncia
excessiva para a especializagio em fragmentos cognitivos
disjuntos, que tém dificuldade em intercomunicar-se.

Nesta construcao avaliativa a identificacao de indicadores
permitira acompanhar movimentos de mudancas, fazendo-se
necessario o ajuste politico, tecnoldgico e cultural apontando
para habitos, atitudes e valores que exigem mudancas na atu-
acao dos lideres do movimento e do corpo docente. O ajuste
cultural permeia as agoes e é onde podem ser encontradas as
maiores resisténcias as mudangas. Todos os processos sao refe-
ridos as avaliacdes e é nelas que se encontram os maiores obs-
taculos e limitagdes. O eventual estrito corporativismo tende
a registrar s6 os aspectos positivos, 0 que as andlises externas
permitem superar. Por isso, € bem aceita a avaliacdo que inte-
gra os olhares de atores sociais internos e externos a institui-
¢do, como aponta os principios do SINAES (Sistema Nacional
de Avaliacao da Educagao Superior).

A dindmica de acompanhamento continuo pressupde a
identificagdo dos atores envolvidos no processo de forma-
cdo, profissionais da satde, docentes, dirigentes, discen-
tes, técnico-adiminstrativos e profissionais assistenciais da
satde. A este conjunto de atores compete assumir inte-
gralmente todas as areas de uma nova modalidade de ava-
liacdo pensada e incorporada como processo permanente,
construtivo, que envolve a todos, nao é pontual, nao pe-
naliza e ndo é classificatério (MEC/ Inep/ Sinaes, 2004).

Alimitacao do processo de melhoria da qualidade tem se
dado pela escassa participagao dos profissionais médicos, si-
nalizando a importancia da participacao das instituicbes da
corporacao médica nas parcerias. As escolas sao fortemen-

Cadernos ABEM ¢ Volume 2 * Junho 2006 87



te referenciadas como agentes de mudancga e conclamadas
na gestao de qualidade em educacao médica para que assu-
mam papel ativo nas mudangas, incorporando um enfoque
de gestao transformadora (Cinaem, 1999).

Trata-se da construcido de novos espacos, inclusao de
novos atores e a implementacao de novas agoes comparti-
Ihadas (Feuerwerker, 2002). Um fazer que dé seqiiéncia
histdrica ao desenvolvimento social, acompanhando a evo-
lucdo cientifica e tecnolégica contemporanea.

A medida que os atores sociais da escola vivenciam a
realidade do ensino-aprendizagem junto da pratica assis-
tencial, servicos e comunidade, nela identificam a ima-
gem-objetivo de estudo, linhas de pesquisa para producao
de conhecimentos, que devem reverter no aperfeicoa-
mento dos processos onde as avaliacdes, como tal, permi-
tem em Ultima instancia melhoria da assisténcia em sau-
de. Assim no trem da histéria se constréi o caminho.

NOTAS

I. O médico foi o primeiro profissional a exercer a assisténcia em
saude. Decorrente do aumento da produgdo dos conhecimentos
e do surgimento de novas tecnologias, as possibilidades de
assisténcia a satide cresceram de forma a dar margem a
fragmentacdo do conhecimento em especialidades e ao
surgimento de novas profissoes na drea da satide. Desta forma,
toda vez que houver referéncia a educagdo ou formacdo médica,
pode-se estender aos demais profissionais da satide.

2. Para mais detalhes veja em Crossman & Patricio, cap.2 - A
construcdo do saber e do trabalho médico. Também, Cordeiro,
H.A. A IndUstria da salide no Brasil, 2°. ed. R/, Graal, 1985.

3. Para mais informagées veja trabalho do historiador André de
Faria Pereira Neto, no livro Ser Médico no Brasil: o presente
no passado, colecdo Histéria e Saude, Ed. Fiocruz, 2001.

4 No livro de Suely Crosseman e Zuleica Patricio Do desejo a
realidade de ser Médico: a educagio e a pratica como um
processo continuo de construgao individual e coletiva, pode-
se ter com riqueza dados e detalhes da evolucdo histérica desses
processos (Florianépolis/SC, editora da UFSC, 2004).

5. Juan César Garcia fez estudo sobre a introdugdo de medicina
preventiva nas escolas médicas da América Latina, 1987.

6. E fundada, em 1977, a Associacdo Brasileira de Pés-Graduagdo
em Satide Coletiva (ABRASCO), com relevante papel no movimento
social de mudancas e importante producdo intelectual na drea.

7. Ver “Caminhos percorridos em movimentos de destaque:
recomendacées de foros internacionais e nacionais de educagdo
médica”, pp.117 a 135, in cap.3 Propostas de mudancas na
formacdo médica, in Tendéncia de mudangas na formagao
médica no Brasil, in LAMPERT, JB 2002, Hucitec, SP Abem, R).

* Médica; Professora Adjunto da UFSM; Mestre em Administracdo
Publica (Ebap/FGV); Doutora em Ciéncias (ENSP/Fiocruz).
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