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RESUMO

A Educacdo Médica no Brasil — EMB ¢ apontada por diversos agentes sociais como um
dos fatores fundamentais para efetivar a transformacao da realidade do setor de satide do
pais. As Diretrizes Nacionais Curriculares para os cursos de graduacdo em Medicina,
instituidas em 07 de novembro de 2001 — DCN 2001, representam as propostas de
reformas curriculares materializadas na forma de leis. A maneira como foram
interpretadas e executadas, manifestada na redacdo dos projetos politico-pedagdgicos dos
cursos de Medicina, pode variar conforme o coletivo social impactado por elas. A questio
principal da pesquisa ¢ compreender como as propostas de reformas curriculares,
materializadas nas DCN 2001 alcangaram o curso de Medicina da UNIOESTE — campus
Francisco Beltrdo, por intermédio da analise de seu PPP. Dentre os objetivos especificos,
tem-se a demonstracdo do desenvolvimento historico da EMB, a partir dos movimentos
constitutivos da pratica médica e das politicas de saide publica e educagdo superior no
pais; o apontamento dos avangos e recuos dos processos de formagdo médica encontrados
pelos debatedores das reformas curriculares no modelo anterior as DCN 2001; a descri¢do
do processo de constitui¢do historica e a analise de conteido das DCN 2001 ¢ do PPP-
FB; e a explicitagdo das propostas de uma nova educacdo médica, bem como das
estratégias para a implantacdo e avaliacdo das mudangas. A metodologia empregada foi
a pesquisa documental, por meio da analise de contetido dos pareceres e resolucodes das
DCN 2001 e do PPP do curso de Medicina da UNIOESTE — Francisco Beltrdo — PPP-
FB. Os resultados demonstraram que a redacdo dos documentos ¢ orientada por trés
categorias de referéncias: filosdfico-conceituais, metodologicas e  técnico-
administrativas. As referéncias filosofico-conceituais constituem-se em  €ixos
estruturantes determinados por areas de influéncia provenientes de diversas fontes de
conhecimento. O eixo de promog¢do da satide corresponde as mudangas de concepcao do
conceito de saude, com énfase para a saude coletiva e para os determinantes sociais de
saude. O eixo econdmico-politico corresponde a necessidade de o futuro médico
conceber-se como gestor dentro do sistema de satide, ao considerar riscos, beneficios,
recursos, aprendizagem pelo trabalho e competéncias. O eixo ético-cultural correlaciona-
se com a capacidade do futuro médico de comunicar-se com os diversos grupos culturais,
ao respeitar os principios da equidade e autonomia. O eixo simbdlico-tecnologico
corresponde ao controle simbolico, a partir da cobranga implicita de metas e resultados,
por meio de relatérios e indices computacionais. As referéncias metodologicas
relacionam-se ao modo de organizagdo curricular por competéncias ¢ as metodologias
ativas de ensino e aprendizagem. As referéncias técnico-administrativas sao instrucdes
que objetivam regulamentar o funcionamento do trabalho pedagogico no curso. O estudo
concluiu pela existéncia de concordancia entre as propostas de reformas curriculares das
DCN 2001 e os caminhos definidos pelo curso de Medicina da UNIOESTE — campus
Francisco Beltrao.
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THE POLITICAL-PEDAGOGIC PROJECT OF UNIOESTE’S MEDICINE
UNDERGRADUATE COURSE — FRANCISCO BELTRAO: A STUDY FROM
2001 NATIONAL CURRICULAR GUIDELINES

ABSTRACT

The medical education in Brazil is pointed for several social agents as a fundamental
factor to complete the transformation of country health care sector reality. The National
Curricular Guidelines for undergraduate courses of Medicine, promoted in November 7th
2001 — NCG 2001, represent curricular reform proposals materialized in laws. The form
how NCG are interpreted and executed, manifested as political-pedagogic projects — PPP,
may vary according to social collective they impact. The main research question is to
understand how curricular reform proposals, materialized in NCG 2001, reached
undergraduate course of UNIOESTE — campus Francisco Beltrao, through PPP analysis.
Specific objectives are demonstration of Brazil’s medical education historical
development, from constitutive movements of medical practice, public health and college
educational policies; pointing of advances and setbacks of medical formation process
found by curricular reforms debaters in the model before NCG 2001, and explanation of
rupture proposals from that model, as well as implantation and evaluation of transitional
strategies. Methodology employed was documental research, through content analysis of
NCG 2001 resolutions and PPP of UNIOESTE Medicine undergraduate course. Results
concluded that documents are oriented by three types of referential categories:
philosophic-conceptual, methodologic and technical-administrative. Philosophic-
conceptual references are structural axis determined by influence’s areas from several
knowledge sources. Health promotion axis corresponds to the health conception changes,
with emphasis in collective health and social health determinants. Political-economic axis
corresponds to needs of manager concept of future doctor, considering risks, benefits,
resources, learning-in-job and competences. Ethical-cultural axis correlates with ability
of future doctor to communicate with several cultural groups, respecting the equity and
autonomy principles. Symbolic-technologic axis corresponds to symbolic control, from
results and goals implicit charging, through reports and computational index.
Methodologic references correspond to competency-based curriculum and active learning
methodologies. Technical-administrative references are instructions to regulate
pedagogic work in course. The study concluded to existence of agreement between
curricular reform proposals by NCG 2001 and way chosen by UNIOESTE Medicine
undergraduate course.

Keywords: Medical education. Medical training. Curricular reform. National Curricular
Guidelines.
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INTRODUCAO

O problema de pesquisa originou-se de uma constatacdo: a presenca constante, no
cotidiano, de ocorréncias e noticias sobre a precariedade da saude publica. No senso
comum, ha uma tendéncia de buscar culpados para as mazelas. Entre as infinitas causas
apontadas para o problema estdo a falta e a ma gestdo de recursos; a corrupgao; o modelo
de financiamento do sistema de satde; o modo como a pratica médica estd organizada; e,
com maior énfase nos ultimos anos, a maneira como os médicos sdo formados para atuar
nos sistemas de saude.

Muitos autores tém afirmado, nos ltimos anos, que a Educagdo Médica no Brasil
- EMB passa por uma fase de transi¢ao paradigmatica. Rodriguez, Poli Neto e Behrens
(2004) sustentam que o paradigma educacional segue a evolugdo do paradigma cientifico
e que a educacdo médica estd presenciando a ultrapassagem de um “paradigma
educacional tradicional” pelo “paradigma educacional inovador”, este ultimo pautado por
uma visdo holistica, progressista ¢ de pesquisa (RODRIGUEZ; POLI NETO; BEHRENS,
2004). Cezar e colaboradores (2010) observam que as propostas de mudanga de um
ensino centrado no professor, baseado na transmissdo dos conhecimentos, para uma
metodologia ativa de inspiragdo construtivista, centrada no aluno, constituem uma
mudanga de paradigma (CEZAR et al., 2010). Luna (2001) e Almeida (2001) sintetizam
as bases do novo paradigma, pautado no estudo autodirigido e independente; no sistema
de avaliagdo que assegure competéncia profissional e reconhecimento de valores sociais;
¢ na cooperacdo entre a escola médica e os servigos comunitarios de saude, principios
recomendados pela Declaragdo de Edimburgo', de 1988 (LUNA, 2001; ALMEIDA,
2001).

A afirmagdo consensual desses autores decorre de discursos ¢ documentos,
provenientes de varios agentes e coletivos sociais, tais como filosofos; educadores;
sanitaristas; conselheiros e gestores do setor de satde; profissionais da politica;
debatedores em congressos nacionais ¢ internacionais; pesquisadores; ¢ dirigentes de
organismos supranacionais; que, a partir de meados do século XX, denunciaram a

incapacidade do modelo de educacdo médica vigente de estar articulado as necessidades

! Documento elaborado na Conferéncia Mundial de Educagio Médica, realizada na cidade de Edimburgo,
na Escoécia, de 07 a 12 de agosto de 1988. A declaragdo enfatizava a necessidade de ampliagdo dos
cenarios de aprendizagem, de reflexdo sobre as prioridades de satide do pais e de elaboragdo de curriculos
e sistemas de avaliag@o que permitissem atingir a competéncia profissional e valores sociais, rechagando
a mera reten¢do de informacdes.
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de satde da populacdo (LALONDE, 1974; ANDRADE, 1979; CANADA, 1986; OMS,
1996; PADILHA; FEUERWERKER, 2002).

Com base nesses discursos ¢ documentos, o debate sobre reformas curriculares na
formacdo médica ganhou forca. Acreditou-se que as mudangas sociais necessarias para
alcangar uma satde mais abrangente e justa seriam promovidas a partir de um
planejamento que envolveria um conjunto de determinantes do qual a educacdo médica
faz parte. Logo, para que as mudangas se efetivassem, seria necessario discutir um plano
diretivo para a saude publica, e a partir dele, definir como os médicos deveriam atuar na
execucdo desse planejamento e as caracteristicas que precisariam ter.

Para elaborar um plano diretivo que visasse a atender as necessidades da
populacdo, em primeiro lugar, seria necessario que se conhecesse a situagdo da saude
publica e da pratica médica, em especial, os avangos e retrocessos do modelo vigente,
uma vez que ¢ com base na conservagao dos acertos e na superacdo dos erros que se
encontram os fundamentos para a constru¢do de um modelo assistencial adequado. Em
segundo lugar, € preciso estabelecer, de forma concreta, por meio de legislagdes, o tipo
de atencdo a satde que se pretende ofertar a populacao.

Nesse processo, 0 médico converte-se em agente transformador, ou seja, ¢ um dos
profissionais que esta imbuido da responsabilidade de promover as mudangas a partir da
planificagdo sugerida. Assim, a um projeto de saude publica e pratica médica

correspondera um tipo de médico ideal a ser formado (Imagem 1).

Imagem 1: Representacio da EMB como interseccio de trés conjuntos de fenomenos

sociais: Sauide Publica, Educacido Superior e Pratica Médica

Saude Pablica y o
_ Educagao Médica

“Que tipo de
meédico precisamos
formar?”

Fonte: Propria (2017)

16



Nesse ponto, ocorre a imbricacdo entre dois grandes campos de politicas sociais.
A formagdo do profissional médico ¢ transpassada por politicas educacionais, em
particular, as do nivel superior de educagdo; e estd subordinada, pela finalidade, as
politicas voltadas as necessidades de satde da populagdo.

Por essa afirmagdo, presume-se que o perfil do médico a ser formado ¢ foco de
discussdo de varios agentes sociais, principalmente, de educadores e sanitaristas. Além
disso, para formar o tipo de médico pretendido, ¢ necessario que os dois campos
trabalhem em conjunto, emitindo pareceres e decretando resolugdes que tenham mesma
diregdo e sentido.

Aqui se exige trés questionamentos. O primeiro é: se a formacao do médico esta
condicionada a um plano diretivo de satde publica, qual era o estado da EMB até a
emergéncia das propostas de reformas curriculares? Uma vez que se fez indispensavel
rever a maneira de formar médicos, faz-se imperativo desvelar quais foram os avangos e
retrocessos do modelo de educacdo médica anterior as propostas, para determinar as
causas das recomendacgdes de mudanca. A segunda pergunta é: quem s3o os agentes
sociais convidados ao debate que, de forma direta ou indireta, elaboraram um novo plano
diretivo e, por conseguinte, fundamentaram as propostas de reformas curriculares? Da
mesma forma, a compreensdo das tomadas de decisdo sobre os caminhos a serem
seguidos pelo plano diretivo e pela EMB passa pelo conhecimento das identidades e dos
interesses dos diversos agentes sociais. O terceiro questionamento é: para qual diregéo ¢
sentido apontam os pareceres e resolugdes emitidos pelos orgdos responsaveis pelas
politicas sociais de saude publica e educacdo superior? Nesse momento, filtradas pelos
interesses dos agentes sociais do debate, as solugdes sdo postas sobre a mesa. Caberao as
propostas vencedoras indicarem os caminhos para a transformacgdo da realidade que se
pretende modificar.

No inicio do século XXI, as escolhas dos novos percursos a serem seguidos pelas
politicas de saude publica e pratica médica, articuladas com as politicas da educacdo
superior, foram materializadas em leis. Os elementos de constituigdo de uma nova
educacdo médica puderam ser percebidos nas Diretrizes Nacionais Curriculares para os
cursos de graduagdo em Medicina - DCN 2001, instituidas pela Resolugdo n® 4, do
Conselho Nacional de Educagdo/Camara de Educagdo Superior - CNE/CES, do
Ministério da Educagdo - MEC, de 07 de novembro de 2001; e¢ depois em uma
atualizagdo, no ano de 2014 - DCN 2014, instituidas pela Resolu¢do n® 3 do CNE/CES,
do MEC, de 20 de junho de 2014.
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Dessa afirmacdo, decorreram as seguintes perguntas: Como os conceitos e
principios tedricos que fundamentaram as proposi¢des de ruptura com o modelo vigente
de educacao médica foram traduzidos em leis nas DCN? Que elementos deve conter a
formagdo do médico para que ele atue em um novo cenario? Quais foram as formas
encontradas para efetivar as mudancas? Como avaliaram a eficacia delas?

As propostas das reformas curriculares, regulamentadas pelas DCN, t€m o
objetivo de penetrar o nivel mais basal e concreto da educagdo médica: o seio das
comunidades académicas. Para os alunos, o impacto das reformas ¢ direto sobre a
formacdo, na medida em que elas definem os contetidos a serem assimilados e as formas
de assimilagdo. Para os professores, as propostas sdo incorporadas ao repertério
instrumental para a execu¢do do trabalho pedagdgico, seja no acolhimento seja na
resisténcia as mudancas. Para as instituicdes, as adequagdes aos novos modelos de
formagdo e sistemas de avaliagdo provocam medo e angustia, de ndo saberem como
promover ou de fracassarem na execu¢do das mudancgas. Contudo, provocam, também,
em todos os envolvidos no processo formativo, esperanca e conforto, de terem nas maos
uma nova oportunidade de redefinir os caminhos do curso.

E nesse cenario que surge a questdo principal da pesquisa.

Em 2013, a Universidade Estadual do Oeste do Parana - UNIOESTE, no campus
da cidade de Francisco Beltrdo, situada na regido Sudoeste do Estado do Parana, recebeu
a autorizacdo para o funcionamento do curso de Medicina, como expansdo de vagas do
curso de Medicina do campus de Cascavel, cidade situada na regido Oeste do Parana, por
meio da Resolucdo n° 107/2010, de 11 de novembro de 2010, deliberada pelo Conselho
Universitario - COU da referida institui¢do e aprovada pelo Decreto Estadual n® 3.320,
publicado no Diario Oficial Executivo do Parana, n°® 8.595, de 24 de novembro de 2011.
Trata-se, portanto, de uma escola médica recém-criada.

No Projeto Politico-Pedagdgico - PPP de implantacdo do curso, entre as
justificativas mais relevantes para sua autorizacdo, estavam trés fatores: a importancia
social e econémica do municipio de Francisco Beltrdo e da regido Sudoeste para o Estado;
o fato de ser a unica regido sem disponibilidade de vagas para um curso de Medicina; e a
caréncia de profissionais para trabalhar no recém-construido hospital regional
(UNIOESTE, 2013).

O pesquisador ¢ professor do curso de Medicina da UNIOESTE - Campus
Francisco Beltrdo e, enquanto participe do corpo docente, motivado pelo interesse em
compreender como as DCN sdo apreciadas pelos gestores da escola médica, propde a

questdo principal da pesquisa: de que forma o PPP do curso de Medicina da UNIOESTE
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- Campus Francisco Beltrdo - PPP-FB? foi constituido a partir dos elementos integrantes
de uma nova educac¢io médica sugeridos pelas DCN de 20013?

Apds a apresentacdo do problema e da questdo principal da pesquisa, ficaram
evidenciados os objetivos a serem alcangados. O objetivo geral ¢ compreender como as
propostas de uma nova educacdo médica, sintetizadas nas DCN de 2001, alcangaram e
impactaram o curso de Medicina da UNIOESTE - Campus Francisco Beltrdo, mediante
a analise do PPP-FB. Dentre os objetivos especificos, tem-se a demonstracdo do
desenvolvimento historico da EMB, a partir dos movimentos constitutivos da pratica
médica e das politicas de saide publica e educagdo superior no pais; o apontamento dos
avancos e recuos dos processos de formacdo médica encontrados pelos debatedores das
reformas curriculares no modelo anterior as DCN 2001; a descrigdo do processo de
constituicdo histérica ¢ a analise de conteido das DCN 2001 e¢ do PPP-FB; e a
explicitacdo das propostas de uma nova educacdo médica, bem como das estratégias para
a implantagdo e avaliacdo das mudangas.

Agora, com a questdo principal e os objetivos revelados, cabe a demonstragdo da
metodologia de pesquisa a ser empregada.

Por muito tempo, a pesquisa educacional sofreu influéncias da abordagem
quantitativa das ciéncias fisicas e naturais, reprodutoras de uma analise fragmentada de
compreensdo da realidade. Nessa abordagem, as varidveis independentes atuariam sobre
os fendmenos e a justaposicao das partes identificadas permitiria o conhecimento do todo.

Os estudos quantitativos caracterizam-se pela neutralidade, a crenga na separagdo
perfeita entre o pesquisador e seu objeto de estudo. Quanto mais distante o sujeito esta do
objeto, mais cristalinos e confidveis os conhecimentos adquiridos. Outra caracteristica ¢
a imutabilidade, a capacidade de a pesquisa tornar-se lei universal, resistente as acdes do
tempo e espaco, conhecimento solidificado (LUDKE; ANDRE, 1986).

A partir do século XX, os fendmenos educacionais ganharam um territorio
proprio, o das Ciéncias Humanas e Sociais e, preferencialmente, sdo abordados de
maneira qualitativa. Primeiro, porque suas variaveis ndo sdo encontradas isoladas nos
fenomenos, mas intimamente relacionadas. Torna-se dificil apontar uma delas,

solitariamente, como responsavel por determinado efeito. Segundo, porque o pesquisador

2 A partir deste momento, quando houver referéncia ao PPP do curso de Medicina da UNIOESTE - Campus
Francisco Beltrdo, sera utilizada apenas a abreviatura PPP-FB.

3 Na data da presente pesquisa, vigora como orientagdes para a redagdo dos PPP dos cursos de Medicina,
as DCN 2014, instaladas pela Resolugdo CNE/CES n° 3, de 20 de junho de 2014. Contudo, a escolha das
DCN 2001 como representativas das propostas de uma nova educacdo médica e como documento a ser
analisado pelo estudo, deve-se ao fato do PPP-FB ser um documento redigido no ano de 2012 e autorizado
a funcionar no ano de 2013. Dessa maneira, ele ndo poderia estar embasado nas DCN 2014.

19



¢ indissociavel de seu objeto de pesquisa. O sujeito traz consigo conhecimentos,
concepgoes e definicdes politicas e “a partir da interrogagdo que faz dos dados, baseada
em tudo o que ele conhece sobre o assunto - portanto em toda a teoria acumulada a
respeito -, que se vai construir o conhecimento sobre o fato pesquisado” (LUDKE;
ANDRE, 1986, p. 4-5). Por tltimo, os fendmenos educacionais nio sdo estanques, mas
fluidos e dindmicos, em constante mudanga. Apresentam-se “dentro de um contexto
social, por sua vez inserido em uma realidade historica, que sofre toda uma série de
determinag¢des” (LUDKE; ANDRE, 1986, p-5).

Bogdan e Biklen (1994) sugerem as caracteristicas da investigagdo qualitativa.
Para os autores, o pesquisador deve mergulhar no contexto do fendmeno a ser estudado e
observar atentamente os comportamentos humanos influenciados por este. Quaisquer
gestos, palavras, participantes de uma conversa, decoragdes de uma sala sdo pistas em
potencial. A descricdo minuciosa e exaustiva ndo permite o escape de detalhes a
avaliacgdo.

Os investigadores qualitativos também se interessam mais pelo processo do que,
simplesmente, pelos resultados ou produtos, ou seja, procuram entender as causas de
determinadas acdes e ndo apenas os efeitos que elas produzem. Acreditam que o
conhecimento ¢ construido a partir dos dados obtidos no campo de pesquisa, logo, ndo ha
uma hipotese previamente constituida que precisa ser confirmada ou excluida. O
significado €, igualmente, de importancia vital na abordagem qualitativa e, por esse
motivo, os investigadores qualitativos estabelecem estratégias e procedimentos que lhes
permitam tomar em consideracdo as experiéncias e pontos de vista dos informantes e as
inferéncias a partir dos objetos de pesquisa (BOGDAN; BIKLEN, 1994).

Pelas caracteristicas apresentadas, a abordagem qualitativa faz-se pertinente para
estudarmos as questdes da educacdo médica, pois estas pertencem a um fendomeno social
caracterizado por infinitas variaveis relacionais responsaveis pela sua constituigao.

Entre as modalidades de abordagem qualitativa, a mais adequada para a resposta
a questdo principal ¢ a pesquisa documental, uma vez que os esforcos estardo
concentrados na analise dos pareceres e resolugdes das DCN 2001 e do PPP-FB, ladeados
por outros decretos e leis inter-relacionados.

Neste estudo, a propria definigdo do termo documento precisa ser entendida como
um material “que exprime o poder da sociedade do passado sobre a memoria e o futuro:
o documento ¢ monumento” (LE GOFF, 1990, p. 10).

Os documentos contém uma historia, ou seja, sdo frutos de resolugcdes de um

coletivo, em um dado tempo ¢ espaco, mediadas por um jogo de forgas e interesses em
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que ha vencedores e vencidos. Por meio deles, € possivel, em grande parte, a compreensao
de modos de ser, viver e conviver da sociedade estudada. Mas além de recipientes de
informagdes, instrugdes, comandos e desejos; os documentos constituem-se, também, em
instrumentos que se oferecem aos mais variados propositos, desde o controle e orientagdo
politico-ideologica até objeto de estudo de pesquisas.

Logo, da mesma forma que sdo produzidos por coletivos interessados, os
documentos e as informagdes que eles contém; influenciam os agentes sociais que o0s
produzem, de varias formas e em varias intensidades. Essa maneira de entender como os
documentos sdo definidos lhes confere um carater de organicidade, dinamicidade e
inextinguibilidade.

Aparentemente, o necessario didatismo de como a defini¢do dos documentos foi
apresentada pode simular uma relagdo mecanica de causas e efeitos, de propdsitos e
meios, como se a toda resolucdo de um documento correspondesse uma resposta
controlada. A multiplicidade e articulagdo dos determinantes dos fendmenos sociais e as
diversas maneiras como eles se manifestam, por si s, desmentem a aparéncia.

Atenta-se, também, para o carater de reciprocidade dos afetos entre os agentes
sociais ¢ os documentos. O dinamismo da relacdo produz a perpetuagdo do processo
constitutivo dos fenomenos e, com isso, os documentos de hoje dardo origem e lugar aos
documentos de amanhé, em um movimento constante de renovacéo.

E preciso entender que os documentos foram produzidos por agentes sociais,
mediante uma deliberagdo coletiva; e, a0 mesmo tempo, sdo consumidos por outros
agentes sociais, isto €, os documentos tém a funcdo de promover a media¢do entre os
interesses da resolucdo da coletividade e a realidade que se pretende modificar. Dessa
forma, o trabalho metodoldgico na pesquisa documental ndo inicia na demonstracdo e
comentario do conteudo dos documentos, mas com o posicionamento deles no tempo e
no espaco e com a explicacdo de como foram produzidos e consumidos pela sociedade a
que se destinaram. Havera essa preocupacdo em todos os capitulos da dissertagao.

Outra adverténcia deve ser feita quanto a escolha dos documentos a serem
examinados. Sabe-se que a abrangéncia da totalidade dos documentos em uma construgao
de discussdo acerca de um determinado tema ¢ impossivel. Logo, o processo de escolha
exigira a selecdo de documentos e referéncias que sustentardo argumentos. Assim, toda
escolha deixara de ser neutra e prestigiard o olhar do pesquisador. E por isso que a
pluralidade de testemunhos ¢ desejavel.

Segundo Comte-Sponville (2002), essa pluralidade s6 tem sentido se uma verdade

¢ suposta, pois, se ndo tivéssemos nenhum acesso a verdade, ou se ela ndo existisse, por
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que desejar conhecer? Ao incluir e excluir documentos e referéncias da pesquisa, o
pesquisador deve estar, acima de tudo, interessado na aproximagdo com a verdade.

O trabalho de captagdo do movimento constitutivo de um documento ¢ sempre
indireto, pois o que se pretende desvendar pode ndo estar explicito, mas escondido nas
entrelinhas. A analise de contetido é uma técnica apropriada para alcangar o objetivo de
inferir conhecimentos a partir de uma leitura pormenorizada de textos cujo teor esta além
das palavras e frases. Ela pode ser aplicada a qualquer tipo de documento, inclusive a
dados estatisticos, como uma forma de tratamento das pesquisas quantitativas, mas,
classicamente, o destaque estd na abordagem qualitativa das linguagens verbal e ndo
verbal.

Segundo Bardin (1977), o método da analise de conteido compreende fases
sequenciais. A primeira ¢ a fase de pré-andlise ou de organizacdo e possui as missdes de
escolher o material a ser submetido a analise, formular hipdteses e objetivos e elaborar
indicadores que fundamentem a interpretagao final.

Nessa fase, o pesquisador procede a leitura dos documentos a serem examinados
e os delimita segundo regras. A regra da exaustividade postula a necessidade de abranger
o maximo de elementos possivel sobre a tematica a ser pesquisada. Na regra da
representatividade, a amostragem precisa ser representativa do universo inicial do
fendmeno. A regra da homogeneidade aponta para a necessidade de todos os documentos
referirem-se ao tema pesquisado, evitando singularidades fora dos critérios de escolha.
Na regra da pertinéncia, os documentos precisam adaptar-se ao conteido e objetivos
previstos (BARDIN, 1977). Apos a escolha e a sistematizagdo grosseira do material, o
pesquisador podera formular hipdteses a respeito do tema de pesquisa, que deverdo ser
comprovadas nas etapas seguintes. Além disso, na fase de pré-andlise, ¢ possivel o
surgimento de categorias que indicam caminhos para o debate teodrico final.

A segunda fase ¢ a de exploracdo do material e é dividida em duas subfases. A
codificagdo corresponde a identificagdo inicial de unidades de significag@o, ou seja, o
pesquisador faz um movimento classificatorio primario do material, como se estivesse
“colando etiquetas” em trechos do texto ou do discurso com identificadores ainda ndo
lapidados. Os critérios desse processo de identificagdo variam de acordo com o tipo de
pesquisa pretendida, desde parametros de semantica, sintaxe, origem geografica,
cronologica e autoral (BARDIN, 1977). Na categorizagdo, os elementos que receberam
“etiquetas” similares, serdo agrupados por apresentarem caracteristicas comuns, em uma

etapa chamada inventdrio e classificagdo.
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A boa categorizagdo requer praticas adequadas. Na exclusdo mutua, cada
elemento s6 pode existir em uma categoria; na homogeneidade, um Unico principio de
classificacdo deve governar a organizacdo dos elementos; na pertinéncia, o sistema de
categorias deve refletir as intengdes da investigacdo, as questdes do analista e/ou
corresponder as caracteristicas das unidades de significac@o; na objetividade ¢ fidelidade,
as diferentes partes de um material devem ser codificadas da mesma maneira, a fim de
evitar distor¢des proporcionadas pela subjetividade dos codificadores ¢ a variagdo de
interpretagdes; e na produtividade, as categorias deverdo ser férteis em inferéncias,
possibilitando novas hipoteses (BARDIN, 1977).

A terceira e ultima fase ¢ a de tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretag¢do. De posse dos dados codificados e categorizados, o pesquisador podera
fazer inferéncias a respeito das descobertas que permitirdo interpretagdes e
compreensdes. As inferéncias tornam-se, ao mesmo tempo, teste das hipoteses
formuladas nas fases anteriores e/ou origem de novas descobertas inesperadas. Logo, o
movimento do pesquisador durante a analise de contetido ¢ de avangos e recuos, de
codificacdo e categorizacdo constantes, até a saturacdo do processo e o esgotamento das
descobertas. As interpretagdes correspondem ao relatorio das descobertas, de forma
organizada e sistematizada, do processo de analise do material. E a tradugdo e exposi¢io
daquilo que estava escrito nas entrelinhas.

Para compreender como as propostas de reformas curriculares das DCN 2001
manifestaram-se no PPP-FB, a pesquisa procurou evidenciar o processo de constituicao
dos documentos mencionados, com a identificagdo dos agentes sociais do debate, bem
como do contexto historico em que ele ocorreu. Além disso, preocupou-se em buscar
elementos do processo na realidade concreta; no caso da educacdo médica, nas normas
que norteiam as institui¢des e as praticas das salas de aula dos cursos de Medicina.

A escolha de outros documentos secundarios de sustentagdo da argumentacao
seguiu recomendagdes contidas no proprio interior dos documentos principais. Muitas
dessas fontes e referéncias secundarias estavam nominalmente elencadas no texto das
DCN 2001 e do PPP. A partir dessa lista, foram aplicados os principios da analise de
conteudo para a selecdo dos documentos.

Inicialmente, como critério de inclusdo, procurou-se abranger a totalidade das
resolugdes, pareceres, decretos, portarias, leis, artigos e livros sugeridos pelos
documentos principais como suporte teorico, pratica coerente com a regra da
exaustividade. Em seguida, procedeu-se a busca do maior nimero possivel dos

documentos secundarios, o que se mostrou uma tarefa dificil. Primeiro, porque a educacao
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médica, por se tratar de um fendmeno com infinitas facetas, estd apoiada em uma miriade
de documentos e discursos. Além disso, ha uma diversidade de conceitos e categorias
secundarios que a tornam heterogénea, requisitando um universo maior de documentos
para se extrair dele uma amostra representativa. Muitos documentos ndo estavam
disponiveis para a consulta devido a raridade e/ou a dificuldade de acesso, o que ndo
inviabilizou, mesmo assim, a elaboracdo de uma lista extensa de referéncias. Em muitos
debates, outros autores e fontes foram convidados a tomar a palavra, em auxilio a
argumentacao tedrica, tentando suprimir a lacuna dos documentos ausentes.

O trabalho de codificacdo e categorizag¢do foi exaustivo. Um longo processo de
idas e vindas, de leituras e releituras, de agrupamento de ideias e conceitos, até a extracdo
das categorias mais relevantes.

Para cumprir o objetivo dessa fase, durante a leitura pormenorizada das DCN 2001
e do PPP-FB, foram feitos apontamentos sobre cada artigo e inciso, procurando localizar
a ideia central de cada fragmento de texto, assim como semelhangas e diferencas entre
eles. Em seguida, cada artigo passou por varias etapas de tratamento nas quais recebeu
um conjunto de codigos com identificadores que expressavam um significado.

Como exemplo, passa-se a examinar o artigo 3°, da resolu¢do das DCN 2001, que

trata do perfil formativo do egresso.

Art. 3° - O Curso de Graduacdo em Medicina tem como perfil do
formando egresso/profissional o médico, com formagdo generalista,
humanista, critica e reflexiva. Capacitado a atuar, pautado em
principios éticos, no processo de saude-doenca em seus diferentes
niveis de atengdo, com agdes de promogdo, prevencao, recuperagio e
reabilitacdo a saude, na perspectiva da integralidade da assisténcia, com
senso de responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como
promotor da satde integral do ser humano (BRASIL, 2001c, p. 28).

Em um primeiro momento, os artigos e incisos foram classificados conforme areas
de influéncia bem amplas, como: econdmica, politica, ética, cultural, filosofica,
conceitual, pedagogica, técnica, simbolica; e agrupados de acordo com essa classificacdo.
A defini¢do das areas de influéncia como categorias iniciais ocorreu na fase de pré-
andlise, durante a primeira leitura dos documentos.

Ainda nesse momento, foi possivel perceber que um mesmo artigo ou inciso
poderia pertencer a diferentes areas de influéncia. Tal fato ocorria porque cada um deles
poderia conter fragmentos de texto que estariam relacionados a uma ou outra area de
influéncia. Quando havia a concorréncia, o artigo ou inciso era incorporado ao conjunto

de cada uma das areas de influéncia apontadas como constitutivas dele.
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Dando continuidade ao processo de analise de contetido do exemplo acima, o
artigo citado pode ser classificado como pertencente a area de influéncia ética, por exigir
principios humanisticos, éticos, de boa pratica clinica e responsabilidade. O artigo pode
ser classificado, ainda, na area de influéncia filos6fico-conceitual, pela sugestdo de uma
pratica integral, continua, pautada em principios sanitarios. Nessa area, em especial, o
destaque esta sobre a mudanga da concepcao de saude, que alterou o conceito puramente
biolégico de “auséncia de doenga”, para uma abordagem que considera fatores de
determinagdo social* das patologias.

O proximo passo foi analisar cada area de influéncia em particular. Dessa vez,
considerando o fragmento de texto que permitia classificar o artigo ou inciso na area de
influéncia especifica. Ao destacar esse fragmento, foi possivel elaborar um novo sistema
de classificagdo, reagrupando-os novamente, agora, por codigos identificadores mais
especificos. A nova classificacdo originou-se do avango da analise de conteido e da
amplia¢@o do conhecimento sobre os temas.

No exemplo acima, os fragmentos de texto “formacgao generalista”, “capacitado a
atuar [...] no processo de satide-doenca em seus diferentes niveis de aten¢do, com agdes
de promocdo, prevengdo, recuperagdo e reabilitacio a saude na perspectiva da
integralidade da assisténcia” e “como promotor da satde integral do ser humano”
receberam o cddigo identificador: promogdo da saude. Os fragmentos: “humanista,
critica e reflexiva”, “pautado em principios éticos”, “com senso de responsabilidade
social e compromisso com a cidadania” receberam o codigo identificador: ético-cultural.

A partir desse estagio, foi possivel perceber uma categorizagdo avancada do
conteido dos documentos, com a saturagdo do aparecimento de novos codigos
identificadores. Apés varias revisdes dos processos de agrupamento e classificacdo, as
categorias contidas nas DCN 2001 e no PPP-FB foram fixadas.

Ap6s todo o trabalho de tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo, as
categorias foram distribuidas em trés grandes grupos, as quais foram chamadas
referéncias filosofico-conceituais, referéncias metodologicas e referéncias técnico-
administrativas. As referéncias s3o compostas a partir de grupos de codigos
identificadores que compartilham a origem historica e cujos teores possuem intrincada

proximidade de conceitos.

4 Determinagdes sociais da saude sdo caracteristicas socioecondmicas, culturais e ambientais de uma
sociedade que influenciam as condi¢des de vida e o trabalho de todos os seus integrantes (SANTOS;
WESTPHAL, 1999).
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As referéncias filosofico-conceituais da nova educagdo médica podem ser
representadas por eixos estruturantes, construidos por diversas areas do conhecimento,
tais como conceitos tedricos da area de saude; principios filosoficos, éticos e culturais; e
fundamentos de origem politica, econdmica, tecnologica e simbodlica. As referéncias
metodologicas t€m énfase em dois aspectos: a organizagdo curricular por competéncias
e as metodologias ativas de ensino e aprendizagem. Essa Ultima agrupara sob si as
estratégias de aprendizagem pelo trabalho. Por fim, as referéncias técnico-
administrativas sdo instrugdes cujo objetivo € regulamentar o funcionamento do trabalho
pedagbgico no curso.

A preocupacdo do primeiro capitulo, intitulado ‘Educacdo médica no Brasil:
processo historico e social da formacdo médica’, estd em demonstrar o movimento
historico constitutivo da EMB, os agentes sociais que dele participaram e para quais
direcdes e sentidos apontaram as necessidades de reformas curriculares, sob a otica de
como se estabeleceu a organizacgdo e a divisdo da pratica médica e das politicas para a
saude publica e educacdo superior no Brasil. O percurso a ser trilhado iniciara no periodo
colonial, desde o século XVI, até o inicio do século XXI. O retorno ao periodo mais
longinquo da historia do pais fez-se necessario, pois elementos daquela época ainda
podem ser identificados na EMB nos dias atuais, conservados pelas praticas. A
apresentacdo do processo de desenvolvimento historico da EMB estara encarregada de
evidenciar como os elementos constituintes foram valorados ¢ depois conservados ou
descartados conforme os interesses dos agentes sociais.

O segundo capitulo, intitulado ‘O processo de constituicdo histérica das DCN
2001°, concentrou os esfor¢os sobre a materializagdo, na forma de leis, das propostas de
ruptura com o modelo de educagdo médica vigente, sistematizadas e compiladas nas DCN
2001. No decorrer do capitulo, serdo demonstrados fatos historicos, politicos e
educacionais que antecederam, em um passado imediato, a instituicdo da resolucdo.
Ainda nesse capitulo, estardo a descri¢do das estratégias e de outras leis que contribuiram
para a promog¢do da implanta¢do das reformas curriculares, bem como dos sistemas de
avaliagdo que acompanharam os processos de mudanga.

O terceiro capitulo da dissertagdo sera consagrado a apresentagdo da analise de
conteudo do PPP-FB. Nesse momento, sera demonstrada a articulacdo dos fundamentos
do PPP com as propostas das DCN 2001, seja na aproximacdo seja no distanciamento
com tais recomendagdes. Na primeira se¢do, serdo demonstradas as ocorréncias historicas
que antecederam o funcionamento do curso de Medicina da UNIOESTE - campus de

Francisco Beltrdo e, consequentemente, & elaboragdo do PPP-FB. Na segunda secdo,
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serdo demonstradas as referéncias filosofico-conceituais, especialmente; aquelas contidas
no perfil formativo do egresso. Como adiantado, essas orienta¢cdes configuram-se em
forma de eixos ou vetores estruturantes da redacdo de artigos, paragrafos e incisos dos
documentos. Sdo eles: o eixo de promog¢do da saude, o eixo econdmico-politico, o eixo
ético-cultural e o eixo tecnologico-simbolico. Na terceira se¢do, serdo apresentadas as
escolhas dos referenciais metodologicos para a concretizacdo da formagdo, mais
especificamente, aqueles que se referem a organizagdo curricular ¢ as metodologias de
ensino e aprendizagem. Na tltima secdo, estardo colocadas as normas de ordem técnico-

administrativa cujo objetivo ¢ instrumentalizar o funcionamento do projeto pedagogico.
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CAPITULO 1 - EDUCACAO MEDICA NO BRASIL: PROCESSO HISTORICO
E SOCIAL DA FORMACAO MEDICA

No primeiro capitulo, sera demonstrado como a EMB constituiu-se sob a 6tica das
politicas publicas na educacdo superior, das politicas publicas na area de saude e do
campo da pratica médica, desde o século X VI até o final do século XX. Nesse movimento,
dois enfoques poderdo ser percebidos. O primeiro ¢ evidenciar manifestas insatisfagdes
com o modelo de educac¢ao médica vigente nesse periodo; e o segundo, revelar os agentes
que as manifestaram.

E importante advertir para a impossibilidade de captagio de todos os avangos e
recuos da historia devido a infinidade de situacdes que a circundam. Assume-se, portanto,
que o recorte temporal se vincula ao proposito de extrair a esséncia dos acontecimentos
mais relevantes para a constituicdo da EMB, pela perspectiva da questdo principal da
pesquisa.

Adverte-se, ainda, que o eixo de apresentacdo do texto do capitulo, ordenado
cronologicamente, sera acompanhado de esclarecimentos que demonstrardo a articulago
dos eventos historicos com a atualidade. Tais explicagdes expressardo anacronismo, o que
prejudicara o estilo, mas a op¢ao foi por priorizar a oportunidade de expandir os temas
no momento em que eles se apresentaram a pesquisa.

O empenho em delimitar o processo de constituigdo da EMB facilitara o
entendimento de como os curriculos ¢ as propostas de reformas dos curriculos para os

cursos de Medicina foram construidos, o que sera abordado no segundo capitulo.

1.1 A formacao médica no Brasil Colonia

No periodo colonial, surgiram duas caracteristicas marcantes da EMB, as quais as
reformas curriculares pretendem substituir: a identidade cultural cientificista,
corporativista e elitista da classe médica; e a metodologia de ensino e aprendizagem dita
tradicional.

Desde os primérdios do periodo colonial, destacou-se uma pratica de cura
informal, acessivel e capilarizada, desenvolvida por personagens populares de diversas
origens étnicas. Indiferentemente, os habitantes da colonia, mesmo os de origem
europeia, recorriam tanto aos tratamentos oferecidos por médicos, cirurgides e barbeiros,

vindos de Portugal, quanto aqueles instituidos por indigenas e escravos africanos.
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Segundo Edler e Fonseca (2006a), a presenca da informalidade ndo decorreu,
exclusivamente, da falta de uma medicina oficial, mas da forte existéncia de diferentes
raizes culturais das populagdes aqui residentes. Além disso, as parcelas da populagdo que
mais ressentiam a falta de médicos eram, justamente, aquelas das quais as praticas
populares emergiam. Mesmo na atualidade, apesar da existéncia de uma medicina
normatizada, os saberes populares sdo bastante procurados, em parte por aspectos
culturais, em parte por caréncias do sistema de satde.

As caracteristicas de informalidade da arte de curar do periodo colonial podem
levar a falsa impressdo de uma fase ndo cientifica da medicina brasileira. Todavia, apesar
do preconceito em relagdo aos elementos pagdos da cultura indigena e africana e da
perseguicdo a essas praticas desempenhada pela Inquisicdo e autoridades sanitarias,
fisicos, cirurgides, boticarios e padres jesuitas recolheram informagdes sobre os saberes
populares e sobre o uso de ervas medicinais por essas culturas e os utilizaram de forma
ampla. Em algumas ocasides, as descri¢des das propriedades terapéuticas das plantas do
Novo Mundo eram organizadas em compéndios de farmacopeia e divulgadas na
Metropole, em contribuicdo aos conhecimentos da medicina europeia (TEIXEIRA;
EDLER, 2012). Os saberes populares passavam por um processo higienizador,
reinterpretados a luz dos saberes eruditos, convertidos em informagdes sistematizadas e
distribuidos para o consumo dos intelectuais europeus.

Segundo Edler e Fonseca (2006b), a medicina oficial era rudimentar, exercida por
alguns poucos fisicos, cirurgides e barbeiros. Os fisicos, formados em universidades
europeias, atuavam como médicos da Coroa e das tropas. Eram responsaveis pelo exame,
diagnostico e o receitudrio para os pacientes. Considerados socialmente inferiores, os
cirurgides praticavam os oficios manuais que exigiam o uso de ferros, lancetas, tesouras,
escalpelos, cautérios e agulhas. Em posicdo social ainda mais inferior estavam os
barbeiros, que além dos cortes de cabelo e das barbas, praticavam sangrias, aplicavam
ventosas, sanguessugas e clisteres, faziam curativos e arrancavam dentes. Também havia
aprendizes que trabalhavam como ajudantes do mestre, em troca de casa e comida. A
formagao deles estava relacionada a aprendizagem pelo trabalho.

Para que o aprendiz se transformasse em profissional com poder para exercer, de
forma legitima, a arte da cura, era exigida uma outorga. Primeiro, apresentava ao delegado
do fisico-mor do reino um atestado do mestre com o qual aprendera o oficio ou o
testemunho de pessoas idoneas em favor das habilidades do requerente. Em seguida, o
ne6fito se submetia a prova de arguicdo teodrica e exame de habilidades praticas. A

permissdo para a pratica de cura e para transitar pelas cidades e vilas era concedida pelo
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Conselho Ultramarino, por carta de confirmagao, requerida ap0s trés anos da aprovagdo
nos testes e expedida pelo cirurgido-mor e pelo fisico-mor (TEIXEIRA; EDLER, 2012).

A partir da metade do século XVIII, por ndo haver institui¢des de educacdo
superior no Brasil, fato coerente com a logica mercantilista e exploratéria do
colonialismo, um pequeno niimero de estudantes brasileiros buscou o diploma de médico
nas universidades de Coimbra, Edimburgo, Salamanca e Montpellier (TEIXEIRA;
EDLER, 2012). Por se tratar de dificil e custosa formagdo, apenas os mais abastados
poderiam consegui-la.

A condenacdo, por parte da Igreja e das autoridades sanitarias, das praticas
informais; o controle, por parte da Coroa, sobre a fronteira do exercicio legal da profissdo
e sobre a formacgdo dos futuros médicos; e as dificuldades de acesso a formacgdo na
Metropole devido aos custos elevados; permitiram o surgimento do embrido de uma
identidade cultural médica de carater cientifico, corporativista e elitista. Cientifico, pela
delimitagdo dos saberes considerados eruditos e pela fiscalizacdo para que apenas esses
fossem utilizados no diagnoéstico e tratamento das doengas; corporativista, pela definicdo
de quem poderia exercer a arte da cura e em que condig¢des pré-determinadas; e elitista,
pela reducdo do acesso ao conhecimento valido a um seleto grupo de pessoas escolhido
pelo critério da posse de bens materiais.

Ainda descrevendo fatos ocorridos no periodo colonial e que impactaram a EMB,
¢ fundamental destacar o legado dos poucos estabelecimentos educacionais aqui presentes
desde os primeiros anos de colonizagdo, mesmo com a inexisténcia de universidades
instaladas no pais. Tais estabelecimentos eram organizados por padres jesuitas,
propagadores de uma tradicao que remonta a Idade Média europeia. O propdsito dessas
instituicdes era manter e promover a doutrina crista através da escolarizacdo (PIMENTA;
ANASTASIOU, 2008).

O método de estudo adotado para a execugdo desse intuito tinha como referéncia
a Escoléastica, que consiste no ensino baseado na repeti¢do e memorizagdo de conceitos e
defini¢des. Durante a aula, o professor procedia a leitura da obra de um autor, do alto da
catedra, com comentarios, analises, destaque de ideias e comparagdo com outros autores.
Aos alunos, cabia fazer anotag¢des para serem memorizadas em exercicios. As ligdes eram
repetidas duas vezes ao dia, recapituladas na aula seguinte e, semanalmente, toda a

matéria era revista. O conhecimento era tomado como algo posto, indiscutivel e acabado.

> O Conselho Ultramarino foi um 6rgéo criado por D. Jodo IV, em Lisboa, regulamentado em 1642, com
atribui¢cdes em areas financeiras e administrativas na Africa portuguesa, na India portuguesa e no Brasil
(CRUZ, 2015).
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Por esse motivo, os conteudos de ensino podiam ser os mesmos para todas as escolas
jesuiticas em todo o mundo, contidas em um documento, de 1599, chamado Ratio
Studiorum (PIMENTA; ANASTASIOU, 2008). O professor apresentava identidade
sacerdotal, paternalista e rigida. O bom aluno era passivo, disciplinado e memorizava o
conteudo para a avaliagdo.

O modelo jesuita de ensino pode ser observado nas a¢des docentes dos professores
dos dias atuais. O método de estudos baseado na repeticdo ¢ memorizagdo, focado na
transmissdo de informagdes e centrado no professor, esta na génese das praticas e modos
de ensinar presentes em boa parte das salas de aula ainda hoje. Pimenta e Anastasiou
(2008) relatam que a perpetuag@o desse modelo ¢ reforgcada pelo senso comum, pois ha a

crenga de que para ser professor

[...] basta tomar certo conteudo, preparar-se para apresenta-lo ou dirigir
o seu estudo; ir a uma sala de aula, tomar conta de uma turma de alunos
e efetivar o ritual da docéncia, que consiste em apresentar os conteudos,
controlar os alunos, avaliar a aprendizagem, disciplinar (PIMENTA;
ANASTASIOU, 2008, p. 148).

A identidade cultural cientificista, corporativista e elitista da classe médica,
associada as metodologias de ensino e aprendizagem tradicionais, serdo combatidas pelas

DCN 2001, como podera ser observado no capitulo seguinte.

1.2 Da cria¢ao das escolas médicas brasileiras ao advento de uma ciéncia médica

Em 1808, com a chegada da familia imperial ao Brasil, uma série de medidas
foram tomadas nos anos seguintes, como a abertura dos portos as na¢des amigas, a
inauguracdo da Imprensa Régia e da Academia Real Militar, a fundacdo do Banco do
Brasil e a autorizagdo para a instalagdo de industrias no pais. (CAVALCANTI, 2007).
Uma dessas medidas, a cria¢do de escolas médicas nacionais, alteraria os rumos da EMB
para sempre.

Ainda em 1808, o que denota a urgéncia e a importancia da medida, a ordem de
Dom Jodo VI para instala¢do de duas escolas de cirurgia, uma em Salvador e outra no Rio
de Janeiro, é o marco oficial de surgimento de uma formagédo académica exclusivamente
brasileira. Contudo, criadas as pressas, tais instituicdes ndo eram equivalentes aos cursos
de Medicina das universidades europeias. Faltavam professores habilitados e os alunos
tinham dificuldade de acompanhar os estudos, fruto de uma formacao prévia deficiente

(TEIXEIRA; EDLER, 2012).
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O curriculo das primeiras escolas abrigava duas disciplinas: a anatomia e a
cirurgia. Os requisitos eram a lingua francesa e a habilitacdo se restringia a algumas
questdes de satude, sangrias, ventosas e tratamento de fraturas. O curso tinha a duragéo de
quatro anos (BRIANI, 2003).

Em 1829, um grupo de profissionais médicos criou a Sociedade de Medicina do
Rio de Janeiro, depois rebatizada de Academia Imperial de Medicina (1829-1889). A
partir de reunides dessa associagdo, com vistas a melhoria do ensino da medicina no pais,
houve a primeira grande reivindicacao de reforma da educacdo médica, convertida em lei
promulgada em 03 de outubro de 1832.

Paulatinamente, as escolas de cirurgia deram lugar as faculdades, ganharam novas
disciplinas, curso com duracdo de seis anos e exigéncias mais rigidas para o ingresso dos
estudantes, como a idade minima de dezesseis anos € o conhecimento de latim, france€s,
inglés, filosofia, aritmética e geometria (BRIANI, 2003).

No momento da implantagdo das faculdades brasileiras de medicina, a
composi¢cdo do modelo de ensino, amparada pela Academia Imperial, foi buscar
elementos do sistema empirista francés. No plano do sistema educacional, esse modelo
tinha como nucleo a formagao profissionalizante com objetivo de formar burocratas para
o desempenho das fungdes do novo Estado burgués (PIMENTA; ANASTASIOU, 2008).

No plano da educagdo médica, essa vertente ficou conhecida como medicina
anatomo-clinica e ganhou for¢a apos a Revolucdo Francesa de 1789. Foi marcada pela
observagdo direta dos sintomas nos pacientes, associada a identificagdo da lesdo
patoldgica nos cadaveres. Essa caracteristica promoveu a convergéncia entre os saberes
tedricos, intelectuais e clinicos, dos fisicos; e 0s saberes praticos, manuais e cirargicos,
dos cirurgides e barbeiros. As técnicas de auscultacdo, percussdo, patologia tissular,
autopsia e estatistica sdo exemplos de contribuigdes do sistema francés a pratica médica.

Uma vez que novas técnicas e instrumentos tornaram-se essenciais, as hipoteses
diagnosticas puramente tedricas do periodo anterior foram substituidas por aquelas
construidas pela coleta de dados objetivos sensoriais. O ambiente adequado para a
aquisi¢do do conhecimento passou a ser o hospital, local onde muitos pacientes poderiam
ser examinados sob supervisdo (EDLER; FONSECA, 2006¢).

Na primeira metade do século XIX, a pratica médica era marcada pela figura do
médico de familia, que atuava ora como clinico, ora como cirurgido, ora como conselheiro
higienista. A mais importante fonte de informagdes para o diagndstico era o registro dos
casos a beira do leito e a patologia repousava na descri¢do dos sintomas proprios a cada

doenca. As causas das enfermidades eram atribuidas ao clima, a alimentagdo, ao
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comportamento sexual ou emocional e aos miasmas®. O médico formulava e desenvolvia
as proprias medicagdes. Exercia uma medicina heroica’ e assumia com plenitude a
responsabilidade de conservagdo de uma vida. Em muitas ocasides, mudava-se para a
casa dos pacientes, permanecendo por varios dias, aplicando os conhecimentos adquiridos
nas faculdades. O desfecho, em boa parte das vezes, era a morte, fato que originou certo
ceticismo quanto a eficacia dessas praticas, acusadas de ndo possuir nenhuma base
empirica (WOLANIUK, 2012).

Até esse ponto da historia, a formagao médica era geral, influenciada por forte
carga humanista e cultural. Os médicos eram treinados nas artes diagnosticas e
apresentavam uma grande capacidade de avaliacdo das manifestagdes dos sinais e
sintomas referidos ou demonstrados pelos pacientes. Além disso, precisavam saber outras
linguas como latim e francés e ter conhecimentos de diversas areas do conhecimento. A
pratica médica era generalista, ou seja, ndo especializada, e baseada na medicina de
familia.

Essa retomada das caracteristicas dos médicos do periodo € importante, posto que,
a partir desse ponto, elas serdo alteradas de forma drastica.

A partir da metade do século XIX, a preocupagdo sanitaria ampliou-se com as
descobertas da vacinagdo e da microbiologia por Louis Pasteur e com pesquisas
crescentes sobre epidemias e doengas tropicais nas cidades litoraneas do Brasil. Essas
pesquisas comprovaram que, economicamente, o investimento na redugdo do risco de se
contrair uma doenga sobrepunha-se, em importincia, ao prejuizo proporcionado pela
propria moléstia. A higiene se tornou um saber social, que envolvia toda a sociedade e
fazia da saude publica uma prioridade politica, na evidente necessidade de conexao entre
saude e economia (CAVALHEIRO; MARQUES; MOTA, 2008).

A partir das leis abolicionistas, houve um aumento da demanda por mao de obra
para o trabalho, especialmente; nas lavouras. Dessa maneira, proteger as camadas
produtivas mais pobres tornou-se um investimento nacional contra a miséria e em favor
da ordem publica. As politicas de saude publica tornaram-se necessarias para viabilizar
as novas exigéncias do capitalismo, imprescindiveis para a afirmacao da produg@o no
molde agrario-exportador adotado pelo Brasil.

No final do século XIX, os médicos comegaram a abandonar as praticas de

medicina de familia e a distribuirem-se em consultdrios privados ou em casas de saude.

¢ Substancias animais ou vegetais em decomposicio.
7 Medicina heroica é a que emprega intervengdes dramaticas que levariam ao estado de equilibrio humoral
e a satde. Quando mais nociva a doenga, mais pungente e heroica era a intervengdo (WOLANIUK, 2012).
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A forma de trabalho era a medicina liberal, reunida em duas modalidades: uma clientela
urbana de ricos ¢ camadas médias; ¢ uma atuagdo gratuita, voltada aos pobres, em
instituicdes filantropicas, como as Santas Casas de Misericordia. A ultima modalidade,
além do ideal da caridade, continha o beneficio da atualizagdo do conhecimento por parte
do médico, na observacdo de procedimentos e técnicas realizadas no ambiente hospitalar.

A unica interferéncia do Estado na rela¢do privada entre médico e paciente era
sobre a obrigatoriedade de notificagdo das doengas endémicas e epidémicas, fato
articulado com a preocupagdo sanitaria do periodo (CAVALHEIRO; MARQUES;
MOTA, 2008). As praticas médicas, de maneira quase exclusiva, voltavam seus esfor¢os
ao combate dessas doencas. A pesquisa da microbiologia, dos agentes causadores das
epidemias e as propostas de protecdo mediante o isolamento dos doentes, vacinagédo e
destruicdo dos vetores exigia o fortalecimento de centros de pesquisa.

Nesse momento, inicia-se um movimento reformista de critica a separacdo entre
ensino e pesquisa; ¢ de critica a centralizagdo e burocracia exercidos pelo sistema
anatomo-clinico francés. Entre as causas desse movimento; esta o crescente intercambio
de médicos brasileiros que buscavam complementacdo dos estudos na Europa ¢
retornavam ao pais com uma formagdo diferente de seus mestres, com habilidades e
técnicas adquiridas em laboratorios ou clinicas especializadas. Esses médicos
intitulavam-se especialistas (TEIXEIRA; EDLER, 2012).

Mais do que apenas o refor¢o na formagdo, os médicos que migravam para paises
como Franga e Alemanha; retornavam com uma importante compreensdo de técnicas ¢
metodologias cientificas (LUDMERER, 2010).

Diversos periodicos médicos ndo oficiais, cujos autores participavam de grupos
de pesquisas de doengas tropicais e epidémicas no Brasil, desaprovavam a livre validagdo
do conhecimento de manuais europeus de medicina para uma realidade contextual e
climatica diversa da encontrada nos paises onde eram produzidos. Essa postura criticava
a mera reproducdo do conhecimento pelas faculdades e o papel das sociedades e
academias de medicina, oOrgdos vinculados a elite governante, que exerciam e
centralizavam o poder oficial sobre a criacdo, arbitragem e validagdo do conhecimento
cientifico (EDLER; FONSECA, 2006¢).

O movimento reformista ganhou ainda mais for¢a no final do século XIX, por

influéncia da implantagdo do sistema universitario alemao® nas universidades do mundo

$ Implantado por Alexander Humboldt, em Berlim, esse modelo foi impulsionado por uma tentativa de
reverter o retardamento na Revolucdo Industrial da Alemanha e tinha por objetivo o avango do
conhecimento cientifico, por meio da pesquisa de questdes nacionais, como a quimica e a metalirgica,
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todo. Na educag@o médica, esse modelo ficou conhecido como medicina experimental e
apresentava solugdes opostas ao modelo franc€s, como a autonomia das faculdades ante
o Estado e sociedade civil e a busca desinteressada da verdade como caminho do
autodesenvolvimento e autoconsciéncia.

Em 1873, o médico brasileiro Vicente de Saboia, formado no Brasil pela
Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, apos visita a universidades de varios paises da
Europa, elaborou relatdrio que criticava a decadéncia intelectual promovida pelo sistema
francés de ensino. Esse parecer embasou, em 1879, a Lei do Ensino Livre, redigida por
Leodncio de Carvalho, que inaugurou o ensino experimental com a proposta de aumento
do nimero de laboratorios, obrigatoriedade de aulas praticas laboratoriais, liberdade de
frequéncia, cursos livres e diploma para mulheres (TEIXEIRA; EDLER, 2012).

A aceitacdo da medicina experimental, por se tratar de uma proposta contraria ao
pensamento hegemonico das sociedades e academias de medicina da época, néo foi linear,
tampouco sem enfrentamento. Um episodio exemplifica essa afirmagao.

As Conferéncias Populares da Gléria consistiam de encontros que abordavam
temas culturais e cientificos em escolas publicas na antiga freguesia da Gloria, no Rio de
Janeiro, e eram frequentadas pela Familia Imperial, pela aristocracia da Corte, e por
profissionais liberais e estudantes. A partir de 1880, professores ¢ alunos de medicina
expuseram em suas conferéncias a precariedade do ensino médico no pais, com o ensino
excessivamente teorico e a auséncia de laboratorios equipados, apesar da reforma de
1879. As criticas eram diretas ao sistema francés e a organizagao das faculdades médicas
do Império. Em 1882, ja a frente da gestdo da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro,
Saboia criou inimeros laboratdrios e gabinetes, promoveu cursos livres e instalou novas
disciplinas (EDLER; FONSECA, 20064d).

A forte formacao cientifica de médicos que retornavam de intercdmbios na Europa
reforcou a aproximagdo da pesquisa ao ensino e o carater cientifico da medicina. As
principais consequéncias do advento da medicina experimental foram a superacdo da
percepcdo da medicina como arte de cura; e a semeadura, com mais profundidade, da
ideia de existéncia de uma ciéncia médica, com leis naturais, tal qual a biologia, a fisica

¢ a quimica.

no esforgo deliberado de eliminar a dependéncia e estruturar a autonomia nacional, a fim de permitir a
competicdo no mercado internacional (PIMENTA; ANASTASIOU, 2008).
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1.3 A consolidaciao da medicina experimental com o Relatério Flexner

Coerente com a corrente filoso6fica dominante na virada do século XIX para o XX,
anova ciéncia médica foi assentada nos conceitos positivistas do filésofo francés Auguste
Comte. O proprio movimento republicano de 1889 apoiou-se nas ideias positivistas para
formular a ideologia da ordem e do progresso, gragas a atuacdo de Benjamin Constant,
um dos criadores da sociedade positivista no Brasil.

Para o positivismo, o conhecimento cientifico seria a tUnica forma de
conhecimento verdadeiro. Uma teoria s6 poderia ser validada a partir de métodos
cientificos neutros e concretos e o progresso da humanidade dependeria, exclusivamente,
dos avancos cientificos. Para Comte (1978), os fendmenos observaveis poderiam ser
reduzidos a leis naturais invariaveis e estariam interligados por relacdes de sucessdo e

semelhanca, de causa e efeito.

Vemos, pelo que precede, que o carater fundamental da filosofia
positiva ¢ tomar todos os fenomenos como sujeitos a leis naturais
invariaveis, cuja descoberta precisa e cuja redugdo a0 menor niimero
possivel constituem o objetivo de todos os nossos esforcos,
considerando como absolutamente inacessivel e vazia de sentido para
noés a investigacdo das chamadas causas, sejam primeiras, sejam finais.
E intil insistir muito sobre um principio, hoje tdo familiar a todos
aqueles que fizeram um estudo um pouco aprofundado das ciéncias de
observagdo. Cada um sabe que, em nossas explicagdes positivas, até
mesmo as mais perfeitas, ndo temos de modo algum a pretensdo de
expor as causas geradoras dos fendmenos, posto que nada mais
fariamos entdo além de recuar a dificuldade. Pretendemos somente
analisar com exatiddo as circunstancias de sua produgéo e vincula-las
umas as outras, mediante relagdes normais de sucessdo e de similitude
(COMTE, 1978, p. 6).

O positivismo fundamentou as bases da pesquisa em saude, sempre com a
neutralidade e o rigor como principios. Seu impacto, porém, ndo ficou restrito as
atividades de pesquisa. Na pratica médica, ao promover a reducao do individuo ao aspecto
biolégico, fragmentado em o6rgdos e sistemas, teria incentivado a especializagdo da
medicina e o conceito de saude compreendido apenas como auséncia de doenca. Na
educacdo em satde e na organizagao dos curriculos, teria incentivado a fragmentacdo das
disciplinas por areas de interesse.

Sustentado pelo positivismo e impulsionado pelos estudos sobre as epidemias
infectocontagiosas, etiologias e tratamentos, nos recém-estabelecidos aglomerados

urbanos, o movimento da medicina experimental no Brasil chegou ao apogeu no periodo
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da Reptiblica Velha (1889-1930). A lideranga partiu do ideario sanitarista e de campanha
de Oswaldo Cruz, no combate a gripe espanhola, a peste bubonica, a cdlera, a malaria, a
variola ¢ a febre amarela, com a utilizacdo de conhecimentos sobre as causas das doencas
e acdes de prevengdo (TEIXEIRA; EDLER, 2012).

Surgiria, pela primeira vez, a divisdo da aten¢do a saide em niveis, uma
classificagdo que se tornaria importante nos dias atuais. A prote¢do sanitaria passou a ser
o principio de politica de satide publica e foram hierarquizadas trés formas de prevengao:
a primdria, que se preocupa com a eliminagdo das causas e condi¢cdes de aparecimento
das doengas, agindo sobre o ambiente ou sobre o comportamento individual; a
secunddria, que busca impedir o aparecimento das doengas por meio da vacinagdo, dos
controles de saude e do rastreio de doencas existentes; e a tercidria, que visa a limitar a
prevaléncia de incapacidades cronicas ou de recidivas (CAVALHEIRO; MARQUES;
MOTA, 2008). As causas dessa politica sanitaria podem ser resumidas na conservagao
do modelo agroexportador adotado pelo Brasil desde o Império, como tentativa de sanear
os espagos de circulagdo das mercadorias e erradicar ou controlar doengas que poderiam
prejudicar a exportacao, sob a pena de restri¢des internacionais do mercado aos produtos
brasileiros.

Com o advento da Republica, houve a preocupacdo em demonstrar, com clareza,
a ruptura entre o periodo historico anterior e o que se apresentava no horizonte. Reformas
eram urgentes. Entre elas, a do ensino superior, conhecida como Reforma Benjamin
Constant’, que buscou uma descentraliza¢io administrativa, com a transferéncia de
responsabilidade da organizac¢ao do ensino superior para os estados federativos.

Duas novas faculdades de medicina emergiriam nesse contexto, uma no Rio
Grande do Sul e outra em Sao Paulo. A experiéncia gaucha enfrentou grande resisténcia
para implantagdo e adequado funcionamento. Apesar da faculdade estar fundada antes
mesmo da virada do século, em 1898, somente na década de 1930 é que o processo se
completou, com a transformacdo da Santa Casa de Misericordia em ambiente de ensino e
de pesquisa clinica e laboratorial. A experiéncia paulista foi mais facilitada, pois os
médicos locais ja estavam organizados, desde 1895, em torno da Sociedade de Medicina
e Cirurgia de Sdo Paulo. Apesar da faculdade de medicina ter sido criada em 1891, o

efetivo estabelecimento se deu em 1912. A estrutura curricular buscava dosar aulas

% Benjamin Constant viveu entre 1836 € 1891 e é considerado um dos fundadores da Republica. Foi um
divulgador das ideias republicanas e positivistas. Em 1890, na recém instalada Republica, promoveu uma
série de decretos que abrangeram todos os niveis educacionais (DELANEZE, 2007).
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teodricas e praticas de laboratério, abrindo a possibilidade de uma formagao mais cientifica
e ndo, meramente, clinica (TEIXEIRA; EDLER, 2012).

A partir de 1918, uma importante fundacdo norte-americana, chamada Fundagao
Rockfeller, com o propalado objetivo de promog¢do do desenvolvimento internacional da
saude publica, ensino, pesquisa e filantropia, fez investimentos na Faculdade de Medicina
de Sdo Paulo (EDLER; FONSECA, 2006f). Juntos, elas criaram disciplinas e
departamentos, custearam estudos de professores nos Estados Unidos e, em 1926,
consolidaram como modelo de ensino, os principios e estratégias do Relatorio Flexner,
desenvolvido pelo educador norte-americano Abraham Flexner, em 1910.

Cabe, aqui, uma reflexdo aprofundada sobre as recomendagdes de Flexner, pois
elas sdo alvo de inimeras criticas e apontadas, por muitos, como causas das dificuldades
encontradas na EMB e na pratica médica atuais (YAZBECK, 2000; LAMPERT, 2001;
PAGLIOSA; DA ROS, 2008; NOGUEIRA, 2009).

O relatorio foi encomendado por uma importante instituicdo, a Fundagdo
Carnegie, voltada ao desenvolvimento filantropico de atividades de ensino. Com objetivo
inicial de avaliar a qualidade das escolas médicas norte-americanas, Flexner visitou 155
escolas em 180 dias, no ano de 1909. Porém, o que chama a ateng@o na pesquisa ndo sao
as duras criticas as escolas de baixa qualidade, mas as propostas para o desenvolvimento
de um ideal de educagdo médica.

O educador norte-americano reafirmou alguns elementos do sistema alemao de
ensino e de tdo profundas as semelhangas, muitos autores ndo consideram as estratégias
e acdes como originais, mas a aplicacdo pratica do modelo humboldtiano nos Estados

Unidos, como aponta Teixeira (1964):

A essa concep¢ao da universidade sucedeu o que Flexner chamou de
Universidade Moderna, uma universidade que “ndo existe fora mas
dentro da contextura geral da sociedade de determinada época. Nao ¢
algo aparte, algo de histérico, algo que ndo se renda sendo no minimo
possivel as forcas e influéncias mais ou menos novas. Ao contrario, €
uma expressdo da época, tanto quanto uma influéncia a operar em seu
presente e em seu futuro”. Essa universidade ja ¢ a universidade de
Berlim de Humboldt e a universidade de Manchester, na Inglaterra,
dominada uma pelo espirito de pesquisa pura e a outra pelo da pesquisa
aplicada, mas ambas devotadas a ciéncia e ao seu tempo (TEIXEIRA,
1964, p. 7).

Quanto ao embasamento epistemoldgico, em uma das passagens do relatorio, ao
descrever a aproximacao de uma nova era cientifica da medicina, ¢ possivel verificar a

nitida influéncia do positivismo.
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A terceira era é dominada pelo entendimento de que a medicina ¢ parte
e parcela da ciéncia moderna. O corpo humano pertence ao mundo
animal. Ele é composto de tecidos e 6rgdos, em sua estrutura e origem,
e o desenvolvimento ndo ¢, essencialmente, o contrario do que o
bidlogo esta, de certa forma, familiarizado; ele cresce, reproduz-se,
decai, de acordo com leis gerais (FLEXNER, 1910, p. 53, tradugdo
nossa).

A primeira recomendagdo de Flexner para uma educacdo médica ideal foi a
ampliacdo do tempo de estudos para as disciplinas pré-clinicas ou basicas para, no
minimo, dois anos. O objetivo era exigir uma solida preparagdo em biologia, fisica e
quimica, necessaria para fundamentar os estudos clinicos. Além disso, procurou enfatizar
o método cientifico como base tanto das agdes diagnosticas quanto das pesquisas. A
similaridade entre elaborar diagnosticos clinicos e elaborar hipoteses de pesquisa estaria
na coleta de dados e na confirmacao de veracidade pela execucdo de testes experimentais.
A importancia da pesquisa estava, ndo s6 na produgao do conhecimento, mas no estimulo
€ na postura critica no ensino.

Para Flexner, os melhores professores eram geralmente individuos de
temperamento ativo e progressista, engajados na pesquisa; e os desinteressados tenderiam
a ser professores apenas performaticos. Criou o conceito de hospital-escola, um espago
dedicado, exclusivamente, ao ensino da medicina e concluiu que a escola médica ideal
deveria fazer parte de uma universidade sélida com um grande ntimero de professores em
tempo integral, divididos em departamentos clinicos e cientificos (LUDMERER, 2010).

Destaca-se que a influéncia do positivismo sobre Flexner parece repousar apenas
sobre a aplica¢d@o do método cientifico. Essa observacdo se faz importante porque entre
as muitas criticas dirigidas ao relatorio esta a suposta culpa do bindmio positivismo-
flexnerianismo pela fragmentagdo do ciclo clinico da formagdo em areas de interesse

especializadas.

O Relatério Flexner (1910) resultou em modelo que marcou
definitivamente as estruturas curriculares dos cursos médicos, no
Ocidente, no século XX, caracterizando-se pela énfase nos
conhecimentos especializados, incentivo a aprendizagem da pratica
médica nos hospitais de ensino e impulso as pesquisas. Na escola
médica, o conhecimento das especialidades se localizou na divisgo das
disciplinas, agrupadas em bdsicas e profissionalizantes, fragmentando
a unidade do conhecimento médico, ainda no curso de graduagdo
(LAMPERT, 2001, p. 8).
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Realmente, tal divisdo ocorreu com mais forga ap6s a divulgacdo do relatério, mas
o processo de especializagdo da medicina ja acontecia no campo da pratica clinica desde
meados do século XIX, com a divisdo do trabalho médico, consequéncia do avango
cientifico e da tecnologizagdo. Portanto, o crédito sobre a fragmentag¢do dos curriculos
por especialidades ndo pode recair, exclusivamente, ao parecer emitido por Flexner.

Ludmerer (2010), ao debater a relevancia e o legado deixado pelo relatorio,
apontou que esse ndo trouxe novas ideias educacionais, mas conseguiu inter-relacionar a
discussdo sobre a educagio médica e a educagdo publica. A época, Flexner esteve em
contato com o trabalho de John Dewey e manteve neste ultimo uma referéncia. Ele
percebeu que a educacdo progressista de Dewey envolvia conceitos universalizaveis para
todos os niveis educacionais (LUDMERER, 2010). Ludmerer prosseguiu com sua
analise, afirmando que o maior impacto de Flexner ocorreu no remodelamento da escola
médica como instituicdo, ao reforcar a ideia de um espaco privilegiado de ensino e
pesquisa.

A maior parte das criticas ao relatorio deve-se, em parte, a uma analise anacronica
das ideias de Flexner. Em 1910, ele ndo poderia prever os desafios da pratica médica e da
educacdo médica atuais: a fragmentagdo em especialidades; a sofisticagdo ¢ o avango
tecnologico; o envelhecimento da populagdo e o aumento de incidéncia de doengas
cronicas; a crise de financiamento dos sistemas de saude; o debate sobre o
multiculturalismo; e o surgimento do computador e da Internet. Flexner deixou claro que
as recomendacgdes seriam validas apenas para aquele presente e para um futuro proximo
e que, pela velocidade das transformagdes observadas na educagdo médica, nos trinta anos
seguintes a publicagdo do relatorio, aquelas sugestdes ndo teriam mais eficacia
(FLEXNER, 1910).

Uma outra critica concentra-se na suposicdo de que o relatério desconsidera o
aprendizado pela pratica e enfatiza, demasiadamente, o ensino teérico. O fragmento de

texto abaixo contradiz essa ideia.

Do ponto de vista pedagdgico, a medicina moderna, como todo ensino
cientifico, ¢ caracterizada pela atividade. O estudante ndo mais,
meramente, observa, ouve, memoriza; ele faz. Suas proprias atividades
no laboratorio e na clinica sdo os principais fatores em sua instrucao e
disciplina. Uma educagdo médica, nos dias atuais, envolve ambos,
aprender e aprender como; e o estudante ndo pode efetivamente saber,
ao menos que saiba como (FLEXNER, 1910, p. 53, grifos do autor,
traducdo nossa).

40



As propostas reformadoras dos curriculos médicos retomardo a discussdo entre
teoria e pratica e entre ensino e trabalho; e alegardo, como causa da necessidade das
mudangas, o excesso de conteudos tedricos, como suposta consequéncia das ideias de
Flexner. A citagdo acima deixou evidente a recomendag@o do relatorio de um ensino
embasado nas atividades de laboratorio e de pratica clinica. Nao € possivel aprender, sem
aprender como fazer; ndo ¢ possivel saber, sem saber como fazer. Essa ndo ¢, ao menos
no discurso, a perspectiva de quem desconsidera o aprendizado pratico.

Ha, da mesma forma, criticas sobre a énfase dada a medicina com embasamento
cientifico, ao acusa-la de ignorar a relagdo médico-paciente e os aspectos humanos do
cuidado médico. Flexner afirma que as ciéncias basicas sdo fundamentais, mas ndo sdao
suficientes para a pratica profissional. Para a ultima, € necessario um aparato sensorial e
valorativo para lidar com elementos sutis da pratica clinica e que essa preparacao ¢ muito
mais dificil. Ele conclui que a ampliagdo do horizonte cultural do médico é importante
porque o progresso cientifico tem modificado as caracteristicas da responsabilidade ética

para uma medicina social e preventiva.

Sua relacdo era, primeiramente, com seu paciente, € no maximo com a
familia do seu paciente; e era, quase completamente, curativa. O
paciente tinha algum problema; o médico era chamado para curar a
doenga. O pagamento dos honorérios finalizava a relagdo. Mas a fungao
do médico estd, rapidamente, tornando-se social e preventiva, ao invés
de individual e curativa (FLEXNER, 1910, p. 26, tradugdo nossa).

O ultimo ponto de desacordo entre Flexner e os criticos € a afirmacdo de que a
proposta de educacdo médica recomendada por ele ndo se preocupava com uma medicina
preventiva. A citagdo acima ja desmente a afirmag@o, mas ha outras passagens no relatorio
que confirmam a preocupagdo do autor com os aspectos sociais das causas da doenca,

como a abaixo.

Direta ou indiretamente, tem-se observado que a doenca depende,
amplamente, de um ambiente inapropriado. Um suprimento de agua
ruim, uma drenagem ineficiente, comida contaminada, condigdes
ocupacionais desfavoraveis - questdes, todas elas, de regulagdo social
(FLEXNER, 1910, p. 67-68, traducdo nossa).

Ludmerer (2010) concluiu que, em muitos pontos, o Relatério Flexner foi mal
interpretado e ¢ preciso cautela ao afirmar, dogmaticamente, que as ideias nele contidas

estdo obsoletas ou descaracterizadas da realidade social.
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A influéncia da combinacdo entre medicina experimental, positivismo e
flexnerianismo sobre a EMB ganhou for¢a na década de 1930 e ela continua embasando
a organizacao curricular das institui¢des de educacdo médica até hoje, especialmente, na
divisdo entre ciclo basico e clinico € no modo como se pesquisa na area de saude. As
ideias do relatério comecariam a ser questionadas na década de 1950, mas o

questionamento nao significou, necessariamente, extingdo ou superagao.

1.4 A tecnologizacdo e a especializacdo na EMB

Desde o final do século XIX e inicio do século XX, dois fendmenos relevantes
alteraram o curso da histéria da medicina e, consequentemente, da EMB: a
tecnologizagdo e a especializacdo. As consequéncias dessa mudancga de rota podem ser
sentidas até hoje, o que torna a secdo indispensavel para o entendimento da pesquisa.

A tecnologizag¢do vinha ocorrendo a partir dos avangos da nova ciéncia médica,
como a descoberta dos micro-organismos e o desenvolvimento de avangados
medicamentos e equipamentos de exames complementares. Em decorréncia da
tecnologizagdo, a pratica médica voltou-se a cura dos individuos manifestantes de
alteragdes fisiopatologicas. Essa corrente, conhecida como curativismo'?, delimitou a
satide como estado de auséncia de doenga e inaugurou a era terapéutica da medicina.

Santos ¢ Westphal (1999) descrevem com propriedade esse periodo:

Com os progressos médicos alcangados no ensino, na pesquisa € na
pratica foi se consolidando o paradigma, até hoje vigente. O principal
elemento desse referencial é o curativismo e, entre os demais
elementos, o mecanicismo (tal como acontece na mecanica classica,
uma causa atuando num corpo, sempre produz um efeito. Incorpora-se
aqui a nogdo de unicausalidade: é uma causa, produzindo um efeito.); o
biologicismo (as doencas e suas curas sempre ocorrem no nivel
biologico); o individualismo (o objeto das acdes em satde ¢ um
individuo, tratado por outro individuo, excluindo-se, portanto, dessa
acdo o contexto ambiental, o social e o historico); e a especializagdo. O
curativismo, como referido, ¢ o elemento primordial, pois, como a
saude ¢ a auséncia da doenca num individuo, o diagndstico e a
terapéutica ganham toda a relevancia no processo. Assim, a prdtica
sanitaria passa a ser a busca da cura dos individuos que manifestaram
alguma doenga (SANTOS; WESTPHAL, 1999, p. 73, grifo dos
autores).

10 Fez-se necessario o destaque por se tratar de um neologismo. O curativismo é o modelo no qual a saade
¢é encarada como a auséncia de doenga e, portanto, espera-se o individuo ficar doente para, entdo, cura-lo
(SANTOS; WESTPHAL, 1999).
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A légica da tecnologizagdo comecgou a estabelecer uma crescente articulagdo entre
os procedimentos diagndsticos e os instrumentos tecnoldgicos. Os sinais clinicos
extraidos pelo emprego dos Orgdos sensoriais € pelo exame anatomopatologico em
cadaveres, presentes na medicina anatomo-clinica, agora, eram identificados nos
pacientes vivos por exames de imagens ou testes de laboratorio. Com a melhora dos
métodos diagndsticos e o advento da industrializagdo dos medicamentos, aos poucos, o
tato clinico e a arte de formular a medicacdo deram lugar a uma medicina impessoal e
objetiva.

Como observado anteriormente, o retorno de médicos formados no Brasil com
complementagdes de estudos em centros de pesquisas na Europa deu inicio a
especializagdo da pratica médica. Associada a esse fato, a rapidez da expansdo do
conhecimento médico e do desenvolvimento de novas tecnologias impedia a atualizagdo
cientifica dos médicos em todas as areas, o que acelerou ainda mais o processo de
segmentacao.

Imediatamente, houve uma grande valorizacdo desses profissionais pela
sociedade, em especial, pela elite econdmica. Consolidava-se o especialista, como o
médico técnico e habil; em detrimento do médico generalista. Assim, a divisdo do
trabalho médico dilatava-se em torno de campos de interesse. As novas especialidades
passaram a lutar pelo controle de parcelas exclusivas do mercado.

Os estudos de Marx (1996) contribuem para elucidar essa questdo ao discorrer
sobre a divisdo do trabalho no processo de transicdo da producdo artesanal a manufatura.
O artesdo € o individuo que consegue sustentar a produgdo com a propria forga e meios
de trabalho. Ele domina todas as fases do processo produtivo, desde a metodologia da
execucdo até o uso apropriado das ferramentas de cada fase, desde a elaboragdo até o
produto final. Contudo, o trabalho de um artesdo isolado determina que o processo
produtivo seja linear e que as etapas se sucedam cronologicamente de acordo com a
conclusdo da etapa anterior. Logo, pode-se presumir que o trabalho do artesdo contém
intervalos de tempo entre cada etapa do processo produtivo, ao exigir a mudanca de posto
de trabalho e de ferramentas para a execugdo de uma etapa diferente da anterior. Esses
intervalos de tempo ampliardo o prazo para a conclusdo do processo e a obtencdo do
produto.

O trabalho na manufatura, por sua vez, dava-se por cooperacdo, de dois modos
distintos. Em um modo, “trabalhadores de diversos oficios autonomos, por cujas maos

tém de passar um produto até o acabamento, sdo reunidos em uma oficina sob o comando
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de um mesmo capitalista” (MARX, 1996, p. 453). Ocorre quando, reunidos no mesmo
espaco, cada artesdo executa o processo produtivo que domina e ¢ a somatoria dos
processos produtivos de varios artesaos, produzindo diferentes produtos parciais, que vai
constituir um produto global. No outro modo, “artifices que fazem o mesmo ou algo da
mesma espécie, [...] sdo ocupados pelo mesmo capital simultanecamente na mesma
oficina” (MARX, 1996, p. 454). Ocorre quando, reunidos no mesmo espaco, artesaos que
executam o mesmo processo produtivo produzem o mesmo produto final. Em ambos os
casos, a execugdo continua artesanal e o ganho da cooperagdo esta no compartilhamento
de espaco e ferramentas, fornecidas pelo capitalista.

Se circunstincias externas exigem o aumento da produgdo em determinado prazo,
o trabalho precisara ser dividido. Logo, o trabalhador que detinha o conhecimento de todo
0 processo produtivo passa a executar uma parcela isolada do processo, que justaposta a
outras parcelas isoladas, de artifices de oficios diferentes ou do mesmo oficio, executadas
ao mesmo tempo, compora o produto final. Ao longo de um periodo, essas divisdes
cristalizam-se e o artesdo perdera, paulatinamente, a capacidade de executar toda a cadeia
do processo produtivo de forma isolada.

As consequéncias imediatas sdo o aumento da produgdo e da velocidade do
processo, mas a divisao do trabalho vai produzir outras consequéncias. De um trabalhador
que dominava todo o processo produtivo, passa-se a um trabalhador unilateral, parcial,
reduzido, que conhece apenas a parcela que lhe cabe da produgio.

Ao desempenhar uma Unica operagdo simples, o trabalhador desenvolve o corpo
para uma execucao automatica do processo e, portanto, torna-se especializado naquela
operagdo. “A repeti¢cdo continua da mesma agdo limitada e a concentragdo da atencdo nela
ensinam, conforme indica a experiéncia, a atingir o efeito 1til desejado com um minimo
de gasto de forga” (MARX, 1996, p. 456). Ainda, a partir da parcialidade do processo ¢
da repeticdo, ¢ possivel o aperfeicoamento das ferramentas utilizadas, o que
proporcionaria um avango tecnolégico. Devido a cooperacgdo, os conhecimentos para essa
otimizagdo do processo sdo transmitidos e, rapidamente, diferentes geragdes de
trabalhadores passam a compartilhar dos mesmos truques técnicos. Os intervalos de
tempo entre cada etapa da producdo, longos no modo artesanal devido as trocas de
operagdo, diminuem ou deixam de existir no modo de produg¢do manufatureiro.

Até a medicina anatomo-clinica, 0 médico poderia ser considerado um artesdo.
Ele detinha as metodologias de execucdo do trabalho e as “ferramentas” eram seus
sentidos e uns poucos instrumentais. A partir da fundag¢@o de uma ciéncia médica, de base

cientifica e tecnoldgica, com a produgdo de novos conhecimentos em velocidade jamais

44



observada, a maioria dos médicos ndo conseguiu mais dominar todo o processo de
produgdo de saude, tampouco tinha condigdes de tornar-se proprietario dos meios de
producdo, cada vez mais dispendiosos. Foi necessario fragmentar o processo produtivo
em etapas, levando a especializagao.

As consequéncias da especializagdo na medicina mantém semelhangas com
aquela dos trabalhadores da manufatura. Os especialistas vdo aos poucos perdendo a
nog¢do de todo o processo de producdo de saude e, cada vez mais, executam trabalhos
parciais e repetitivos. Isso exige que um paciente, ao apresentar mais de um problema de
saude, tenha que procurar mais de um especialista para trabalhar sobre cada doenca
isolada. A divisdo do trabalho vai se dilatando e, hoje, os avangos do conhecimento dentro
de uma especialidade fazem com que as especialidades se fragmentem em
subespecialidades, como ¢ o caso da Pediatria, da Cirurgia Geral, da Ortopedia etc.

A producdo cientifica, em decorréncia da parcialidade do trabalho e da repetigao,
pdde alavancar ainda mais os avangos tecnologicos, com a descoberta de novos
medicamentos, técnicas, instrumentos e equipamentos. O acumulo de casos de mesma
tipologia ao redor dos especialistas facilitaria o aprofundamento das pesquisas sobre
determinada doenga. O mesmo processo ndo ocorre com o generalista que convive com
o ineditismo ¢ a dilui¢do das doengas.

Os intervalos de tempo de diagnoéstico e tratamento diminuem com o tratamento
especializado quando se trata de um caso isolado, mas deve-se considerar que ao
necessitar de mais de um especialista para resolver um caso em que o paciente tenha mais
de um problema, o tempo sera mais prolongado. Ja no caso do médico generalista, por
ndo poder conhecer toda a ciéncia médica devido a expansdao dos conhecimentos, ele
tende a praticar, igualmente, um trabalho parcial e, muitas vezes, julgara necessario o
encaminhamento a especialistas.

Inexoravelmente, a ascensdo social dos especialistas e a divisdo do trabalho
médico por especialidades impactaram a formagdo de maneira direta, com a divisdo do
ciclo clinico do curriculo em disciplinas correspondentes as areas de atuacdo da pratica
médica e com o0 aumento da procura, por parte dos estudantes, da formacgao especializada,

mais valorizada que a generalista.

1.5 A EMB como fator articulado ao desenvolvimento do pais

Motivado pela incipiente industrializacdo e o aumento da oferta de servigos,

ambos promovidos pela tentativa de ruptura com o modelo de economia agroexportadora
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adotado pelo Brasil, entre as décadas de 1920 e 1930, o mercado de trabalho médico
comecou a expandir com a criagdo de embrides de servigos de assisténcia social chamados
Caixas de Aposentadoria e Pensoes - CAPS. Essas Caixas foram regulamentadas pela Lei
n° 4.682, de 1923, e eram organizadas a partir de contribuigdes do trabalhador ¢ do
empregador. Elas previam assisténcia médica, aposentadoria e pensdes aos familiares e
eram gerenciadas pelos proprios trabalhadores, com representacdio da empresa
(CAVALHEIRO; MARQUES; MOTA, 2008).

Essa nova composigao do trabalho formou grupos de assalariados e um reduzido
proletariado urbano, organizados em sindicatos e reivindicantes da ampliacdo da
assisténcia médica (TEIXEIRA; EDLER, 2012). As politicas de satde ptblica voltadas a
essas reivindicacdes e os investimentos no setor privado da producdo de servigos
inauguraram uma fase assistencial-privatista da medicina brasileira, cujas premissas
eram: a extensdo do sistema de seguridade para a maioria da populacdo brasileira; o
privilégio a atencdo médica curativista, individualista e especializada; o desenvolvimento
do setor médico baseado no perfil privado; e a criacdo de um complexo médico-industrial,
por intervengao politica.

A partir de 1930, no primeiro governo de Getulio Vargas (1930-1945), houve uma
aceleragdo da urbanizacdo e da industrializagdo no pais. A politica populista de Vargas ¢
de seus sucessores permitiu o avango das demandas sociais dos grupos urbanos
organizados, inclusive sobre a assisténcia médica. As CAPS deram lugar aos Institutos
de Aposentadoria e Pensdes - IAPS, que prestavam assisténcia médico-hospitalar,
juntamente com os hospitais pediatricos, os sanatdrios para o tratamento da tuberculose
¢ os poucos hospitais filantropicos.

Em 1924, existiam 24 [APS; em 1930, eram 47; em 1964, ja asseguravam cerca
de 22% da populagdo brasileira. Em 1949, foi criado o Servigo de Assisténcia Médica
Domiciliar de Urgéncia da Previdéncia Social - SAMDU e as despesas com assisténcia
médica passaram de 7,3%, para 24,7% do orgamento, de 1949 a 1966. A demanda ptiblica
era grande e isso propiciou que a assisténcia hospitalar fosse amparada, também, por
instituicdes privadas. Em 1967, cerca de 2300 hospitais privados mantinham contrato
com o Estado para ofertar a abrangéncia de atendimento exigida. Muitos deles eram
subsidiados por investimentos estatais (TEIXEIRA; EDLER, 2012).

Ainda em 1967, da unificagdo dos IAPS e do SAMDU, foi criado o Instituto
Nacional de Previdéncia Social - INPS, que se tornou, em 1977, o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social - INAMPS. Em 1990, no processo de

redemocratizacdo apos o regime militar, da necessidade de romper todas as ligagdes com
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o passado imediato que antecedia & nova democracia, nasceu o Sistema Unico de Satide
- SUS, com a promessa de abranger toda a populagéo.

A essa ruptura, deu-se o nome de Reforma Sanitaria, mas € possivel constatar,
pelo relato histérico acima, que a Reforma Sanitaria ndo aconteceu abruptamente. Desde
as CAPS ¢ as primeiras reivindicagdes sociais, a cobertura assistencial vinha mantendo
um ritmo constante de expansao, que culminou com a criagdo do SUS.

Como desdobramento das politicas publicas na forma de organizar o trabalho
médico, ao definir a saide como uma necessidade social, definitivamente, a pratica
médica foi inserida na estrutura capitalista e com papel central na reproducdo das
condicdes econdmicas e politico-ideologicas da sociedade.

Uma constatag@o da afirmagao da especificidade da medicina como pratica social
¢ a produtividade do trabalho do sistema capitalista. Como produtor de satde, o médico
tem responsabilidade pela manutencdo dos niveis de produtividade e de disponibilidade
de forga de trabalho, tanto no interior do processo produtivo quanto fora dele. No interior

do processo produtivo, responsabiliza-se pelos niveis de produtividade, pois

[...] a melhoria das condi¢des de saude do trabalhador possibilita a
obten¢do de um maximo de produtos em menor tempo de trabalho e,
correspondentemente, a producdo de mercadorias por custo mais
reduzido (DONNANGELO; PEREIRA, 1976, p. 35).
Fora do processo produtivo, o médico tem responsabilidade pela disponibilidade da forga
de trabalho, ao conserva-la em niveis controlados para a manutengdo da produgdo, como
o controle das taxas de natalidade e mortalidade.

A decis@o politica de garantir atendimento com financiamento estatal a todos os
estratos sociais e a crescente demanda dos hospitais publicos e privados por profissionais,
despertaram a necessidade de contratagdes de médicos para atuar na nova fronteira
econdémica. Além disso, um médico, isoladamente, ndo poderia se instrumentalizar com
equipamentos tdo caros, fato que o forcaria a abrigar-se no conforto tecnoldgico dos
hospitais ¢ a submeter-se ao controle do Estado. O médico seria apresentado, pela
primeira vez, ao trabalho assalariado.

A passagem da pratica liberal e individualizada para a pratica hospitalar reforcou
a ideia de medicina como atividade social necessaria, uma vez que o hospital passou a ser
o centro da inovagdo tecnoldgica e assistencial. A metamorfose social do hospital se
completaria @ medida que passasse de um local destinado, originaria e exclusivamente, a
filantropia, para um local de técnicas diagnosticas e terapéuticas avancadas que

beneficiariam a todas as classes sociais. Nesse modelo, o crescimento da malha hospitalar,
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necessario ao atendimento das demandas sociais, deveria ser sustentado por
investimentos estatais.

Como primeiro desdobramento na formacao médica e na organizacdo curricular,
a centralidade do hospital na assisténcia o elevou a categoria de ambiente exclusivo ao
desenvolvimento das atividades de ensino e pesquisa, conceito que permanece dominante
até hoje. Como segundo desdobramento, devido a escassez de profissionais para ocupar
os novos postos de trabalho, ocorreu uma expansdo do numero de escolas médicas, que
além de capacitar os profissionais, precisavam gesta-los em quantidade suficiente para
suprir o mercado emergente. Tal fato ndo se restringiu somente a medicina, mas a diversos
outros setores do mercado, o que motivou um crescimento do niimero de instituigdes de
ensino superior como um todo.

A época da Proclamagio da Repiiblica, em 1889, existiam no Brasil faculdades de
Direito, Medicina e uma Politécnica, com total de 2.300 estudantes, restringindo-se,
portanto, a formacdo de profissionais liberais - advogados, médicos e engenheiros. No
periodo de 1890 a 1929, foram criadas no Brasil 64 instituicdes de ensino superior. Entre
1930 e 1960, foram criados mais de 300 estabelecimentos de ensino superior, com volume
total de matriculas passando de 27.501, em 1935, para 155.781, em 1965 (BRIANI,
2003).

Com relagdo aos cursos de medicina, de 1899 a 1930, mais sete cursos foram
instituidos, incluindo um na regido Norte, no Para, ¢ um na regido Nordeste, em
Pernambuco. De 1930 a 1959, mais 17 cursos foram criados, totalizando 27 cursos, a
maioria publicos (23) e a maioria na regido Sudeste (12). O primeiro curso privado foi
inaugurado em 1951, na cidade de Sorocaba (SP) (BUENO; PIERUCCINI, 2005).

Como sintese, ¢ possivel concluir que os avangos cientificos e tecnologicos da
nova ciéncia médica, a divisdo do trabalho médico por especialidades e a ampliagdo dos
direitos sociais com carater assistencial-privatista produziram consequéncias drasticas na
educacdo médica: a pratica médica especializada, a divisdo dos curriculos por
especialidades, a procura pela formacao especializada, o desvelamento do papel social do
médico, a centralidade do hospital como ambiente de ensino e pesquisa e a expansao do
numero de escolas médicas.

Porém, a maior consequéncia esta no fato da EMB ter se tornado visivel aos olhos
da sociedade. Até esse momento, era um mero instrumento de reposi¢do da mao de obra
médica, agora, passou a ser um fator articulado com o crescimento do pais. Com maior

visibilidade e importancia, cresceram as disputas sobre o direito de definir como ela
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deveria ser planejada e quais concepgdes e conteudos estariam conectados com os

interesses daqueles que exerceriam esse direito.

1.6 As influéncias externas sobre o projeto de EMB a partir da década de 1960

Ap6s a Segunda Guerra Mundial, a alianga entre os Estados Unidos e o Brasil foi
fortalecida pelo auxilio, em forma de investimentos, que os norte-americanos fizeram no
pais em contrapartida aos apoios politico e militar brasileiros durante o conflito global.

No periodo da Guerra Fria, em alguns governos, o alinhamento com os americanos
era automatico, como nos governos de Gaspar Dutra (1946-1951); Café Filho (1954-
1955); e Juscelino Kubitschek (1956-1961). Em outros, o Brasil executava uma politica
de barganha, que procurava demonstrar um projeto politico proprio de desenvolvimento
e de inser¢do nacional, como no governo Getulio Vargas (1951-1954).

Na década de 1960, a politica internacional dos governos populistas de Janio
Quadros (1961) e Jodo Goulart (1961-1964) foi marcada por um distanciamento em
relacdo a poténcia mundial (SILVA, 2005). Essa era a chamada Politica Externa
Independente - PEI, pois “denunciava o conflito entre as duas superpoténcias - EUA e
URSS - como sendo desfavoravel as demandas do Terceiro Mundo e pregava o ndo-
alinhamento e o neutralismo” (SILV A, 2005, p. 253). Apontado por muitos autores como
fruto dos interesses norte-americanos no continente, em 02 de abril de 1964, consolidou-
se o golpe militar, que perduraria por mais de duas décadas (1964-1985). Rapidamente,

os Estados Unidos reconheceram a legitimidade do novo governo.

A discussdo sobre o suporte militar e o financiamento da agdo ¢ repleto de
controvérsias ¢ ndo ¢ objeto da pesquisa. Interessa, aqui, o debate sobre as interferéncias
de paises desenvolvidos nas politicas voltadas aos campos da satide publica e da educagéo
médica, iniciadas no comego da década de 1960 e consolidadas no periodo militar.

E nesse contexto que surge o conceito de Saiide Internacional. Ha duas formas
classicas de interpreta-lo e que disputam o direito de defini-lo. A primeira ¢ a que coloca
a saide como uma questdo internacional. O objetivo é priorizar os processos ¢ relagdes
que afetam os perfis epidemiologicos e a formatagao dos sistemas de satde de cada nacao.
Nessa concepgdo, os problemas de satde nao afetam apenas os paises subdesenvolvidos,
mas todos os paises, e leva em consideracdo as singularidades culturais e econdmicas de

cada pais. As medidas tém carater multilateral e sdo definidas como uma cooperagdo
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técnica, como instrumento de construcdo conjunta e de superagdo das desigualdades
(BERTOLOZZI; BOGUS; SACARDO, 2006).

A segunda forma de entender a Saude Internacional, considerada mais critica, € a
que inclui toda atividade de saude realizada pelos paises ricos ou pelas agéncias
internacionais de satde sobre paises menos desenvolvidos. O objetivo aparente é
humanitario, de auxilio ou assisténcia técnica aos paises subdesenvolvidos, por meio de
consultoria ou transferéncia de tecnologias (BERTOLOZZI; BOGUS; SACARDO,
2006).

Essa concepgdo coincide com as questdes relacionadas aos processos de
descolonizagdo e de independéncia dos paises colonizados. Ha aqueles que “ajudam” e
aqueles que “devem ser ajudados”, portanto, ha uma perpetuacdo da relagdo de
dependéncia e uma desfocada restri¢ao ao crescimento e desenvolvimento da capacidade
cientifica e tecnologica dos paises subdesenvolvidos. As medidas, quase sempre
unilaterais e aprioristicas, tomam os objetos da interven¢do como homogéneos, o que
produz respostas descontextualizadas, impostas as realidades heterogéneas, tanto do
ponto de vista cultural quanto econdmico dos paises periféricos.

As duas defini¢des coexistem no campo das politicas publicas e hd um “efeito
péndulo” quando usadas na analise dos conteudos das leis e decretos. Ha analises que
penderdo para o entendimento da influéncia externa como uma cooperagdo técnica e ha
analises que penderdo para o entendimento da influéncia externa como imposi¢do dos
interesses de paises hegemonicos. Independentemente da perspectiva adotada, o consenso
¢ de que existem influéncias, seja sob uma abordagem progressista seja sob uma
abordagem prescritiva, seja sob caracteristicas de cooperacao seja sob caracteristicas de
controle.

Destacam-se dois niveis de influéncia de paises desenvolvidos e agéncias
internacionais sobre os paises em desenvolvimento quanto ao tipo de organismos: um
direto, exercido por organismos supranacionais dedicados ao setor especifico da satde,
como a Organizagdo Mundial de Saude - OMS e a Organizag¢ao Pan-Americana de Saude
- OPAS; e um indireto, exercido por organismos supranacionais dedicados ao
desenvolvimento social como um todo. Alguns tém base econdmica, como o Fundo
Monetario Internacional - FMI, o Banco Mundial, a Organizagdo Mundial do Comércio
- OMC e a Organizagdo para a Cooperagdo ¢ Desenvolvimento Econdmico - OCDE;
outros tém origem humanitaria, como a Organizacdo das Nagdes Unidas - ONU, a
Organizacao das Nacdes Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a Cultura - UNESCO, a

Fundagdo Rockfeller e a Fundacdo Kellogg. Os primeiros regulamentam e legitimam os
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indices de saude, tais como as medidas de mortalidade, morbidade e natalidade. Os
segundos; avaliam e atuam em indices mais gerais, voltados a todas as ramificagdes da
sociedade como educacdo, infraestrutura, meio ambiente, pobreza, politica econdmica,
inclusdo social e saude.

Segundo Rizzotto (2000), as motivagdes para o interesse na area de saude, por
parte desses organismos, estariam relacionadas ao campo econdémico, em especial, ao
fortalecimento do neoliberalismo, por acreditarem que o papel do Estado ndo ¢ sustentar
o0 acesso a saude, mas regulamenta-lo. Outro motivo estaria na necessidade de demonstrar
uma faceta humanitarista frente as desigualdades sociais resultantes dos ajustes
estruturais exigidos pelos organismos junto aos paises subdesenvolvidos como
contrapartida aos empréstimos vultosos concedidos para a alavancagem do
desenvolvimento. Além disso, acredita-se que o setor se constitui em importante mercado

a ser explorado pelo capital.

Estatisticas revelam que, no mundo, consome-se com servigos de saude
em torno de US$ 1,7 trilhdo (dados de 1990), ou seja, 8% do produto
total mundial, em uma faixa que vai de 4% do PIB nos paises “em
desenvolvimento” a 12% do PIB nos paises desenvolvidos de alta
renda, significando um mercado nada desprezivel para o investimento
do capital e sua valorizagdo (RIZZOTTO, 2000, p. 120).

Quanto a esse ultimo motivo, ¢ importante salientar que a tecnologizagdo ¢ um
processo que ocorre, em esséncia, nos paises desenvolvidos e muito pouco ou nada ¢
criado nos paises em desenvolvimento. Logo, a pratica médica articulada aos
instrumentos tecnoldgicos, ou seja, a pratica médica de vanguarda, s6 pode fortalecer o
capital que esta fora dos paises dependentes.

Um dos exemplos mais antigos ¢ emblematicos de influéncia externa sobre os
paises da América Latina foi o Plano Decenal de Satude Publica das Américas, assinado
em 1961, em Punta del Este, no Uruguai. Tratava-se de parte de um programa
denominado Alianga para o Progresso, com o objetivo de estimular reformas sociais e
estruturais nos paises vizinhos. O plano, incentivado pela OPAS, pretendia desenhar um
projeto de saude para os paises, com propostas de aumentar a cobertura dos servicos,
melhorar o processo de producdo de estatisticas sobre saude, integrar as fungdes de
prevencdo e tratamento, investir na formacdo profissional, ¢ propor reformas dos
curriculos médicos. Uma das preocupacgdes no ambito educacional foi a problematica da
caréncia de médicos na América Latina, discurso que ajudou a legitimar a expansdo das

escolas médicas no periodo (PIRES-ALVES; PAIVA, 2006).
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Até os primeiros anos da década de 1980, as ideias contidas no Plano Decenal de
Satde Publica das Américas seriam debatidas em diversos outros eventos promovidos
pela OPAS e OMS. Em 1963, em Washington, Estados Unidos, a OPAS organizou uma
reunido para definir uma resolugdo complementar, com objetivo de reforcar os
enunciados do Plano Decenal e imprimir materialidade pratica as prescricdes. Em 1972,
o segundo Plano Decenal de Saude, realizado em Santiago, no Chile, pretendia um
movimento crescente da medicina comunitaria com um enfoque sobre a ateng@o basica.
Em 1978, a preocupagdo dos organismos internacionais com a satide culminaria com o
lema “Satde para todos no ano 2000, propagado pela conferéncia de Alma-Ata, na antiga
Unido Soviética, atual Cazaquistdo (PIRES-ALVES; PAIVA, 2006).

Mais recentemente, nos anos 1990, ja na vigéncia da globalizacdo e do
neoliberalismo, organismos como o FMI e o Banco Mundial sugeriram ao Brasil o
rompimento do carater universal do SUS e a distribuigdo dos servigos publicos somente
aos mais pobres, racionalizando os custos. Correlacionadas com essa sugestdo, as
politicas publicas brasileiras tém voltado os recursos do setor publico a ateng@o basica e
relegado os atendimentos de alta complexidade ao setor privado. Outras sugestoes dos
organismos sdo: a flexibilizacdo da gestdo, ao permitir a contratacdo de servigos de
organizagdes, fundacdes e cooperativas de profissionais; o acesso de pacientes privados
e do SUS a assisténcia médica por meio de mecanismos de pagamento participativo; e a
ampliagdo do setor privado na oferta de servigos, com a multiplicagdo de planos de satde
e seguros privados (CORREIA, 2005).

As formas de avaliacdo da adequagdo dos paises aos ajustes sugeridos podem ser
convertidas em indices. O exemplo classico é o Indice de Desenvolvimento Humano -

IDH, criado em 1990, e que avalia longevidade, escolaridade e renda.

A composi¢do do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) integra
trés dimensdes basicas do desenvolvimento humano. A expectativa de
vida ao nascimento reflete a habilidade de conduzir uma vida longa e
saudavel. Os anos de escolaridade e a expectativa de anos de
escolaridade refletem a habilidade de adquirir o conhecimento. E o
produto interno bruto per capita reflete a habilidade de atingir um
padrdo de vida decente (ONU, 2016, p. 3, tradugdo nossa).

A citacdo acima, extraida de relatorio divulgado pela ONU, em 2016, sobre os
niveis de desenvolvimentos dos paises, ndo deixa duvidas quanto a relevancia da satide
como componente essencial dos programas de desenvolvimento humano. A ONU

ressalta, ainda, que o IDH tem como objetivos: a avaliagdo do desenvolvimento dos paises

como um todo ¢ ndo apenas quanto ao crescimento econdmico; ¢ problematizar as
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escolhas politicas de um pais, ao questionar como paises de mesmo nivel de renda per
capita podem ter resultados de desenvolvimento opostos.

O IDH ¢ apenas um exemplo, relativamente novo, de como os indices determinam
a diregdo das politicas publicas. Outros exemplos sdo as taxas de natalidade e mortalidade,
mortalidade infantil, mortalidade materna, incidéncias dos agravos, expectativa de vida
etc. A definicdo desses indices, descrita pela OMS, em 1957, reflete a preocupacdo dos
organismos internacionais especificos da area de satde com o desenvolvimento dos

paises e com o bem-estar social.

O Grupo revisou por algum tempo as caracteristicas mais importantes
dos relatorios de trabalho e notou que um objetivo declarado dos
organismos internacionais, que trabalham no campo do bem-estar
social, € garantir a todas as pessoas o mais alto nivel de vida a ser
atingido (OMS, 1957, p. 4, tradugdo nossa).

Eis, aqui, um ponto de imbricagdo entre as politicas publicas e a educagdo médica.
Para que as primeiras ganhem concretude, sdo necessarios agentes sociais imbuidos dos
objetivos descritos acima. Logo, a planificacdo dos sistemas de satde, com vistas a
aprimorar indicadores de desenvolvimento ou a atender as necessidades sociais ou a
sustentar o crescimento econdmico ou a todas as alternativas juntas, deve passar pela
formagdo de recursos humanos nessa area. O processo formativo tendera a uma
reformulacdo e considerara todos esses fatores determinantes. A velocidade de ampliacdo
da médo de obra médica, o tipo de médico a ser formado, o conteudo a ser transmitido, os
métodos pedagogicos, enfim, todos os aspectos do processo formativo considerardo as
influéncias externas, as necessidades sociais e as imposi¢des do mercado, que serdo

traduzidas em leis, normas, regulamentos ¢ diretrizes.

A ideia de uma nacgdo forte quando desenvolvida em todos os aspectos da
sociedade ¢ reforcada por teorias legitimadoras, como a do capital humano, desenvolvida
por Theodoro Schultz, ainda na década de 1950, e que lhe rendeu o prémio Nobel da
Economia, em 1979. Ele definiu o capital humano como “o montante de investimento
que uma nac¢do ou individuos fazem em habilidades e conhecimentos, na expectativa de
retornos adicionais futuros” (FRIGOTTO, 2008). Dessa maneira, os investimentos em
educacao e saude sdo ressignificados como escolhas individuais ou de um pais, coerentes
com a ideologia neoliberal e meritocratica do capitalismo. Todos os individuos nascem

iguais, com as mesmas oportunidades e as escolhas que fazem em suas trajetorias
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explicam o sucesso. Estar empregado, cuidar da propria seguranca e ter satide passam a
ser consequéncias das escolhas dos individuos.

Frigotto (2008) aponta que a critica a teoria esta no fato dela pretender explicar o
fenomeno da desigualdade entre as nagdes e entre individuos ou grupos sociais sem
desvendar os fundamentos reais que produzem esta desigualdade, ou seja, os efeitos da
globalizacdo e da relagdo desigual de propriedade observada no capitalismo. Outra critica
¢ que ndo sdo observadas as singularidades historicas de cada pais ou individuo, nem as
condicdes em que as escolhas sdo feitas.

Mantendo uma analogia com os indices quantitativos de desenvolvimento
propostos pelos organismos internacionais, segundo a teoria do capital humano, é
possivel mensurar a eficacia das politicas sociais de um pais e da quantidade de
investimentos que ele fez, por meio de indices de qualidade. Com muito interesse nos
dias atuais, na area de satde, um desses indices € o conceito de qualidade de vida.

A luta pela defini¢do do conceito ¢ intensa. Minayo, Hartz ¢ Buss (2000) a
definem como uma nogao polissémica, que difere historicamente, ou seja, cada sociedade
a define, em cada espaco e tempo histéricos, mas o bem-estar das camadas superiores da
sociedade ¢ o padrdo aspirado por todos. Na sociedade de consumo em que vivemos, a
qualidade de vida esta relacionada ao conforto, ao prazer, a boa comida, a moda, a
utilidades domésticas, a viagens, a bens ¢ a todos os valores do mundo ocidental,
urbanizado e rico, em suma, a economia. Outra perspectiva, mais subjetiva, relaciona-a a
necessidade de se relacionar com outras pessoas, formar identidades sociais, sentir-se
integrado e em harmonia com a natureza. Uma perspectiva mais recente conceitua a
qualidade de vida pela capacitacdo, que representa combinag¢des de potencialidades e
situacdes que uma pessoa esta apta a ser ou fazer; e pela funcionalidade, que representa
aquilo que de fato ela pode fazer. As condigdes para que as capacidades e as
funcionalidades ocorram dependem de infinitas varidveis e de acordos coletivos nos quais
todos os individuos ganham (WESTPHAL, 2008).

Quando se fala em saude, credita-se a qualidade de vida uma série de habitos e
comportamentos considerados saudaveis pela sociedade. Assim, a mudanca de habitos e
comportamentos inaceitaveis estaria na génese de uma vida de qualidade e, inversamente,
a “opcdo” pela permanéncia dos habitos e comportamentos inaceitaveis demonstraria a
culpabilidade do individuo.

Fica evidente que o conceito de qualidade de vida esta articulado com a teoria do
capital humano, na medida em que a sociedade cobra dos individuos a responsabilidade

pelos comportamentos entendidos como saudaveis. Para além disso, o conceito esta
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articulado com o ideario neoliberal, na medida em que, ao responsabilizar os individuos
pela propria saude, esvaziam a responsabilidade do Estado.

Nessa perspectiva, a influéncia externa dos organismos internacionais tem uma
penetragdo muito maior do que apenas na elaboragdo de politicas publicas. A concepgdo
de que o individuo é, exclusivamente, responsavel por sua saide estd no senso comum,
na midia, nas ciéncias e, consequentemente, nas escolas médicas.

Reside, aqui, um conflito que tera impacto direto sobre a EMB. E possivel
perceber uma tentativa de passagem de um Estado provedor para um Estado neoliberal.
De um lado, a Reforma Sanitaria, que, como pdde ser observado anteriormente, ocorria
desde a década de 1930, com a expansdo da cobertura assistencial pelo Estado; de outro
lado, as politicas neoliberais, com o objetivo de conter o avanco dos gastos no setor, ao
reduzir o papel do Estado como provedor de saude.

Essa tensdo sera percebida nas propostas de reformas curriculares, em muitos
artigos e incisos. Ao mesmo tempo que as reformas defenderdo um sistema
universalizado de assisténcia médica, em alguns pontos, serd possivel perceber a nitida
influéncia do ideario neoliberal em termos como custo-beneficio, custo-efetividade,
tomada de decisdes, gestdo de recursos etc. O tema sera reconduzido no terceiro capitulo,
quando sera abordada a questdo das competéncias ¢ habilidades gerais e especificas da

formagdo médica.

1.7 A expansio das escolas médicas

No Brasil, a expansdo do numero de escolas médicas durante o periodo do governo
militar j& havia sido apontada como uma medida necessaria pelo Plano Decenal de Satide
das Américas, mais uma nitida influéncia externa sobre as politicas publicas locais. Como
outro fator legitimador, estava a demanda de trabalhadores para suprir a industria e o setor
de servicos, em franco desenvolvimento no periodo.

No campo econdmico, algumas caracteristicas dos governos populistas anteriores
ao regime militar, como gastos excessivos e altos indices de inflagdo, precisavam ser
controladas. Com as reformas fiscal, tributaria e do sistema financeiro, aos poucos, as
medidas econdmicas aparentaram ser eficazes e o Brasil péde observar um periodo de
crescimento do poder de consumo da populagdo, facilitado por linhas de crédito e de

financiamento para a infraestrutura e para a aquisicao de bens.
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O crescimento econdmico criou uma demanda por trabalhadores qualificados, ndo
sO para a industria que se diversificava, mas para cargos no sistema financeiro, no setor
publico e empresas estatais. A urgente exigéncia por mao de obra qualificada e a
possibilidade de ascensdo social pela educagdo, por uma classe média emergente,
impulsionaram a expansdo do ensino superior com a abertura de novas instituigdes de
ensino ¢ aumento dos cursos oferecidos. Contudo, de forma diferente do periodo de
crescimento econdmico anterior, quando foram criadas, prioritariamente, instituicdes
publicas, a expansao durante o regime militar seguiu a l6gica do mercado e a ampliacdo
aconteceu, sobretudo, por instituigdes privadas (BUENO; PIERUCCINI, 2005).

A saida encontrada pela Junta Militar, que governava o pais, foi determinar o
aumento de matriculas no ensino superior privado e publico. A logica era a do mercado e
o credenciamento das escolas realizado sem maiores verificagdes da qualidade dos cursos
oferecidos. Assim, a expansao dos cursos de medicina ocorrida nos anos 1960 baseou-se
em um crescimento de institui¢des privadas e no desenvolvimento da pratica médica nas
regides mais ricas e populosas, principalmente no Sudeste (BUENO; PIERUCCINI,
2005).

Enquanto em 1960 o Brasil tinha 130 institui¢des académicas, ao final de 1969
passou a contar com 882. Quanto as escolas médicas, em 1960, elas eram 27. Em 1969,
ou seja, em um prazo de nove anos, totalizavam 62 cursos, um aumento de
aproximadamente 130%. Nesse mesmo periodo, os cursos privados passaram de 4 a 20,
um aumento de 400%. A distribuicdo territorial das escolas continuou seguindo a
proporgao apresentada no periodo anterior a década de 1960, com o maior ntimero situado
na regido Sudeste, a mais rica e populosa (BUENO; PIERUCCINI, 2005).

As iniciativas de aproximacgdo das faculdades de medicina brasileiras com os
organismos internacionais foram intensificadas pelos governos militares, apos 1964.
Neste contexto, ganha forca o conceito de que niveis melhores de educagio e satide seriam
essenciais para o desenvolvimento econémico.

A aproximagdo ¢ consolidada com acordos de assisténcia técnica e cooperagdo
financeira, acertados pelo MEC e a United States Agency for International Development
- USAID, cujos termos foram transformados em leis, portarias, resolugdes e decretos, com
objetivo de formar recursos humanos, bem como a implantacio de nova estrutura
académica e organizagdo administrativa. Alguns desses elementos serdo assimilados ao
sistema de ensino nacional, conhecida como Reforma Universitaria, em 1968, na Lei

5.540/68.
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A primeira vista, o propdsito era aplicar o sistema humboldtiano de educagio
superior, de unidade do ensino ¢ da pesquisa, com vistas a um autodesenvolvimento ¢
autoconsciéncia, porém, essa lei promoveu a cis@o das duas atividades, empobrecendo-
as: o ensino ficou a cargo da graduagdo, na formagdo do quadro de profissionais,
reforcando o carater profissionalizante do ensino superior; ¢ a pesquisa, a cargo da pos-
graduacao.

Com relacdo aos curriculos, a reforma de 1968 instituiu o chamado curriculo
minimo. Esta abordagem, inspirada nas linhas de producdo das fabricas fordistas e
tayloristas, instituiu um ensino mecanizado, enrijecido, padronizado, com conteudo pré-
definido (grades curriculares) e controle rigoroso dos processos de ensino e
aprendizagem. Tanto professor e aluno perderiam a centralidade do processo, ficando este
relegado ao sistema de ensino. O sistema seria tanto mais eficaz quanto mais alunos
fossem formados para o trabalho fabril.

Esse modelo, também conhecido como tecnicista ou tyleriano'!

, esteve nos
fundamentos de muitas propostas de reformas educacionais, estimuladas e patrocinadas
por grandes institui¢cdes internacionais de fomento ao desenvolvimento, na expectativa da
criacdo de profissionais voltados ao mercado de trabalho. A reforma ainda permitiu o
agrupamento de disciplinas afins em um mesmo departamento, com o propodsito de
reduzir gastos e a institui¢do do sistema de créditos.

Nas décadas de 1970 e 1980, ocorreria uma estagnagdo da expansdo das escolas
médicas. Em vinte anos, durante a vigéncia da Lei 5.540/68, apenas dezessete cursos de
medicina foram abertos. A paralisagcdo ocorreu em 1971, quando o MEC, motivado por
um relatério da Associagdo Médica Brasileira - AMB, que se posicionava contraria a
expansdo desordenada da rede de ensino médico, criou a Comissdo de Ensino Médico -
CEM.

A CEM enviou questiondrios a todas as escolas e realizou visitas em uma parte
delas para investigar a situacdo da educacdo médica. Além de recomendacdes para a
homogeneizacdo do processo de formacdo, a CEM emitiu parecer que reafirmava as

preocupacoes da AMB e suspendeu a criagdo de novos cursos. Somente os que haviam

' Na primeira metade do século XX, a partir do pressuposto da neutralidade cientifica e inspirada nos
principios de racionalidade, eficiéncia e produtividade, surge uma forma de pensar a organizagdo
curricular articulada com o campo econdmico e o trabalho fabril. Essa forma recebe o nome de pedagogia
tecnicista e as suas bases, de origem econdmica e industrial, estio assentadas no movimento de
organizacdo do trabalho conhecido como fordismo/taylorismo. Ralph Tyler (1902-1994) foi um educador
que transportou a visdo tecnicista do trabalho fabril para a educagao.
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requerido autorizagdo de funcionamento antes da suspensdo conseguiram ser
implantados.

Os cursos abertos nesse periodo, a maioria privados e a maioria situados na regido
Sudeste, podem ser contabilizados como produtos tardios do crescimento econdmico do
periodo anterior a suspensdo. Seguiriam, também, com as mesmas caracteristicas
curriculares de seus antecessores (BUENO; PIERUCCINI, 2005).

Mais tardiamente, com a redemocratizagao ¢ a ascensao dos governos neoliberais,
deu-se uma nova fase de expansdo das escolas médicas. No Plano Nacional de Educagéo
- PNE, de 09 de janeiro de 2001, encontra-se a justificativa para uma nova expansao da

educacao superior:

Entretanto, como resultado conjugado de fatores demograficos,
aumento das exigéncias do mercado de trabalho, além das politicas de
melhoria do ensino médio, prevé-se uma explosdo na demanda por
educacdo superior. A matricula no ensino médio devera crescer nas
redes estaduais, sendo provavel que o crescimento seja oriundo de
alunos das camadas mais pobres da populagdo. Isto é, havera uma
demanda crescente de alunos carentes por educacdo superior
(BRASIL, 2001b, p. 77).

De 2000 a 2002, nos trés ultimos anos da gestdo Fernando Henrique Cardoso
(1995-2002), vinte e oito novas escolas médicas receberam do MEC a autorizagdo de
funcionamento (BUENO; PIERUCCINI, 2005). Até meados de 2016, o Brasil atingiria a
marca de 268 cursos de medicina ativos, distribuidos pelo pais, seguindo o mesmo perfil
qualitativo das amostras dos periodos anteriores: privadas e nas regides mais
desenvolvidas economicamente. De 2000 a 2016, o aumento seria da ordem de 168%.

Ainda segundo Bueno e Pieruccini (2005), a 16gica para a abertura de tantos
cursos, mais uma vez, ¢ a de mercado, ressignificada pelo neoliberalismo, por meio da
privatizagdo do setor de formacdo de recursos humanos em satde e do beneficio das altas

mensalidades auferido pelos empresarios da educagio.

O equilibrio observado entre ensino médico publico e privado, 49% e
51% respectivamente, sinaliza para a tendéncia de predominio privado
dominante na formacdo das demais profissdes da area da satde.
Observa-se [...] que ja ha esta predominancia no Sul e Sudeste, onde
estdo concentrados os maiores grupos empresariais da educacdo. O
ensino privado ganhou espaco diante da capacidade limitada de
investimentos do poder publico (BUENO; PIERUCCINI, 2005, p. 26).

Scheffer e Dal Poz (2015) publicaram uma pesquisa sobre a tendéncia e os

desafios da privatizacdo da EMB. Como causas da privatiza¢do, em primeiro lugar, os
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autores apontaram que a Lei 9.394/96, que instituiu as Diretrizes e Bases da Educacdo
Nacional, de 20 de dezembro de 1996 - LDB/96, teria aproximado o sistema educacional
das regras do mercado quando permitiu a criacao de instituigdes voltadas exclusivamente
a graduacdo e de cursos de curta duragdo; quando autorizou processos de selegdo
simplificados, em substituicdo aos vestibulares; e quando deu autonomia aos
estabelecimentos privados para fazerem mudangas no curriculo. Em segundo lugar, os
autores relataram que em todas as fases de grande crescimento do nimero de escolas
médicas houve estimulos governamentais para o crescimento privado seja com incentivos
fiscais seja com facilitacdes de funcionamento. Uma terceira causa esteve no interesse de
empresarios nos retornos financeiros do mercado educacional, o que se comprovou pelo
surgimento de conglomerados educacionais com investidores nacionais e internacionais

(SCHEFFER; DAL POZ, 2015).

1.8 O declinio da era terapéutica e a ascensao da nova saude publica

Até a década de 1970, as politicas publicas em saiude, tanto nos paises
desenvolvidos, quanto nos paises em desenvolvimento, estiveram dominadas pela
concentragdo das agdes de satide em grandes hospitais, com especialistas. O declinio da
concepgdo curativista da medicina comegou a partir no final da década de 1940 e foi
intensificado na década de 1950. Como marco emblematico, no periodo apos a Segunda
Guerra Mundial, em 1947, a Comissao Interina da OMS definiu a saude como um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de enfermidade.
Houve o acréscimo dos determinantes sociais aos aspectos bioldgicos no bindmio saude-
doenca. Novamente, Santos e Westphal (1999) relatam a tendéncia a transicdo da

medicina terapéutica para uma medicina preventiva:

A nova saude publica surge do reconhecimento de tudo o que existe ser
produto da agdo humana, salvo o que se poderia chamar de natureza
intocada; em contraposicao, a hegemonia da terapéutica, como solugéo
para todos os males que poderiam atingir o corpo do homem. A satde
de um individuo, de um grupo de individuos, ou de uma comunidade
depende também de coisas que o homem criou e faz, das interacdes dos
grupos sociais, das politicas adotadas pelo governo, inclusive os
proprios mecanismos de atenc¢do a doenga, do ensino da medicina, da
enfermagem, da educagdo, das intervengdes sobre o meio ambiente
(SANTOS; WESTPHAL, 1999, p. 75, grifo dos autores).

A partir da década de 1950, uma série de conferéncias e estudos procuraram
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contrapor-se ao paradigma curativista e instaurar uma nova pratica médica que tomasse
o caminho de volta a abordagem generalista e a aten¢do primaria.

As conferéncias de Colorado Springs (1952), Tehuacan (1955) e Vifia del Mar
(1956) tiveram como objetivo a ampliagdo da formagdo em medicina preventiva ¢
estimular uma abordagem mais integral (CAVALHEIRO; MARQUES; MOTA, 2008).

Em 1961, Kerr White e colaboradores; conduziram uma pesquisa em um grupo de
mil pessoas que foram acompanhadas no periodo de um més. Dessas, 250 procuraram
cuidados médicos e apenas nove foram hospitalizadas, mas somente uma necessitava,
realmente, de atencdo especializada. Apenas esse tipo de caso isolado, que demandava
cuidados de maior complexidade, chegaria ao conhecimento do estudante de medicina
(WHITE, 1961).

Outras pesquisas, mais recentes, tentaram reproduzir o trabalho de White. Em
2001, Green e colaboradores (2001) elaboraram um trabalho por amostragem e
concluiram que, de um grupo de 1.000 individuos norte-americanos acompanhados no
decorrer de um més, na média, 800 experimentaram sintomas, 327 consideraram procurar
atendimento médico e 217, efetivamente, o fizeram. Dos 217, é importante salientar que
113 procuraram um médico generalista e 104 visitaram especialistas. Quatorze foram
atendidos em casa; treze receberam atendimento em um setor de emergéncias; oito foram
hospitalizados; e menos de um paciente (0,7) foi admitido em um hospital universitario
(GREEN et al., 2001).

Na década de 1960, nos Estados Unidos, uma outra iniciativa para a reversdo do
paradigma da especializacdo foram os programas “extramuros”, que se realizavam fora
do ambiente hospitalar com os objetivos de estudar e participar de praticas assistenciais
em nivel da comunidade.

Nos anos 1970, uma variante desse programa, na América Latina, ficou conhecido
como integracdo docente-assistencial - DA, com o objetivo de expor o aluno aos varios
niveis de atencdo dos servicos de saude. A iniciativa foi frustrada pelo fato dos
professores serem especialistas e os alunos, pressionados pelo mercado de trabalho,
inclinavam-se, precocemente, a uma especialidade (FERREIRA, 2006).

O servigo social foi uma estratégia em que médicos recém-formados realizavam
estagios de seis meses a um ano em zonas carentes do interior dos paises, proporcionando
aten¢do primaria e estendendo a cobertura as comunidades. A estratégia ndo foi suficiente
para fixar esses médicos com uma dedicacdo de longo prazo a causa da pratica geral
(FERREIRA, 2006). No Brasil, essa iniciativa ndo aconteceu.

A proposta de uma medicina voltada a aten¢do primdria encontrou mais for¢a nas
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sucessivas crises financeiras no setor de saude de varios paises, devido aos altos e
progressivos custos da tecnologizagdo ¢ da especializacdo. Além disso, a consolidacdo
das politicas de inclusdo e de ampla abrangéncia da saude publica demandou um elevado
investimento. As crises de orcamento foram agravadas por pesquisas que demonstravam
a inexisténcia de relacdo de causa e efeito entre os gastos e a vida de qualidade da
populagao.

Somam-se a esses fatos: as crises ciclicas do capitalismo, com aumento do
desemprego e das desigualdades sociais; e o impacto da transi¢cdo epidemiologica, com o
envelhecimento populacional e a crescente divida da previdéncia social. Todos esses
fatores estdo articulados, mais uma vez, com a ldgica neoliberal e servirdo como
legitimadores do esvaziamento da responsabilidade do Estado sobre a satde dos seus
cidadios.

Em 1974, Marc Lalonde, entdo ministro da Saide e Bem-Estar do Canada,
conduziu uma das pesquisas mais importantes sobre as crises de financiamento da saude
e questionou o papel exclusivo da medicina na resolu¢cdo dos problemas, ao publicar o
relatdrio intitulado “Novas perspectivas de satide dos canadenses”. O relatério deu inicio
a uma nova era de interesse social e politico pela satide publica, ao propor que as causas
de doenca e morte estariam relacionadas as caracteristicas biofisicas dos individuos, ao
estilo de vida ou ao comportamento, a polui¢do e agravos ambientais ¢ a inadequagdo ¢ a
incompeténcia dos servi¢os de satide (LALONDE, 1974).

Em 1978, na Conferéncia de Alma-Ata, sob o lema “Satde para todos no ano
20007, a satde foi reconhecida pela primeira vez como um direito a ser afirmado nao s
pela melhoria do acesso aos servigos de satde, mas, também, por um trabalho de
cooperagdo com outros setores da sociedade. A conferéncia cunhou o termo promogdo
da saude, definido como a capacita¢ao do individuo para buscar a qualidade de vida, com
a saude ndo mais como finalidade, mas como recurso aplicavel a vida cotidiana; a
capacitagdo para identificar, compreender e controlar os fatores favoraveis ou prejudiciais
ao proprio bem-estar ¢ ao da comunidade; ¢ a diminuigdo do risco ¢ da vulnerabilidade
ao adoecimento (WESTPHAL, 2008).

Em 1986, na Primeira Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da Saude,
ocorrida no Canada, foi redigida a Carta de Ottawa, que definiu a capacita¢do das
coletividades, com dois sentidos. O sentido objetivo era voltado a melhoria das condigdes
de vida dos individuos, por meio da participacdo na formulacdo de politicas publicas
saudaveis que lhes permitissem alcangar funcionalidades elementares, tais como

alimentar-se, obter abrigo, saude. O sentido subjetivo estava relacionado a capacitagdo
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para alcancar funcionalidades que envolvessem autorrespeito, integracdo social,
capacidade para participar da vida social e outras. A satide passou a ser um critério de
governo no processo de tomada de decisdes sobre o desenvolvimento econdmico e social,
uma medida avaliativa do estado coletivo da populacdo (WESTPHAL, 2008).

No Brasil, em 1988, promulgou-se a nova Constitui¢do Federal - CF, conhecida

como “Constituicdo Cidada” e com ela houve a consolida¢do da saude como

“direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢des e aos servigos para
sua promogao, protegdo e recuperacdo” (BRASIL, 1988, p. 118).

Em 1990, articulada com a CF e com a Carta de Ottawa, a Lei 8.080/90, também
conhecida como “Lei Organica da Saude”, criou o SUS, com os seguintes principios:
universalidade, todas as pessoas t€m direito ao atendimento, independentemente de cor,
raca, religido, local de moradia, situagcdo de emprego ou renda; equidade, todo cidaddo ¢
igual perante o SUS e sera atendido conforme as necessidades que apresentar;
integralidade, as agdes de satide devem ser combinadas e voltadas, ao mesmo tempo, para
promogdo, prevencdo e recuperacdo da saide do individuo ou de uma comunidade;
regionalizagdo, a organizagdo serd de forma regionalizada e hierarquizada, voltada para
os problemas de saide de uma populagdo de uma area delimitada; resolutividade, o
servico de saude deve estar capacitado para enfrentar e resolver problemas de impacto
individual e coletivo; descentralizag¢do, havera a redistribuicdo das responsabilidades
entre os varios niveis de governo; e participacdo do cidaddo, a garantia constitucional da
populacdo de participar do processo de formulacdo das politicas de saude e do controle
social com as suas entidades representativas (ZIONI; ALMEIDA, 2008).

Em 1994, introduziu-se o Programa de Saude da Familia - PSF, com uma proposta
de formar equipes multidisciplinares para atendimento na atencao basica. Além disso, o
projeto teria como proposta uma caminhada rumo ao interior do pais, chegando as regides
mais carentes de assisténcia. Apesar de toda a promogao do programa, nos primeiros anos,
ndo foi possivel superar o conflito de interesses gerado pela contradigdo entre a proposta
de formar generalistas e a formacdo de especialistas.

Mesmo com os esfor¢os internacionais ¢ nacionais para promover o conceito de
promogdo da satde e para instaurar ¢ consolidar uma nova saude publica, a realidade
ainda estd distante desses principios. As razdes podem estar na falta de organizagdo e
coordenag¢do do setor privado de satde, que ¢ forte ¢ independente; no orgamento

insuficiente; e na desigualdade de implantacdo dos sistemas de satde, devido a
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pluralidade de condigdes sociais e econdmicas das sociedades. Todas essas causas
remetem ao projeto politico e social neoliberal, que acentuou as desigualdades sociais,
como observado na se¢do anterior.

Conclui-se, aqui, o esforco para demonstrar como a EMB foi constituida
historicamente sob a dtica da pratica médica e das politicas de satde publica e educagdo
superior. Mais do que isso, o trabalho procurou enunciar em que situagdo a EMB estava
as vésperas das reformas curriculares. Cabe, agora, articular como o processo de
constitui¢do histérica da EMB reverberou no processo das reformas e como as mudangas

sugeridas converteram-se em leis.
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CAPITULO 2 - O PROCESSO DE CONSTITUICAO HISTORICA DAS DCN
2001

O foco desse capitulo ¢ apontar as condigdes materiais de surgimento das DCN
2001. Em primeiro lugar, sera demonstrado como as DCN 2001 se consolidaram como
proposta de ruptura com o passado da EMB, a partir de uma retrospectiva de porta-vozes
que debateram a educacdo médica, a partir da década de 1950. Na sequéncia, sera
observado o processo de implantacdo das DCN 2001, com a exposi¢do e analise dos
referenciais tedricos, dos instrumentos ou estratégias de promogao das reformas e dos

sistemas de avaliacdo das mudangas curriculares.

2.1 Reformas curriculares: uma exigéncia desde a década de 1950

A década de 1950 marca o inicio da preocupagao dos gestores em satide com os
altos custos da era terapéutica da medicina, articulados com as politicas sociais de
inclusdo em programas de assisténcia médica. Tal apreensdo extrapolou o plano das
politicas de satide publica e evidenciou um entre outros possiveis caminhos para a solu¢do
dos problemas: a educagdo médica. No decorrer desta se¢do, serdo demonstrados alguns
movimentos e legislacdes que fundamentaram e regulamentaram a necessidade de
mudangas nos curriculos dos cursos de medicina.

Em 1952, em Colorado Springs, Estados Unidos, realizou-se um congresso com
os principais representantes das escolas médicas norte-americanas, com objetivo de
iniciar uma ampla reforma curricular dos cursos médicos, com privilégio para as teorias
preventivistas da medicina. Esse congresso foi seguido por outros, em diversos paises,
como a Franca, em 1952; a Suécia, em 1953; o Chile, em 1955; ¢ 0 México, em 1956. Os
dois ultimos com apoio da OMS e da OPAS (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998).

Dessa discussdo, muitos paises adotaram em seus projetos curriculares a cadeira
de Medicina Preventiva, com a incorporacdo da prevengdo e da promog¢do da saiide a
pratica médica, na valorizag¢do do social e do coletivo no processo saude-doenga. Porém,
a introdugdo da disciplina ndo modificou, substancialmente, o contetido ou a orientagéo
da pratica médica.

Na década de 1970, Juan César Garcia, médico argentino, buscou introduzir a
sociologia a medicina da América Latina. Em estudos publicados pela OPAS, fez duras
criticas ao sistema flexneriano de ensino médico. Para ele, a educagdo médica vivenciava

um dualismo: nos paises desenvolvidos, a explosdo tecnoldgica; nos paises em
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desenvolvimento, o conceito de que niveis melhores de saide seriam essenciais para o
desenvolvimento econdémico ¢ a necessidade de rever o papel dos profissionais de
medicina (GARCIA, 1970).

O autor apontou como problemas: as rigidas estruturas administrativas e a divisdo
em departamentos; a escassez de professores e de recursos materiais; o ensino
fundamentalmente teoérico; a transmissdo vertical dos conhecimentos; a inadequada
comunicagdo entre docentes e alunos; o nimero de candidatos muito acima do nimero de
vagas; a incorporagdo deficiente dos planos nacionais de saude ao processo de formagao
dos profissionais de saude; ¢ a falta de coordenagdo entre instrumentos de formagao e as
necessidades da comunidade (GARCIA, 1970).

Em 1971, durante o governo militar no Brasil, a CEM, formada por civis e
militares, médicos e educadores, suspendeu a instalacdo de novas escolas médicas, devido
as manifestagdes contrarias, por parte da AMB, ao ritmo de expansdo e a qualidade das
novas institui¢des. Nessa comissdo, a Associa¢do Brasileira de Educagdo Médica -
ABEM teve papel importante, ao destacar as necessidades da EMB: supressao ou criacdo
de disciplinas; reorganizagdo curricular; alteragdes na seriagdo, no conteido e na carga
horaria das disciplinas; énfase no ensino de Medicina Preventiva e Social; preparo
didatico-pedagogico dos docentes; aperfeicoamento das técnicas de ensino e de avaliagao;
integracdo das disciplinas do ciclo basico e profissional; antecipagdo da experiéncia
clinica do estudante; utilizagdo dos ambulatérios no ensino; criagdo do internato
médico'?; articulagdo da formagdo profissional com as necessidades da populagio; e
capacidade de atuar nos varios niveis de cobertura de atendimento.

Em 1976, reunides organizadas pela OPAS discutiram as falhas na concretizagao
dos objetivos propostos pela CEM/ABEM. Foram apontadas as seguintes limitacdes:
manuten¢do da estrutura curricular inalterada, ainda que com mudancgas de contetidos e
até de metodologias; contradigdes entre propostas inovadoras e a estrutura organizacional
da universidade; contradi¢des entre o desejo de formar médicos generalistas e a tendéncia
a especializacdo predominante na pratica médica.

As conclusdes das reunides apontavam para a pratica profissional e a organizacao
do trabalho como determinantes na formagdo do médico (BRIANI, 2003). Logo, as

propostas voltadas apenas ao processo de formagao seriam ineficazes.

12 Internato médico é o nome dado aos anos finais do curso de Medicina, com orienta¢do essencialmente
pratica, nas areas de Cirurgia, Clinica Médica, Ginecologia, Pediatria e Satide Coletiva. Atualmente,
segundo as DCN 2014, devem corresponder a 35% da carga horaria total do curso (BRASIL, 2014b).
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Essa perspectiva foi corroborada e detalhada no trabalho de Jorge Andrade'’,
intitulado “Marco Conceptual de la Educacion Médica en la América Latina”, de 1979.
Entre outras resolugdes, relatou que o problema da educacdo médica estava no centro de
uma intrincada rede de relagdes, como a estrutura social e econdmica, a pratica médica,
o processo de producdo de médicos ¢ a ideologia predominante no nivel profissional.
Além disso, apontou para a organizagdo curricular, para as praticas de ensino e
aprendizagem e para as concepgdes de mundo e da profissdo de professores e alunos,
como reprodutoras dos problemas (ANDRADE, 1979).

Em 1988, um dos marcos mais importantes para a educa¢do médica no mundo,
por sistematizar e organizar as demandas, foi a Conferéncia Mundial de Educacdo
Meédica, realizada em Edimburgo, na Escocia. Articulada com o lema “Saude para todos
no ano 2000” da Conferéncia de Alma-Ata, voltou-se para o perfil do médico a ser
preparado para os sistemas de satide em transformacao. Entre outras medidas, preconizou
a importancia da assisténcia primaria como ambiente de aprendizado; da necessidade da
articulagdo entre a educacdo médica e as caréncias da populacdo; da necessidade de
mudangas nas metodologias de ensino e aprendizagem; da integracdo entre ensino e
servico; da oportunidade de aprendizagem ativa desde os primeiros anos da graduagao; e
do equilibrio entre o ensino dentro e fora dos hospitais (FEUERWERKER, 1998).

Apesar de varios discursos favoraveis as mudancas, a realidade pouco mudou nos
anos 1990. Briani (2003) sintetiza as principais dicotomias existentes no debate sobre a

EMB, naquele momento:

Apos trés décadas de sucessivas discussoes e algumas experiéncias de
reformas curriculares, as escolas médicas do Brasil chegaram aos anos
noventa discutindo novamente seu modelo de ensino e os temas
abordados nos congressos sobre ensino médico voltaram as habituais
dicotomias entre teoria e pratica, ciéncias basicas e aplicadas, psiquico
e organico, individuo e sociedade. As dificuldades apontadas no
modelo pedagdgico mantiveram-se praticamente as mesmas: ensino
tedrico excessivo; poucas atividades praticas ou limitadas aos ltimos
anos do curso; sequéncia e hierarquia dos contetidos académicos,
incoerentes com a realidade da satide; formagdo médica fragmentada e
desprovida de critica, descontextualizada das necessidades de saude da
populacdo; falta de compromisso e alienagdo da comunidade académica
em relagdo a realidade de satde; mercado de trabalho privilegiando a
captacdo de recursos financeiros e a utilizagdo de tecnologias
sofisticadas, sem a necessaria énfase na resolug@o de problemas basicos
de saude (BRIANI, 2003, p. 13-14).

13 Médico venezuelano e professor da Faculdade de Medicina da Universidade Central da Venezuela. Foi
funcionario da OPAS. Faleceu em 1976 (BRIANI, 2003).
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Em 1991, de uma iniciativa de varias entidades ndo governamentais ligadas a
medicina brasileira, como conselhos, associacOes e sindicatos de classe, associagdes de
estudantes e associacdes ligadas a educacdo médica, surge a Comissao Interinstitucional
Nacional de Avaliacdo das Escolas Médicas - CINAEM, com o proposito de formar um
grupo de trabalho para avaliar o ensino médico do pais. A analise confirmou o que ja se
observava desde a década de 1950: a estrutura rigida das disciplinas divididas em
departamentos; a pouca integragdo entre os ciclos basico e clinico; o modelo de ensino
centrado na doenca; a avaliacdo centrada nos conhecimentos técnicos; a baixa titulacao e
formacdo pedagogica docente; a pouca atividade cientifica dos docentes; e a
especializag@o precoce dos alunos.

Em 1996, aprova-se a LDB/96, e com ela, modifica-se o curriculo, instituido na
Reforma Universitaria de 1968. A lei propde uma flexibilizacdo da organiza¢do curricular
a partir de diretrizes curriculares nacionais, elaboradas pelo MEC e com a contribui¢éo
de agentes ndo governamentais, para os cursos de graduacdo, com a definicdo de
competéncias e habilidades profissionais a serem exigidas ao final dos cursos. A LDB/96
investiu, também, sobre a avaliacdo de alunos e das institui¢des, ao promover o Exame
Nacional de Cursos, o “Provao”, e vistorias nas escolas, sob a pena de encerrar as
atividades daquelas com desempenho aquém do aceitavel.

Outra medida da LDB/96 foi a autorizagdo do funcionamento de institui¢cdes de
ensino voltadas exclusivamente a graduagdo, que ndo tinham a obrigatoriedade da
realizacdo de atividades de pos-graduacdo, pesquisa e extensdo. Com isso, ocorreu uma
explosdo de abertura de novas escolas, de modo geral, voltadas para atender rapidamente
a demanda por novas profissdes, a maioria ligadas ao setor de servigos, como turismo,
publicidade, informatica e comércio. Essa medida, assim como no periodo da ditadura
militar, poderia ser explicada a partir da reestruturagdo da economia, dessa vez, alcancada
com o Plano Real, de 1994, no governo Itamar Franco (1992-1995). O Brasil passou a
acelerar seu crescimento econdmico, impulsionado pelo controle da inflacdo e pela
esperanca da redemocratizagdo.

A partir de 1996 até¢ 1999, abririam mais quinze cursos de medicina no Brasil,
totalizando 100 cursos, a maioria dessas escolas recém-instaladas localizava-se nas
regides Sudeste e Sul e eram privadas (BUENO; PIERUCCINI, 2005).

A flexibilizagdo pretendida pela LDB/96 passou a ser regulamentada por alguns
pareceres ¢ editais, como o Parecer n® 776/97, do CNE/CES do MEC, de 03 de dezembro
de 1997, que estabeleceu orientagdes gerais para as diretrizes curriculares dos cursos de

graduagio, tais como assegurar a liberdade na composigdo da carga horaria e das unidades
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de estudo; incentivar a formagdo geral; estimular praticas de estudo independente;
alavancar o aprendizado de competéncias e habilidades; e integrar ensino e servigo.

Sete dias depois do Parecer n® 776/97, a Secretaria de Educagdo Superior do MEC
- SESu, disponibilizou o Edital n® 4, que estabeleceu o modelo de enquadramento das
propostas de diretrizes curriculares por parte das entidades civis. A SESu afirmou ter
recebido cerca de 1.200 propostas de mudancgas curriculares, bastante heterogéneas, que
foram sistematizadas por 38 comissoes de especialistas (BRASIL, 2001a).

Outro importante documento, a Declaragdo Mundial sobre Educacido Superior no
Século XXI da Conferéncia Mundial sobre o Ensino Superior da UNESCO, a qual o
Brasil foi signatario, realizada em Paris, em 1998, indicou que, apesar do fendomeno
mundial de expansdo de matriculas na educagdo superior ter ocorrido em larga escala, as
diferencas de oportunidades educacionais continuaram aumentando.

A declaragdo afirmou a importancia da formagao de uma massa critica e culta para
superar a desigualdade entre os paises ricos ¢ em desenvolvimento e relacionou os
desafios com os quais a educagao superior deparava-se no final do século XX: dificuldade
de financiamento; igualdade de condig¢des no ingresso e no decorrer do curso de estudos;
treinamento com base em habilidades, desenvolvimento e manutencdo da qualidade no
ensino, pesquisa ¢ servicos de extensdo; relevancia dos programas oferecidos;
empregabilidade de formandos e egressos; e acesso equitativo aos beneficios da
cooperagdo internacional. Apontou para o compartilhamento do conhecimento, a
cooperagdo internacional e as novas tecnologias como oportunidades para reduzir esta
disparidade (UNESCO, 1998).

Destaque precisa ser feito ao Plano Nacional de Gradua¢do do Forum de Pro-
Reitores de Graduag@o das Universidades Brasileiras - ForGRAD, publicado em 1999,
em virtude de ser originario de pro-reitores de graduagao e assessores de pro-reitorias de
graduagdo, logo, uma matriz representativa de movimentos do interior das universidades
nacionais (FORGRAD, 1999).

Na introdug¢do, o documento fez uma critica ao acimulo desproporcional de
conhecimento entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento; a matriz
epistemologica cartesiana; ao paradigma da aplicabilidade do saber e do conhecimento
como “produtos comerciais de circulagdo”; e ao estreitamento da esfera publica, que
coloca em crise o tradicional papel do Estado. Afirmou que o papel da universidade frente
a nova conjuntura tecnoldgica e globalizada passou de instituicdo fundamental para a

producdo do saber a de formagao para o exercicio de uma profissdo (FORGRAD, 1999).
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Apontou saidas para a crise proporcionada pela nova realidade economica e
tecnoldgica a partir da autonomia universitaria; das avaliagdes institucionais qualitativas,
em acréscimo as quantitativas; das metodologias que desenvolvam a capacidade de
pesquisa e estimulem a formacdo continuada, devido a acelerada proliferacdo de
conhecimentos proporcionada pelo avango tecnologico - o “aprender a aprender”; da
extensdo universitaria e da diversifica¢do de cenarios de aprendizagem, em parceria com
grupos sociais, no contexto da sociedade que integra cidaddos; da manutencdo de
universidades referenciais e da capacitagdo docente; e da responsabilidade geral do
Estado.

Defendeu, naquele momento, a aceleracdo da expansdo do ensino superior, mas
deixou clara a necessidade de manter as universidades publicas como referenciais de
qualidade; a formacdo do professor para a Educag@o Basica por meio da pesquisa como
principio educativo e ndo apenas como principio cientifico; a qualificagdo docente nao
fundamentada, exclusivamente, no dominio da ciéncia, mas na competéncia pedagogica,
por meio da ampliagdo dos programas de pos-graduagdo stricto sensu; a promocao do
pensamento critico, da pesquisa, da extensdo e das competéncias ¢ habilidades como
pilares das diretrizes curriculares; da adog@o de planos institucionais de avaliagdo em cada
instituicao de ensino; a oferta de programas de educacdo a distancia; o fortalecimento de
bolsas e financiamento académico (FORGRAD, 1999).

Realizada em dezembro de 2000, a 11* Conferéncia Nacional de Saude, instancia
decisoéria de varios aspectos relacionados a satde publica, com a representagdo de varios
setores da sociedade e do governo, dentre as suas 296 recomendagdes, no que tange a
formagdo de recursos humanos em saude, destacou a importancia de padroes de lotagdo
de pessoal, por meio do conceito de equipe multiprofissional; e da interiorizacdo dos
trabalhadores em saude, por meio de servigo civil obrigatorio, estagios profissionais
abertos pelos municipios e/ou revezamento de pessoal pelas diferentes localidades
(BRASIL, 2000).

Em janeiro de 2001, foi aprovado o Plano Nacional de Educacao - PNE, por meio

da Lei n°® 10.172. Ele define os objetivos e metas das diretrizes:

11. Estabelecer, em nivel nacional, diretrizes curriculares que
assegurem a necessaria flexibilidade e diversidade nos programas
oferecidos pelas diferentes instituigdes de ensino superior, de forma a
melhor atender as necessidades diferenciais de suas clientelas e as
peculiaridades das regides nas quais se inserem (BRASIL, 2001b).
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Por cerca de cinquenta anos, mudangas foram exigidas na EMB, seja pela
necessidade de articula-la as caréncias da populagdo seja pelas exigéncias do mercado.

Agora, ¢ importante esclarecer como as DCN 2001 foram implantadas.

2.2 Caracteristicas das referéncias citadas nas DCN 2001

A primeira informacgao relevante trazida pelo parecer das DCN 2001 esta contida
no item ‘Historico’. Nele, estdo explicitadas as legislagdes, os documentos e os relatorios
que embasaram a sua elaboragdo'®. A maioria deles ja foi abordada com mais
profundidade na se¢do 2.1.

Percebe-se, também, a influéncia explicita de algumas instituigdes internacionais,
direta ou indiretamente, como UNESCO, OPAS, OMS e a Fundacao Kellogg, por meio
da Rede UNIDA®,

Dois outros fatos sdo relevantes. O primeiro € que os ‘Documentos da OPAS,
OMS e Rede UNIDA’ ndo foram designados nominalmente'®. De forma geral, os
documentos provenientes da Rede UNIDA, naquela ocasido, destacaram a necessidade
de incluir no texto das DCN 2001 as competéncias gerais de atencdo a saide: tomada de
decisdes, comunicagdo, lideranga, administracdo, gerenciamento ¢ educagdo permanente
(REDE UNIDA, 1998). Em 2000, a CINAEM, iniciativa da ABEM, enviou o relatério
final do projeto iniciado em 1991, cujas recomendagdes foram similares as da Rede
UNIDA (FACHINI; SANTOS; XAVIER, 2000).

O segundo fato relevante é o arrolamento dos ‘Instrumentos legais que

regulamentam o exercicio das profissdes da satide’ como balizadores do parecer. Naquela

14 Constitui¢do Federal de 1988; Lei Organica do Sistema Unico de Satde n° 8.080 de 19/09/1990; Lei de
Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (LDB) n°® 9.394 de 20/12/1996; Lei que aprova o Plano Nacional
de Educacdo n° 10.172 de 09/01/2001; Parecer CES/CNE 776/97 de 03/12/1997; Edital da SESu/MEC
n° 4/97 de 10/12/1997; Parecer CES/CNE 583/2001 de 04/04/2001; Declaragao Mundial sobre Educacdo
Superior no Século XXI da Conferéncia Mundial sobre o Ensino Superior, UNESCO: Paris, 1998;
Relatorio Final da 11* Conferéncia Nacional de Saude realizada de 15 a 19/12/2000; Plano Nacional de
Graduagdo do ForGRAD de maio/1999; Documentos da OPAS, OMS e Rede UNIDA; Instrumentos
legais que regulamentam o exercicio das profissdes da satide. Chama a atengdo o fato de serem essas as
unicas referéncias normativas de todo o parecer (BRASIL, 2001c, p. 1).

15 Rede UNIDA ¢ uma rede fundada por docentes, pesquisadores e profissionais de satide, em 1985, apoiada
pela Fundagdo Kellogg, com objetivo de qualificar a educag@o profissional em satide por meio da
formagdo de recursos humanos, transformacdo de modelo assistencial e participacdo social. Sua
metodologia envolve a produgio, circulagdo e producdo de redes de conhecimento com a publicagdo de
revistas e livros e a realizagdo de congressos. Fonte: Portal Rede Unida. Disponivel em:
<http://www.redeunida.org.br/pt-br/institucional/historia>. Acesso em: 17 ago. 2017.

16 £ provével que a referéncia esteja se reportando a dois relatérios em particular, produzidos pela Rede
UNIDA e pela ABEM: Contribuigdo para as novas diretrizes curriculares dos cursos de graduagdo da
drea de saude, de 1998, de iniciativa da Rede UNIDA e CINAEM - Preparando a transformagdo da
educagdo médica brasileira: Projeto CINAEM, III Fase, de 2000, de iniciativa da ABEM
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data, o instrumento legal que regulamentaria a profissdo de médico nio existia. A lei que
dispde sobre o exercicio da Medicina ¢ a Lei n® 12.842, também conhecida como “Lei do
Ato Médico”, e so seria promulgada em 10 de julho de 2013. A provavel explicagdo para
o arrolamento da referéncia estd no compartilhamento das diretrizes com as areas de
Enfermagem e Nutri¢do, que possuiam leis regulamentadoras promulgadas em 1986 e
1991, respectivamente.

Nos itens ‘Mérito’ e ‘Principios das Diretrizes Curriculares’, na segunda pagina
do Parecer CNE/CES do MEC, n° 1.133/2001, de 07 de agosto de 2001, das DCN 2001,
fica clara a proposta de ruptura com a rigidez da Reforma Universitaria de 1968, ao deixar
para tras a “prisdo” das matrizes curriculares e ao assegurar ampla flexibilidade de

organizagdo curricular, de escolha das metodologias e da seriag@o.

As diretrizes curriculares constituem orientacdes para a elaboragdo dos
curriculos que devem ser necessariamente adotadas por todas as
institui¢des de ensino superior. Dentro da perspectiva de assegurar a
flexibilidade, a diversidade e a qualidade da formagdo oferecida aos
estudantes, as diretrizes devem estimular o abandono das concepgoes
antigas e herméticas das grades (prisoes) curriculares, de atuarem,
muitas vezes, como meros instrumentos de transmissdo de
conhecimento e informagdes, e garantir uma solida formagéo basica,
preparando o futuro graduado para enfrentar os desafios das rapidas
transformagdes da sociedade, do mercado de trabalho e das condigdes
de exercicio profissional. [...]

- Assegurar as instituicoes de ensino superior ampla liberdade na
composi¢do da carga hordria a ser cumprida para a integralizagdo dos
curriculos, assim como na especificagdo das unidades de estudos a
serem ministradas.

- Indicar os topicos ou campos de estudo e demais experiéncias de
ensino-aprendizagem que compordo os curriculos, evitando, ao
maximo, a fixa¢do de contetidos especificos com cargas horarias pré-
determinadas, as quais ndo poderdo exceder 50% da carga horaria total
dos cursos.

[...] A organizacdo do Curso de Graduacdo em Medicina devera ser
definida pelo respectivo colegiado do curso, que indicard o regime:
seriado anual, seriado semestral, sistema de créditos ou modular
(BRASIL, 2001c¢, p. 2, grifo nosso).

Quanto ao conjunto das referéncias normativas que fundamentaram as DCN 2001,
destacam-se o respaldo e a sedimentacdo. A maioria delas é representativa do pensamento
de um coletivo organizado e resultado de exaustivos debates a respeito dos temas da
educacdo médica e da educagdo superior. Todos tém amplo reconhecimento publico.

Decorre dai a auséncia de textos mais especificos, como artigos de publicagdes, capitulos

de livros e pareceres de autores individuais.
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2.3 Ocorréncias articuladas a instauracao das DCN 2001

Nesta secdo, serdo demonstradas algumas ocorréncias articuladas a instauragdo
das DCN 2001. Em primeiro lugar, serdo explicitadas as estratégias para promover a
redistribuicdo demografica dos médicos e a implantagdo das mudangas curriculares nas
instituicdes. Em seguida, serdo exibidas as formas de avaliacdo que Estado, organizacdes
da educag@o médica, institui¢des de ensino e entidades da classe médica encontraram para
mensurar o grau de aproximac¢ao dos cursos as propostas reformadoras.

Em relacdo as DCN 2001, os Ministérios da Saude e da Educacdo formularam
politicas destinadas a promogdo das mudangas na formagao e na distribuicdo geografica
dos profissionais de satde. Destacam-se varias iniciativas, algumas com enfoque sobre a
ampliagdo da cobertura do SUS em areas com comprovada caréncia de recursos médicos
¢ sanitarios; outras, com enfoque sobre a formacdo de recursos humanos em satde,
voltados a atengdo primaria e a integrag@o entre ensino e servico. Além desses programas,
houve outros voltados a imersdo na realidade do SUS; a formag@o continuada de
profissionais para o trabalho em satde; a formagao de gestores, conselheiros de satde e
agentes do Ministério Publico, para o fortalecimento do controle social'” no SUS; a
manuten¢do de polos de capacitacdo de médicos voltados a Saude da Familia; e mais
recentemente, aos Mestrados Profissionais em Saude.

O conhecimento dos detalhes das politicas de fomento as mudangas da pratica
médica por meio da educagdo em saude e das dificuldades de implantacdo dos programas
torna-se importante para essa pesquisa, por demonstrar as adequacdes necessarias no
trabalho pedagdgico nas escolas médicas.

O Programa de Interiorizacao do Trabalho em Saude - PITS, instituido em 05 de
fevereiro de 2001 pelo Decreto n°® 3.745/2001, teve por objetivos a ampliagdo da cobertura
das agdes e servicos do SUS; a impulsdo da reorganizacdo da atencdo basica de satide no
pais; a criagdo de uma rede de referenciamento para pacientes que necessitassem de
assisténcia especializada ou hospitalizagdo; e o estimulo a fixacdo de médicos e
enfermeiros em municipios carentes de assisténcia a saude, na forma de treinamento em
servi¢co (BRASIL, 2001e).

As estratégias para a concretizacdo do programa estavam articuladas com o

fortalecimento do PSF, na formacdo continuada e permanente dos profissionais

17 Controle social, nesse contexto, deve ser entendido como o exercicio de reflexdo e discussdo para a
politizag@o de problematicas que afetam a vida coletiva. No Brasil, os féoruns de controle social do Setor
Satde sdo os conselhos e conferéncias de saide (BRASIL, 2013¢).
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envolvidos e na concessdo de incentivos aos profissionais que o integrassem. Os
incentivos eram concedidos na forma de bolsas de pesquisa pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico - CNPq, que pretendiam, além de ampliar a
cobertura assistencial, promover pesquisas sobre os problemas de satde das regides onde
o PITS seria implantado para propor solugdes.

Esse decreto foi instituido na vigéncia dos governos neoliberais e, claramente, é
possivel afirmar que ¢ uma politica legitimadora da expansao e interiorizagdo das escolas
médicas que ocorreram e continuam ocorrendo a partir da LDB/96. Em 2004, o programa
foi descontinuado, mas os fundamentos do PITS serviriam de base para o Programa Mais
Médicos'®, de 2013, no governo Dilma Rousseff.

Nesse ponto, o debate sobre a interiorizagdo do trabalho em saude torna-se
importante para a pesquisa, pois o curso de medicina da UNIOESTE - Campus Francisco
Beltrao esta inserido no contexto da expansdo e interiorizagao das escolas médicas.

Em 2001, por uma parceria entre o MEC e o Ministério da Saude, foi langado o
Projeto de Incentivo a Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina - PROMED. Uma
iniciativa para formar profissionais que pudessem se ajustar mais facilmente as equipes
de Saude da Familia e servir de instrumento de mudanga da pratica médica.

O PROMED foi instituido com estratégias para atuar na formacdo dos
profissionais de saude sob trés eixos diretivos: na orientacdo tedrica, por meio de dois
vetores: pela producdo de conhecimentos voltados as necessidades do SUS e pelo
estimulo a poés-graduagido e educacdo continuada; nos cenarios de pratica, por meio de
dois vetores: pela diversificacdo dos cendrios e pela abertura dos servigos universitarios
as necessidades do SUS; na orientacdo pedagogica, por meio de dois vetores: pela
implantacdo de metodologias ativas centradas no estudante e pela integracdo entre os
ciclos basico e clinico (BRASIL, 2001f).

Para cada um dos vetores, o PROMED apresentava um sistema de classificacao
em trés estagios, de nimeros 1 a 3, partindo das situagdes curriculares mais conservadoras

as mais inovadoras. Esse sistema, além de dar sentido aos projetos institucionais de

18 O Programa Mais Médicos foi instituido pela Lei n® 12.871/2013. E uma ago entre uma série de medidas
relacionadas a area de saude, pactuadas pela ex-presidente Dilma Rousseff, em resposta a queda de
popularidade observada apos as manifestagdes sociais que ocorreram em junho de 2013. Ele se constituiu
em um eixo de ampliacdo e melhoria da infraestrutura, direcionado para a reforma, ampliagdo e
construgdo de UBS e Unidades de Pronto Atendimento - UPA; um eixo de provimento emergencial de
mao de obra médica, celebrado por editais de chamada de médicos para o trabalho e de cooperagao
internacional; e um eixo de formag&o para o SUS, com as a¢des de reorientagdo da formagdo, ampliagdo
na oferta de vagas na graduacdo e residéncia médica, e mudangas nos locais de formag¢ao (BRASIL,
2013b).
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mudanga, permitiu aqueles que ja vinham promovendo as reestruturagdes, avaliar o seu
grau de adequagdo as metas estabelecidas pelo programa.

O objetivo final do projeto era resolver a dificuldade de encontrar mao de obra
com formagdo geral e humanistica para atuar no PSF e funcionar como indutor de
diretividade ao processo de mudanga. Para isso, o papel das Instituicdes de Ensino
Superior - IES seria de suma importancia, pois permitiria a maturacdo do profissional

desde o inicio da sua formacdo.

Por sua vez, o Ministério da Satde tem como uma de suas prioridades
essenciais a atenc¢do basica, mediante a qual pretende ordenar a
formagdo de recursos humanos para a saude. Tal proposta, no entanto,
defronta-se com a precaria disponibilidade de profissionais gerais,
dotados de visdo humanistica e preparados para prestar cuidados
continuos e resolutivos & comunidade, funcionando como a porta de
entrada do sistema de saude. [...]

E necessario, entretanto, que sejam implementadas agdes de maturagéo
a médio e longo prazos, voltadas a melhoria da formagao profissional.
Para tanto, as IES, responsaveis por essa formagdo, deverdo ter papel
protagdnico e ser os sujeitos desta ag¢do, e ndo mais um participante
entre muitos outros. Essa acdo, evidentemente, devera estar
intimamente coordenada com a a¢do dos Polos e funcionando como sua
extensdo para o interior da IES (BRASIL, 2001f, p. 3).

Em 2002, no seu processo de implantagdo, o PROMED abriu edital para a
inscricdo das escolas médicas interessadas em promover as mudangas mediante
incentivos financeiros do governo federal, por meio dos Ministérios da Educagdo e da
Saude.

Das 48 instituicdes que enviaram projetos, vinte foram selecionadas, mas somente
dezenove participaram de forma efetiva. Um dos critérios de selecdo foi a localizagdo
geografica, pois o projeto deveria contemplar, pelo menos, uma escola da regido Norte e
uma da Centro-Oeste, duas da regido Nordeste e duas da Sul, e quatro da regido Sudeste.
O segundo critério foi o mérito, pois as escolas contempladas apresentaram diferentes
caminhos para a execugdo das reformas. A maioria das escolas era publica (84,2%), com
oferta de residéncia médica e hospital universitario (94,7%) e a maioria com oferta de
pos-graduacao stricto sensu. Todas ja vinham se adequando as propostas da LDB/96,
sugerindo que o estagio de desenvolvimento orientou as escolhas dos selecionadores. As
escolas foram convidadas a classificar a sua situagdo de inovacdo de acordo com o sistema
de eixos e vetores do projeto e, também, por meio da mesma classificagdo, estipular os
objetivos a serem alcangados (GOULART et al., 2009).

Em 2005, o PROMED seria atualizado e substituido pelo Programa Nacional de

Reorientagio da Formagdo Profissional em Satide - PRO-SAUDE. Inicialmente, o
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programa ampliaria a avaliagdo para outros cursos da Estratégia de Satde da Familia -
ESF, a Enfermagem e a Odontologia, o que se convencionou chamar PRO-SAUDE 1 e
que atingiu 89 escolas.

Em 2007, o programa seria novamente atualizado e abordaria as quatorze
profissdes da area de saude. O PRO-SAUDE II atingiria 359 cursos de graduacdo. A
concessdo de incentivos as escolas que se propusessem a concretizar as mudangas
continuaria com cooperacao financeira, por parte do Ministério da Educagdo e da Saude;
e cooperagio técnica, por parte da OPAS. Na esséncia, o PRO-SAUDE incorporaria a
estrutura do PROMED e daria énfase a integragdo ensino-servigo (BRASIL, 2007).

Pela Portaria Interministerial n® 421, de 03 de marco de 2010, institui-se o
Programa de Educagio pelo Trabalho para a Saude - PET-SAUDE, com os objetivos de
contribuir para a implantacao das DCN nos cursos de graduacdo da area de saude, induzir
a fixacdo dos profissionais nos locais de atuacdo do programa e preparar os estudantes
para o trabalho em satde, de acordo com as necessidades da populacdo. Os grupos do
PET-SAUDE sio formados por um tutor académico, oito estudantes monitores e dois
preceptores e conta com financiamento por bolsas de iniciagdo cientifica, aos estudantes
de graduagdo; e bolsas de tutoria, para os tutores dos grupos (BRASIL, 2010).

O programa tem inspiracdo no Programa de Educacdo Tutorial - PET, instituido
pela Lei n° 11.180, de 23 de setembro de 2005. Esse programa ¢ destinado a fomentar
grupos de aprendizagem tutorial mediante a concessdo de bolsas de iniciagdo cientifica a
estudantes de graduag@o e bolsas de tutoria a professores tutores de grupos do PET. Logo,
pode-se entender o PET-SAUDE como um brago do PET, com foco sobre a formacéo
dos trabalhadores em satide (BRASIL, 2005).

Todas as iniciativas acima t€m objetivos sobrepostos e estdo alinhadas com a
proposta de promogao da nova saude publica, pautada pela atengdo primaria a saude e
pela ESF. Elas deixam evidente a relag@o entre as politicas publicas de satide e a EMB.
Contudo, apesar de tais iniciativas atuarem como gatilhos das reformas, ndo deixaram de
mostrar dificuldades de implantagao.

Oliveira e colaboradores (2012) reportaram a experiéncia do PET-SAUDE na
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, sobre os cursos da area de saude daquela
instituicao, realizada em Unidades Basicas de Saude da Familia. Os autores puderam
comprovar que o processo de constru¢do do programa trouxe aprendizado e maior dialogo
entre docentes, profissionais da saude, estudantes e institui¢do. Além disso, permitiu uma
maior percepcdo dos conceitos propostos pelas DCN como integralidade,

interdisciplinaridade e multiprofissionalidade; e promoveu a maturidade técnico-
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cientifica, a iniciativa, a criatividade, a cidadania, o trabalho em equipe e o pensamento
reflexivo (OLIVEIRA et al., 2012).

No plano local, os autores apontaram as dificuldades para a execucao dos projetos:
incongruéncia de horarios para reunides coletivas, devido ao acumulo de atividades
profissionais e de responsabilidades; académicos com pouca iniciativa; falta de recursos
para a realizacdo de algumas atividades; desconhecimento dos contetidos do SUS por
parte dos preceptores; problemas de relacionamento interpessoal, especialmente entre
alunos dos diferentes cursos; problemas de relacionamento entre o programa e os servicos
de saude (OLIVEIRA et al., 2012).

Alves e colaboradores (2013) fizeram um estudo representativo sobre as
dificuldades encontradas para a implantacdo das reformas propostas pelas DCN,
apontando uma ampla gama de adversidades no processo. Os problemas foram resumidos
em cinco categorias: dificuldades relacionadas aos docentes; dificuldades relacionadas
aos estudantes; dificuldades relacionadas a instituigdo de ensino; dificuldades
relacionadas aos servicos ou gestdo do SUS; e dificuldades relacionadas as condigdes
expressas no edital do PROMED (ALVES et al., 2013).

Entre as dificuldades relacionadas aos docentes, a mais prevalente, estd a
resisténcia as mudangas curriculares, em muito, devido ao conflito entre a formacao
tradicional de docentes e a necessidade de assumir um novo papel em um novo modelo
de curriculo.

Na categoria das dificuldades relacionadas aos estudantes, foram elencados
problemas de restri¢des aos cendrios de aprendizagem no SUS; restri¢des a formagao de
médicos de perfil generalista; excessiva valorizagdo do curriculo paralelo'®, dos estagios
extracurriculares?® e dos cursos para preparagdo para provas de residéncia médica;
resisténcia as metodologias ativas de aprendizagem; falta de consenso sobre as demandas
dos proprios estudantes em relagdo ao curriculo; e pouco contato com médicos
generalistas, uma vez que a maioria do corpo docente ¢ formada por especialistas.

Na categoria das dificuldades relacionadas as instituicdes de ensino, foram
elencadas: a escassa participacdo de professores e alunos nos projetos de mudanca; a
inadequagdo de estrutura fisica, de recursos materiais ¢ de pessoal de apoio; a

fragmentacdo imposta pela estrutura departamental; a falta de consenso entre os

19 Curriculo alternativo ou paralelo é o conjunto de atividades extracurriculares que os alunos desenvolvem,
subvertendo, na maioria das vezes a estrutura curricular formal estabelecida pela faculdade (REGO, 1998,
p. 40).

20 Estagio extracurricular é definido como todas as atividades de pratica clinica ou cirfirgica cumpridas pelo
aluno sem que esteja sob os auspicios e dire¢@o da escola (TAVARES, 2007, p. 246).
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departamentos. Outras dificuldades menos frequentes foram: caracteristicas
conservadoras e cultura tradicional; gestdo da carga horaria dos professores; relacdo
conflituosa com o hospital universitario; crise dos hospitais universitarios; e o curriculo
de transi¢do com dois modelos curriculares.

Entre as dificuldades relacionadas aos servigos e gestdao do SUS, a mais frequente
foi a inadequacdo das unidades basicas de saude para o ensino; a falta de integragdo com
os gestores do SUS; a dificuldade de captagdo e preparo de profissionais e equipes para
exercerem a preceptoria dos estudantes; a resisténcia dos profissionais de saude a
presenca dos estudantes; a rotatividade de gestdes por questdes politicas; a gestdo da
demanda nos servicos de satide em que atuam os estudantes; a auséncia de compensacoes
financeira e de carga horaria para o trabalho dos profissionais do servigo na fungéo de
preceptores.

Por fim, na categoria de dificuldades encontradas na adequacdo ao edital do
PROMED, algumas escolas relataram as restrigdes de manejo dos recursos financeiros,
com dificuldades na remuneracdo de pessoas, atraso no pagamento das parcelas,
burocracia para adequagdo de estrutura fisica, e restrigdo para aquisicdo de materiais
importados. Os autores concluiram que as diversas dificuldades encontradas se inter-
relacionavam e se potencializavam, mas para entendé-las seria necessario, também,
inseri-las no contexto de transi¢cao paradigmatica em que a EMB se encontra (ALVES et
al., 2013).

Em resumo, a percepcdo aparente de racionalidade e viabilidade dos programas
esconde dificuldades profundas de ordem pessoal e estrutural. A educacdo médica ndo ¢é
composta apenas por politicas publicas ou instituigdes, mas também por pessoas reais:
estudantes, professores, funcionarios, dirigentes, gestores, profissionais da politica e
usuarios. Os significados das mudancas para os atores sociais podem ser diversos, e
muitas vezes, com sentidos opostos, traduzidos em resisténcias ou apoios. H4, também,
obstaculos financeiros, administrativos, infraestruturais e politicos que ndo sdo
transpostos apenas com discursos ou documentos.

As dificuldades relacionadas aos recursos humanos em satide podem ser
explicadas pelas caracteristicas identitarias da classe médica que foram consolidadas ao
longo da historia da EMB e chegaram aos dias de hoje: o cientificismo, o corporativismo
e o elitismo. Essas caracteristicas estdo fortemente presentes no corpo docente,
principalmente, no de docentes médicos, e sdo transmitidas aos alunos de forma natural
e involuntaria.

Quanto a caracteristica cientificista do médico, basta entender como se da o
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processo de produgdo e validacdo cientifica. Atualmente, para ser considerada valida, a
producdo cientifica precisa passar pelo crivo das universidades, dos congressos e das
publica¢des. Quando uma descoberta ¢ rejeitada pela comunidade cientifica, pelos mais
diversos motivos ¢ interesses, logo surgem especulagdes sobre a legitimidade da pesquisa.
Ha um caminho para o conhecimento se tornar licito, ¢ quando ndo percorrido, havera
instituicdes e orgaos fiscalizadores para apontar as incompatibilidades.

Na area médica, um exemplo recente foi o debate sobre o uso de fosfoetanolamina
para o tratamento do cancer. O composto quimico foi produzido e distribuido, de forma
irregular, por vinte anos, pelo Instituto de Quimica da Universidade de Sao Paulo - USP,
na cidade de Sao Carlos. Ao ganhar grandes proporc¢des midiaticas, a descoberta foi
criticada pela comunidade cientifica que se posicionou contraria a utilizagdo do composto
como medicamento. A discussao chegou ao campo politico-juridico e, em 13 de abril de
2016, a entdo Presidente da Republica, Dilma Rousseff, sancionou a Lei n° 13.269,
autorizando o uso da fosfoetanolamina sintética por pacientes diagnosticados com
neoplasia maligna (BRASIL, 2016).

Em 19 de maio de 2016, o Supremo Tribunal Federal derrubou a validade da lei,
ao considerar a inexisténcia de testes cientificos suficientes para comprovar a seguranga
e a eficacia, e ao considerar que o Poder Executivo se antecipou a competéncia da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA de 6rgdo verificador e autorizador
da utilizagdo e comercializagdo de medicamentos.

Em 31 de mar¢o de 2017, estudos clinicos envolvendo a fosfoetanolamina,
desenvolvidos por médicos e autorizados por comités de pesquisa, foram suspensos por
ndo comprovarem a eficacia como medicamento (ALVES, 2017). O exemplo ndo deixa
davidas quanto ao carater cientificista da medicina.

Um exemplo de como a pratica médica pode ser considerada corporativista ¢ a
disputa pelo direito de executar procedimentos diagnosticos e terapéuticos por médicos e
profissionais de outras areas da saude. De um lado, os médicos exigem a exclusividade
da execugdo de diversas agdes sobre os pacientes; de outro lado, profissionais das areas
de Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutri¢cdo, Psicologia, entre
outras, reivindicam mais espaco para desempenhar trabalhos de atengdo a satde.

A ocorréncia mais emblematica desse exemplo ¢ a instituicdo da “Lei do Ato
Meédico” (BRASIL, 2013a). No artigo 4°, que discorre sobre as atividades privativas do
médico, alguns incisos foram vetados pela Presidente Dilma Rousseff, por reivindicacdo
de profissionais de diversas areas da satide, que julgavam tais incisos limitantes da

atuagdo profissional das categorias. Para além da defesa dos argumentos de cada parte
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envolvida, o que estd em jogo ¢ a manutencdo dos interesses corporativos.

Outro exemplo de manifestacdo de interesse corporativo; foi o episodio de
importagdo de mao de obra médica internacional quando da institui¢do do Programa Mais
Meédicos, pela Lei n® 12.871, de 22 de outubro de 2013 (BRASIL, 2013b). Os animos
esquentaram ao ponto de médicos cubanos serem hostilizados por colegas médicos ¢
estudantes de medicina brasileiros ao desembarcarem no aeroporto de Fortaleza
(NALON; FOREQUE, 2013).

De um lado, o Estado considera a falta de médicos como causa principal dos
problemas do setor de saude; de outro lado, a classe médica considera a distribui¢do
geografica irregular dos médicos e a falta de estrutura e investimentos no setor, por parte
do Estado, como problemas a serem vencidos previamente a ampliacao da quantidade de
profissionais (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2013).

O carater elitista do acesso ao curso de Medicina ¢, igualmente, motivo de debate
na agenda publica atual. Como antecipado, no Brasil colonial, apenas as pessoas mais
abastadas conseguiam frequentar as aulas nas universidades europeias. A realidade ndo
parece ter mudado.

O Relatério de Area do tltimo Exame Nacional de Desempenho dos Estudantes -
ENADE para os cursos de Medicina, divulgado em 2013, justifica essa afirmativa.

Nesse relatorio, constam dados coletados pelo Questionario do Estudante, que
corresponde a uma série de perguntas sobre o perfil demografico e socioecondmico dos
egressos dos cursos de Medicina. Com relagdo a distribuicdo por cor ¢ etnia, 73,6%
declararam ser brancos; os pardos e mulatos corresponderam a 21,3%; seguidos dos
negros com 2,3%; amarelos, ou com origem oriental, com 2,3%; ¢ indigenas, ou com
origem indigena, com 0,4%. Com relacdo a faixa de renda mensal familiar, 72,7% dos
alunos declararam uma renda superior a seis salarios minimos. Desses, 19,4% declararam
uma renda superior a 30 salarios minimos. Apenas 2,6% dos alunos declararam uma renda
familiar de até um salario minimo e meio. Outro dado importante é o grau de escolaridade
dos pais, o que reflete, indiretamente, as condi¢des econdmicas da familia. Quando
considerada a escolaridade do pai, 61,7% declararam que esse possuia uma formagao em
nivel superior ou em pos-graduagdo. Quando considerada a escolaridade da mae, 65,8%
fizeram a mesma declaracdo. O relatorio prossegue, mas o ultimo dado a ser considerado
aqui € quanto ao tipo de escola cursada no ensino médio: publica ou privada. Daqueles
alunos que estudaram Medicina nas instituigdes publicas, 76,8% declararam ter feito toda
a formagao do ensino médio em escolas privadas, contra 16,4% daqueles que declararam

ter feito toda a formagao do ensino médio em escolas publicas. Dos alunos que cursaram
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Medicina nas institui¢des privadas, 80,2% declararam ter frequentado, exclusivamente,
escolas privadas no ensino médio; ¢ 9,9% declararam ter frequentado, exclusivamente,
escolas publicas no ensino médio (BRASIL, 2013c).

Os dados demonstram que o estudante de Medicina €, na maioria, branco, com
uma renda mensal familiar superior a seis salarios minimos, com pais que possuem um
grau de escolaridade alto, e que estudaram o ensino médio em escolas privadas.
Comprova-se, pelos dados apresentados, que o acesso aos cursos de Medicina continua
com um viés elitista.

Nao ¢ a toa que sejam necessarias politicas de redistribui¢do de vagas. Na
educacdo superior, um exemplo € a lei de reserva de vagas para estudantes, avaliada pelo
critério de cotas por extratos étnicos e socioecondmicos, presente no Decreto n® 7.824, de

11 de outubro de 2012, como destacado abaixo.

Art. 2° As institui¢des federais vinculadas ao Ministério da Educacdo
que ofertam vagas de educacdo superior reservardo, em cada concurso
seletivo para ingresso nos cursos de graduacdo, por curso € turno, no
minimo cinquenta por cento de suas vagas para estudantes que tenham
cursado integralmente o ensino médio em escolas publicas, inclusive
em cursos de educagdo profissional técnica, observadas as seguintes
condigdes:

I - no minimo cinquenta por cento das vagas de que trata o caput serdo
reservadas a estudantes com renda familiar bruta igual ou inferior a um
inteiro e cinco décimos salario-minimo per capita; e

II - proporg¢do de vagas no minimo igual a de pretos, pardos e indigenas
na populagdo da unidade da Federagdo do local de oferta de vagas da
instituicdo, segundo o ultimo Censo Demografico divulgado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, que sera
reservada, por curso e turno, aos autodeclarados pretos, pardos e
indigenas (BRASIL, 2012, p. 1).

O diploma de médico sempre foi motivo de fetiche em todas as camadas sociais.
Nos dias atuais, a nogdo de profissdo médica como algo intangivel ¢ refor¢ada no senso
comum: como quando o aluno de Medicina, ao ingressar no curso, ja obtivesse a outorga
para ser médico e passasse a fazer “consultas” a amigos e familiares; como quando os
pais desejam que os filhos estudem e exercam uma profissdo valorizada socialmente;
como quando ha uma percepc¢ao de autonomia do médico em relagdo a outras profissoes;
como quando se acredita que ¢ uma profissdo com grande retorno financeiro; como
quando se acredita que seja uma profissao que denota o potencial intelectual do individuo

(SASSI, 2012).
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O fetichismo, invariavelmente, levara a uma grande procura pela profissdo, mas o
carater elitista, embutido nos custos de uma formagédo em escolas de ensino fundamental
e médio, de financiamento privado, condig@o quase necessaria para o ingresso, promoveu
um gargalo que tornou o acesso ao curso de Medicina enviesado pelos fatores

econdmicos.

2.3.1 Instrumentos de avaliacdo da adequacio as reformas

Os instrumentos de avaliagdo sdo importantes para expressar as potencialidades e
fragilidades dos cursos e, em especial, nessa pesquisa, para demonstrar como as
avaliagdes podem ser instrumentos de pressdo sobre a qualidade da EMB.

Como regra geral, os sistemas propostos tém como objetivo avaliar os avangos
dos cursos em trés eixos principais: institucional, docente e discente. Nesse topico, serdo
abordados quatro sistemas de avaliacdo com diferentes propostas e que variam em
complexidade e abrangéncia. O primeiro € o aplicado pelo governo federal, por meio do
Sistema Nacional de Avaliacdo da Educacdo Superior - SINAES; o segundo, procede de
uma institui¢do nao governamental ligada ao ensino médico, a ABEM; o terceiro, origina-
se da iniciativa local de uma institui¢do de ensino superior, a Universidade Estadual de
Londrina - UEL; e o quarto, de uma organizacdo que representa a categoria, o Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo - CREMESP.

Em 2004, a avaliacdo de desempenho de estudantes egressos dos cursos de
graduacdo realizada pelo Exame Nacional de Cursos, o “Provao”, ganhou mais duas
dimensodes avaliativas, uma para as institui¢des e outra para os cursos. A expansao ganhou
o nome de SINAES.

O SINAES ¢ de competéncia do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais Anisio Teixeira - INEP e foi criado para avaliar todos os aspectos que giram
em torno da institui¢do, do corpo docente ¢ do corpo discente, principalmente, o ensino,
a pesquisa, a extensdo, a responsabilidade social, o desempenho dos alunos, a gestdo da
instituicdo, a titulagdo docente e as instalagdes. E uma iniciativa do governo federal para
subsidiar os atos de credenciamento, reconhecimento e renovagao de reconhecimento dos
cursos e para nortear politicas de expansao e financiamento da Educag@o Superior.

Trata-se de um sistema de avaliagcdo bastante complexo. Ele possui instrumentos
de coletas de dados por meio de autoavaliacdes, avaliacdes externas, questionarios e
exames. Os dados coletados s3o sistematizados e convertidos em indicadores de

qualidade cujo tratamento produzira relatorios e tabelas com os conceitos das instituigoes.
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O ultimo desses relatorios, o Conceito ENADE dos cursos de Medicina, ocorreu
em 2013 e demonstrou que os alunos concluintes, na média, em todo o pais, ndo
conseguiram atingir uma nota satisfatoria quando avaliados quanto a uma formacao geral,
sobre questdes éticas e comprometimento com a sociedade; e quanto aos conhecimentos
especificos, os instrumentos tedricos e praticos para o exercicio da profissdo (BRASIL,
2013c).

O ultimo Conceito Preliminar de Curso - CPC, um dos indicadores de qualidade
da educacdo superior, baseado na avaliagdo do desempenho do aluno, no valor agregado
pelo processo formativo e as condi¢des de oferta de infraestrutura, corpo docente e
recursos didatico-pedagogicos, divulgado juntamente com o ENADE 2013, evidenciou o
niumero de escolas com conceitos inferiores aos valores considerados minimos e
adequados para uma instituicdo manter seu curso em funcionamento. Os conceitos variam
de 1 a 5 e o valor considerado minimo satisfatério ¢ 3 (BRASIL, 2013d).

De um universo de 192 escolas médicas, um total de 166 enviou alunos ao
ENADE. Aquelas que ndo enviaram alunos t€ém como justificativa os fatos de ndo terem
turmas formadas, o ndo reconhecimento do curso ou estarem descredenciadas. Das 166
escolas que enviaram alunos, o conceito médio de desempenho foi 2,68. Dessas, dezenove
escolas apresentaram conceito superior a 4 (média = 4,29), quarenta e cinco apresentaram
conceito entre 3 e 4 (média = 3,44), e em cento e duas o conceito foi inferior a 3 (média
= 2,04). Quanto a organizacdo didatico pedagogica, trinta e uma escolas apresentaram
conceito superior a 4 (média = 4,50), quarenta e uma apresentaram conceito entre 3 e 4
(média = 3,46), e noventa e quatro apresentaram conceito inferior a 3, o minimo exigido
(média = 2,00). Quanto a estrutura, quarenta ¢ uma apresentaram conceito superior a 4
(média = 4,48), quarenta e nove apresentaram conceito entre € 3 e 4 (média = 3,46) e
setenta e seis apresentaram conceito inferior a 3 (média = 2,11) (BRASIL, 2013d).

Outro dado relevante ¢ a média de conceito de institui¢des publicas e privadas.
Das 166 escolas que enviaram alunos para o ENADE 2013, cem enquadravam-se na
categoria privada (30 com fins lucrativos e 70 sem fins lucrativos) e sessenta e seis
enquadravam-se na categoria publica (18 estaduais, 43 federais e 5 municipais). A média
de conceito das 100 institui¢des privadas foi 2,25 (1,96 nas com fins lucrativos e 2,37 nas
sem fins lucrativos); contra uma média de 3,32 das institui¢des publicas (3,54 nas
estaduais, 3,30 nas federais e 2,68 nas municipais) (BRASIL, 2013d).

Outra forma de avaliar o desempenho dos estudantes ¢ pela organizagdo
académica. Das 166 escolas, 15 enquadravam-se como centros universitarios, 38 como

faculdades e 113 como universidades. A média de conceito dos centros universitarios foi
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de 2,16, das faculdades de 2,42, e das universidades de 2,83 (BRASIL, 2013d).

Por esses niimeros ¢ possivel deduzir que os melhores conceitos sdo encontrados
nas institui¢oes publicas, especialmente nas estaduais, e nas instituicdes cuja organizacao
académica ¢ na forma de universidades.

A exposi¢do pormenorizada do funcionamento do SINAES fez-se necessaria
porque a preocupagdo com a adequagdo as normas para reconhecimento ou renovagao de
reconhecimento de curso proporciona angustia aos envolvidos nesse processo, por terem
dificuldades na interpretacdo das situacdes ideais em constantes mudancas devido a
pluralidade de condi¢des encontradas em um pais com dimensdo e malha universitaria
imensas. Além disso, os resultados da avaliacdo podem ser interpretados como quadros
valorativos que podem atuar como instrumentos de puni¢ao ou prestigio das IES, com a
retirada ou a injecdo de recursos conforme o desempenho. Ainda, ha de se levar em
consideragdo a limitacdo causada pelo boicote de estudantes ao exame, o que levaria a
um viés de interpretagdo dos dados.

Lampert e colaboradores (2009) propdem outro sistema avaliativo. Esse trabalho
partiu de um projeto da Comissao de Avaliagdo das Escolas Médicas - CAEM, da ABEM,
com o objetivo de aferir a adequagdo de escolas médicas as tendéncias inovadoras das
recentes reformas curriculares. A ABEM proporcionou grande visibilidade a esse
processo avaliativo, ao dedicar um encarte suplementar a uma série de artigos derivados
da pesquisa original.

Esse sistema ¢ similar a classificacdo proposta pelo PROMED e pelo PRO-
SAUDE e contém cinco eixos: mundo do trabalho, projeto pedagégico, abordagem
pedagobgica, cenarios da pratica e desenvolvimento docente. No total, sdo dezessete
vetores dispostos nos eixos em forma de roda (Imagem 2). A cada vetor era atribuida uma
pontuacdo e a andlise dos pontos permitia definir se as escolas médicas estavam
caminhando na direcdo das propostas inovadoras.

Na coleta dos dados, 28 escolas preencheram o instrumento, e dessas, 75% foram
enquadradas nas categorias avangada ou inovadora avancada, com 46,4% e 28,6%,
respectivamente. As inovadoras tradicionais foram 14,3% e as tradicionais, 10,7%. O eixo
menos avangado foi o de desenvolvimento docente, em especial, nos vetores formagdo
didatico-pedagogica e capacitagdo gerencial (LAMPERT et al., 2009).

Para os autores, entre as possiveis causas dessa discrepancia estdo a falta de
clareza do projeto pedagdgico para os professores; a falta de apoio institucional a
formagdo docente; a falta de planejamento das IES para a formagdo permanente dos

docentes; e a ambiguidade de concepgdes de formagao docente, ao variar entre a formagéo
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como processo de reflexdo e a formagdo como treinamento didatico. Além do
desenvolvimento docente, outro problema apontado pelos autores foi a fragmentagdo do
conhecimento, traduzida na estrutura curricular pela divisdo em disciplinas (LAMPERT

et al., 2009).

Imagem 2 - Roda de avaliacio proposta por Lampert e colaboradores (2009)
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Fonte: Lampert e colaboradores (2009, p. 22).

Em 2013, Lampert e Costa (2014) atualizaram o estudo, dessa vez, com 48 cursos
da area da satude, 46 de Medicina e 02 de Nutrigdo. Utilizando a mesma metodologia de
coleta de dados, concluiram que houve um avango na tendéncia de mudangas rumo ao
encontro das DCN 2001, com 79,16% das escolas com tipologias avangada e inovadora
avancada, 43,75% e 35,41%, respectivamente. As escolas classificadas como inovadoras
tradicionais mantiveram-se no mesmo patamar, 14,59%, ¢ as tradicionais, um recuo, para
6,25% (LAMPERT; COSTA, 2014).

Um terceiro exemplo de sistema de avaliagdo, proposto por Perim e colaboradores
(2008), ¢ baseado na experiéncia da Universidade Estadual de Londrina - UEL, uma das
pioneiras na implantacdo das reformas curriculares, desde 1998.

Em 2003, com a formatura da primeira turma da UEL, apds as mudangas
curriculares, surgiu a necessidade de conhecer os resultados da nova proposta. Foi criado
e aplicado pela instituicdo o Sistema Integrado de Avaliagdo do Curso de Medicina -
SIAMed, de ambito local. Os objetivos eram: conhecer as fortalezas e os problemas do
curso, adequar-se as demandas sociais, identificar o grau de envolvimento e compromisso

de professores, estudantes e servidores e buscar o aprimoramento (PERIM et al., 2008).
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Os instrumentos de avaliagdo cobriram trés eixos: a escola, por meio de
autoavaliagdo e avaliag@o externa; o curso, por meio de autoavaliagdo e avaliacdo externa;
e o desempenho dos estudantes, por meio do Teste de Progresso?'. O SIAMed previu a
participagdo de todos os agentes sociais que participaram do processo de formagdo do
médico, como estudantes, professores, funcionarios, dirigentes, técnicos, profissionais de
saude, servigos de saude, comunidade, ex-alunos e sociedade civil organizada. Por se
tratar de uma experiéncia local, pode-se presumir que essa proposta teve a pretensdo de
estar perfeitamente ajustada a realidade da IES (PERIM et al., 2008).

Os autores fizeram uma relagdo de beneficios que o SIAMed proporcionou ao
curso. O projeto foi capaz de reunir, em torno do mesmo projeto, os varios agentes sociais
envolvidos no processo formativo, das comunidades académica e local. Aproximou
docentes entre si e com a coordenacgdo, ao proporem sugestoes, criticas e contribuicdes
teodricas e conceituais sobre cada instrumento e indicador. Ampliou-se o conhecimento de
todos os agentes sobre o projeto pedagodgico do curso, sobre as DCN, sobre os
procedimentos académicos, administrativos e operacionais. A discussdo sobre a
construcdo de indicadores permitiu reunir varias opinides dispersas em categorias, que,
depois de sistematizadas, comecaram a ter significado para os participantes. Essa fase
também permitiu que fossem conhecidos ou sedimentados os conceitos educacionais que
permeiam o processo formativo, como competéncias, habilidades, curriculo integrado,
interdisciplinaridade, integracdo entre ensino e servigo, educagdo permanente, mundo do
trabalho, humanizagdo e¢ cidadania. A ampla divulgacdo da execugdo do processo ¢ a
comunicacdo dos resultados também proporcionou uma valorizacdo do sistema de
avaliag@o e do curso como um todo (PERIM et al., 2008).

Entre as dificuldades enfrentadas pelo SIAMed, os autores elencaram, como
principais, a falta de tempo, compromisso e participagdo do corpo docente. Mesmo
envolvendo uma grande quantidade de professores, uma parcela significativa ndo
demonstrou interesse ou envolvimento. Outro ponto foi a desconfianca e o temor de
explicitar as questdes consideradas criticas. A dificuldade de contato com os ex-alunos
tornou-se problema na medida em que limitou o conhecimento da situagdo dos egressos.
Problemas de gestao administrativa e de sobrecarga de atividades fizeram o projeto perder

forca. A resisténcia as mudangas em setores que supostamente atendiam bem ao curso,

2L O Teste do Progresso é uma avaliagdo cognitiva sem carater de sele¢do ou classificagdo, constituido de
uma prova institucional que avalia, individualmente, se o ganho de conhecimento por parte do estudante
estd sendo continuo e progressivo. Esse teste situa o estudante em seu processo evolutivo de ensino-
aprendizado e permite a instituicdo realizar o diagnéstico de suas deficiéncias ao longo da estrutura
curricular (BICUDO et al., 2008, p. 15).
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como o internato médico, também foi motivo de discussoes, especialmente sobre a
inclusdo de cendrios externos ao hospital (PERIM et al., 2008).

A proposta da UEL ¢ bastante complexa e exaustiva, mas, a0 mesmo tempo,
representativa e abrangente. Uma caracteristica importante ¢ a maneira como o sistema
foi construido, coletivamente, ¢ envolvendo todos os agentes sociais da instituicdo e fora
dela, aproximando-a da sua fun¢do social. A pretensdo de construir um sistema de
avaliacdo proprio, para se adaptar a realidade local, permite uma analise mais precisa das
potencialidades e dificuldades do curso, pois ndo enfrenta as limitacdes de ajuste dos
modelos impostos ou criados para outras realidades.

A ultima proposta de avaliagdo ¢ o Exame do CREMESP. O exame comecou a
ser aplicado em 2002, de forma experimental, mas a partir de 2007 houve um ganho
qualitativo, em participacdo dos egressos e nivel de adequagdo da dificuldade, o que
permitiu uma avaliacdo com significancia estatistica e perfil cientifico.

Ele aborda, exclusivamente, o desempenho dos estudantes egressos dos cursos de
Medicina do Estado de Sao Paulo e tornou-se obrigatorio em 2012, mas ndo restringe o
acesso a inscri¢d@o no conselho daqueles que ndo atingiram a média satisfatoria na prova.
Revela-se muito mais como dentncia da qualidade da formacao das escolas médicas do
Estado do que instrumento de avaliacdo. Ele ndo tem caracteristicas de sistema com
pretensdo de abranger todos os aspectos do processo formativo, mesmo assim, ndo deixa
de ser relevante por ser promovido por institui¢do ligada a categoria profissional, com
interesses diferentes dos outros sistemas de avaliacdo.

O CREMESP compartilha algumas bandeiras da classe médica, como a critica a
abertura de novas escolas médicas de forma desorganizada e privatizada, a amplia¢do do
numero de vagas nas escolas ja instaladas, a importacdo de mado de obra médica de outros
paises, a facilitacdo de exames de revalidagdo de diploma de médicos formados no
exterior e a distribuicdo geografica irregular dos médicos de acordo com o
desenvolvimento socioecondmico das regides.

Em 2016, das 46 escolas médicas do Estado, 30 enviaram egressos para o exame
do CREMESP. As 16 restantes ainda ndo haviam formado as primeiras turmas. De um
total de 2.677 egressos que se submeteram ao exame, 56,4% ndo alcangaram a nota
minima. Ou seja, acertaram menos de 60% das 120 questdes da prova. Nos ultimos cinco
anos do teste, ou seja, desde que se tornou obrigatdrio, com excecdo de 2015, em todos
os anos a média de reprovagdo foi superior a 50%. Na andlise qualitativa do exame de
2016, as escolas privadas foram as que tiveram o maior indice de reprovagao, 66,3%; as

escolas publicas atingiram um indice de 37,8%. Quanto as areas de contetido avaliadas,
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as questOes relacionadas a area de Satde Publica e Epidemiologia foram as menos
acertadas, seguidas da Pediatria e Obstetricia. As questdes de Ciéncias Bésicas e Saude
Mental foram as mais acertadas.

A analise crua ¢ limitada dos numeros poderia indicar trés interpretacdes
principais. A partir da porcentagem de reprovacao, a primeira € mais 6bvia ¢ a de ma
qualidade do processo formativo da maioria das instituigdes. A segunda, ¢ a constatagdo
de que as escolas privadas enfrentam mais problemas de formagdo que as publicas e o
elevado numero de alunos das escolas publicas reprovados poderia refletir um
sucateamento dessas institui¢des, achatadas pela dificuldade de captacdo de recursos ou
pela ampliagdo do niimero de vagas, que diluem os recursos entre mais alunos. A terceira
interpretagdo, relacionada as areas de conteudo, atenta para o fato de a area que mais se
pretende fortalecer com as reformas das DCN 2001, a de Satide Publica e Epidemiologia,
ser a menos conhecida no exame.

Em seu Relatorio do Exame 2016, o CREMESP ainda reforca trés ideias
implicitas: a de que o mercado de trabalho passe a exigir a participagdo no exame como
critério de acesso aos programas de residéncia médica, ao listar as instituicdes que ja
praticam essa ideia; a de que outros Estados adotem a mesma pratica de exames, ao
apontar a quantidade de egressos de outros Estados que participaram do exame,
provavelmente, pelo interesse em ter acesso aos programas de residéncia médica no
Estado de Sao Paulo; e a de que a sociedade defende um exame, aos moldes do realizado
pela Ordem dos Advogados do Brasil - OAB, para testar os conhecimentos dos médicos
antes de entrarem no mercado de trabalho.

O CREMESP cita no relatorio uma pesquisa do Instituto Datafolha, de 2015, com
a defesa da ideia de um exame de porta de entrada no campo médico por 94% dos
entrevistados. Cita, também, como referéncia, a experiéncia dos Estados Unidos e
Canada, que possuem institui¢des independentes, como o National Board of Medical
Examiners, que avaliam o conhecimento médico com a finalidade de sele¢do daqueles
que podem exercer a profissdo.

Por fim, o CREMESP propde duas solugdes para o problema dos baixos indices
de aprovacdo. A primeira ¢ disponibilizar cursos gratuitos, via Internet, aqueles que nao
obtiveram a nota minima em exames anteriores. Os demais médicos e futuros médicos
podem realizar o treinamento, mas a gratuidade do curso estende-se apenas aos alunos
reprovados. A segunda proposta ¢é intensificar os exames ¢ expandi-los para os
graduandos do 3° e 5° anos, com avaliacdes parciais do ciclo basico e clinico,

respectivamente, similares ao Teste de Progresso.
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A forma de avalia¢ao promovida pelo CREMESP, parcial e interessada, apresenta
mais visibilidade que as anteriores, porque as ultimas restringem-se, quase
exclusivamente, aos ambientes académicos. A forma unidimensional do exame deixa
transparecer a pretensdo de querer moldar a consciéncia da populacdo e dos estudantes
para a culpa do Estado e dos proprios estudantes pela insuficiéncia da educagao médica,
ao refor¢ar um mecanismo punitivo ¢ pouco educativo.

O exame aplicado pelo CREMESP simboliza um posicionamento oposto a parte
das politicas educacionais e de satide promovidas pelo governo, ao considerar que ha a
necessidade de mudangas nos processos formativos, mas essas nao viriam pela expansao
do niimero de vagas e de escolas. Ndo ha debate sobre as outras dimensdes dos cursos,
como as instituigdes e o corpo docente, mas de maneira indireta, sustenta que nao ¢é
possivel manter um corpo docente qualificado no contexto da expansdo do ensino
superior.

Todas as propostas de avaliagdo da adequacdo das instituicdes as DCN 2001
obtiveram éxitos e frustracdes e coletaram elogios e criticas. Claro estd que ndo ha tipo
ideal de avaliagdo e que nenhuma escola conseguiu atingir o patamar desejado de
adequagdo. Extrai-se dai a conclusdo de que se fazem indispensaveis comissoes
permanentes de estudo sobre as mudancgas pedagdgicas, curriculares e estruturais nas [ES,
para atender as necessidades de alunos, docentes e da comunidade em que a institui¢@o
esta inserida.

Findada a apresentacdo do processo de constitui¢do historica das DCN 2001 e das
ocorréncias relacionadas a implantagdo e avaliacdo das premissas defendidas por elas,
passa-se, agora, ao desenvolvimento da resposta a questdo principal da pesquisa: o modo
como o PPP-FB esta articulado com as propostas de uma nova educacdo médica,

representadas pelas DCN 2001.
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CAPITULO 3 - O PROJETO POLITICO-PEDAGOGICO DO CURSO DE
MEDICINA DA UNIOESTE - CAMPUS FRANCISCO BELTRAO SOB A LUZ
DAS DCN 2001

Neste terceiro capitulo, a analise estara debrugada sobre a articulagdo do PPP-FB
com os referenciais maiores que o embasaram: as DCN 2001. Na primeira se¢do, serdo
demonstradas as ocorréncias historicas e politicas, estaduais e regionais, que antecederam
o funcionamento do curso, bem como as justificativas para a implantagdo, contidas no
PPP-FB e fornecidas por pareceres emitidos por instituicdes autorizadoras e outros
agentes sociais. Na segunda se¢do, serdo demonstradas as referéncias filosofico-
conceituais, especialmente; aquelas contidas no perfil formativo do egresso. Essas
orientacdes configuram-se em forma de eixos ou vetores estruturantes da redagdo de
artigos, paragrafos e incisos dos documentos. Na terceira secdo; serdo apresentadas as
escolhas dos referenciais metodologicos para a concretizacdo da formagdo, mais
especificamente; aqueles que se referem a organizagdo curricular e as metodologias de
ensino e aprendizagem. Na ultima secdo, estardo colocadas as normas de ordem técnico-
administrativa, cujo objetivo ¢ instrumentalizar o funcionamento do projeto pedagogico.

Adverte-se que ndo ¢é tarefa dessa pesquisa verificar a execucdo do PPP-FB.
Portanto, ndo serdo demonstrados resultados de medidas tomadas pela instituicdo ou
colegiado, apds a implantagdo do curso, salvo alguns exemplos com objetivo de
enriquecer o debate, porém sem peso avaliativo??.

A primeira referéncia direta as DCN 2001 no PPP-FB esta no item ‘II- Legislacao
suporte ao projeto pedagdgico’, no subitem “Basica”. Nesse item; foram listadas as
resolugdes, decretos e leis que embasaram a redagdo do documento. Destacam-se a
Resolugdo n° 4, de 07 de novembro de 2001, correspondente as DCN 2001; e o Parecer
1.333/2001, do CNE/CES do MEC, correspondente ao parecer que fundamenta as DCN
2001.

Além desses dois documentos, hd outros menos especificos as escolas de
medicina, como resolugdes que determinam cargas horarias e duragdo de cursos de
bacharelado presencial; definem o conceito de hora-aula; discorrem sobre o ensino de
historia e cultura afro-brasileira e cultura indigena; tratam das condi¢des de acesso para

pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade reduzida; incluem na estrutura curricular a

22 A pesquisa, igualmente, ndo fez analise de como as DCN afetaram o ementario ou os planos de ensino
das disciplinas. E um desejo do pesquisador realizar essa abordagem em outra fase de qualificagdo na
p6s-graduacio.
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disciplina de Lingua Brasileira de Sinais - LIBRAS; e expressam as politicas de educagdo

ambiental.

3.1 Curso de Medicina no Sudoeste do Parana: uma exigéncia social e politica

Para entender de qual realidade concreta o PPP-FB emergiu, quais as justificativas
para que existisse, quais 0s agentes sociais que o impactaram e em que poderia superar a
realidade presente, fez-se necessario o conhecimento da propria historia de requisi¢do e
mobilizagdo para que o curso fosse instalado na cidade de Francisco Beltrao.

A primeira manifestagdo politica de expansdo da UNIOESTE no Sudoeste do
Parana esta explicita nas Cartas do Sudoeste, documentos emitidos pela Associacdo dos
Municipios do Sudoeste do Parana - AMSOP, de quatro em quatro anos, desde 2002.

As declaracdes sdo elaboradas e assinadas por prefeitos e vereadores dos
municipios da mesorregido Sudoeste Paranaense, que engloba as microrregides de
Capanema, Francisco Beltrdo e Pato Branco, com o objetivo de manifestar as demandas
locais aos candidatos ao governo do Estado do Parana.

As Cartas do Sudoeste carregam consigo o peso dos anseios de aproximadamente
600 mil habitantes?®, uma vez que sdo redigidas por representantes eleitos por essa
populacdo. Além disso, autoridades e personalidades regionais consideram-nas como os
mais importantes instrumentos de reivindicagdo politica da regido.

A primeira lista de solicitagOes tratava de questdes de varias areas de interesse,
como saude, comunicacdo, industrializagdo, agricultura, desenvolvimento regional,
turismo, educacdo, transporte e seguranca publica (AMSOP, 2002). Uma solicitagdo
importante da Carta de 2002 era a construcao e funcionamento de um hospital regional,
demanda concretizada em 2010, com a fundacdo do Hospital Regional do Sudoeste Dr.
Walter Alberto Pecoits - HRS, na cidade de Francisco Beltrdo. O nome foi escolhido em
homenagem ao célebre médico, ex-prefeito da cidade de Francisco Beltrao e ex-diretor
da 8" Regional de Satide do Parana?*.

A Carta do Sudoeste foi revisada em outras trés oportunidades, sempre anteriores

as eleigdes para Governador do Estado, nos anos de 2006, 2010 ¢ 2014, com a inclusdo

2 Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. Censo 2010. Disponivel em:
<http://censo.ibge.gov.br>.

24 Regionais de Saude s3o divisdes territoriais do Estado que se constituem em instAncias intermediarias
administrativas da Secretaria Estadual de Saude, com autonomia relativa para desenvolver e interferir nas
questdes de saude regionais. Fonte: Secretaria de Saude do Estado Parand. Disponivel em:
<http://www.saude.mppr.mp.br/arquivos/File/rs/5S_informacoes.htm>.
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de novas demandas e a exclusio de demandas atendidas. No ano de 2006; esta
evidenciado o apoio explicito a criacdo de um curso de medicina na regido, demanda que
retornaria a fazer parte da lista no ano de 2010 (AMSOP, 2006).

Entre as cartas de 2006 e 2010, mais precisamente em agosto de 2006, a Faculdade
de Pato Branco - FADEP enviou ao MEC uma proposta para a implantacdo de um curso
de medicina na regido, de financiamento privado (JORNAL DE BELTRAO, 2007a).
Salienta-se que, nesse momento, a Carta do Sudoeste ndo fazia distingdo entre as
modalidades de financiamento do curso e essa iniciativa foi apoiada pelos signatarios.

Em 19 de agosto de 2010, a portaria n° 1.131/2010 da SESu do MEC indeferiu o
pedido de abertura do curso da FADEP, baseada em vistorias realizadas in loco, em abril
de 2009, e que julgaram insatisfatorio o padrdo de qualidade da instituicdo para cursos de
medicina®® (BRASIL, 2011).

Em 17 de setembro de 2009 foi levantada a questdo sobre a viabilidade da
implantacdo de um curso de medicina na cidade de Francisco Beltrdo, em uma reunido
do Conselho de Desenvolvimento Econémico e Social de Francisco Beltrao - CONDEF,
grupo organizado pela Associacdo Empresarial de Francisco Beltrao - ACEFB, cujo
objetivo ¢ fomentar o desenvolvimento econdomico e social da regido, na presenga do
magnifico reitor da UNIOESTE, Alcibiades Luis Orlando. Naquela oportunidade, a
recomendacdo da autoridade maxima da UNIOESTE foi para que fossem apresentadas
propostas solidas e arrojadas e que a demanda envolvesse as liderangas e a sociedade
como um todo (PEDRON, 2011).

Em 04 de maio de 2010 foi protocolado, junto a Secretaria da Ciéncia, Tecnologia
¢ Ensino Superior - SETI-PR, o oficio para que fosse elaborado um estudo da viabilidade
do curso de medicina no campus de Francisco Beltrao, pelo ex-deputado estadual Luiz
Fernandes Litro, cuja base eleitoral ¢ a cidade de Dois Vizinhos, situada na microrregiao
de Francisco Beltrio (JORNAL DE BELTRAO, 2010a).

Em 09 de julho de 2010 foi reunida uma comissdo, formada por empresarios,
liderancgas politicas e gestores das areas de satde e educacional, a fim de mobilizar a
sociedade civil e iniciar uma campanha unificada em favor do curso de medicina em

Francisco Beltrdo?®. Apds a reunido, foram distribuidos adesivos e panfletos com o

23 Esse fato parece desarticulado com o tema da pesquisa, mas a frustragio com a negativa dos vistoriadores
ao curso de medicina na FADEP pode ter alavancado a candidatura do curso de medicina da UNIOESTE
e contribuido para uma mobiliza¢cdo mais concentrada da sociedade pela demanda de um curso de
medicina na regido.

26 Nessa data, participaram da reunido representantes da ACEFB; da Prefeitura Municipal de Francisco
Beltrdo; da 13% ¢ da 14* Associagdes das Camaras de Vereadores do Sudoeste do Parana - ACAMSOP 13
e ACAMSOP 14, que correspondem as microrregides de Francisco Beltrdo e Pato Branco,
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slogan: “Medicina na Unioeste, uma causa do Sudoeste” (JORNAL DE BELTRAO,
2010c).

Entre as justificativas para a criagdo do curso de medicina; estava a dificuldade de
contratacdo de médicos para trabalhar no recém-inaugurado HRS, que tinha como
propésito atender toda a regidio (JORNAL DE BELTRAO, 2010b). Além disso, nessa
ocasido, a 8" Regional de Saude do Parana, cuja sede esta localizada na cidade de
Francisco Beltrdo, contava com uma relagdo de 0,78 médicos para cada grupo de 1.000
habitantes, o que foi considerado abaixo da realidade de outras regides do Parana, com
uma desigualdade de indices superior a 70%, em algumas comparacdes (UNIOESTE,
2013). Concluiu-se que essa situagdo apontava para a necessidade urgente de suprir a

lacuna de novos postos de trabalho, a partir da formacao de novos profissionais.

Esta configuragdo do cenario do Sudoeste aponta uma necessidade
emergente e urgente de suprir esse espago aberto, quer na formagdo de
novos profissionais, quer no atendimento das demandas de satude
regional. A implantagdo do Curso de medicina além de proporcionar o
fortalecimento da area das Ciéncias da satide no desenvolvimento da
pesquisa, bem como as atividades de ensino e extensao, proporcionara
uma vantagem expressiva na oferta de médicos. Evidencia-se, portanto,
que a implantagdo do curso de medicina na regido Sudoeste do Parana,
proporcionara uma melhoria no nimero de médicos para esta regido
(UNIOESTE, 2013, p. 5).

Outra justificativa residia na discrepancia existente entre a expressiva importancia
social e econdmica da regido Sudoeste para o Estado e o IDH inferior a média do Parana.

De fato, o IDH médio da mesorregido Sudoeste Paranaense apresentava, em 2010,
um indice de 0,710, enquanto o Estado do Parana apresentava 0,749 (PARANA, 2011a).

Como observado no primeiro capitulo, uma das dimensdes que compdem o IDH
¢ a escolaridade, que considera a quantidade de anos frequentados na escola e a
expectativa de anos de escolaridade, ou seja, a possibilidade dos individuos de
frequentarem a escola. Quando considerada apenas a dimens@o educacional do IDH, a
distancia era ainda maior, com a regido Sudoeste demonstrando um indice de 0,620 ¢ o
Estado do Parana de 0,668 (PARANA, 2011a). Assim, estabeleceu-se que a oferta de
novas vagas contribuiria para a redug@o dessa desigualdade e para o desenvolvimento

regional.

respectivamente; da AMSOP; da Associagdo Regional de Saude do Sudoeste do Parana - ARSS; da &
Regional de Saude do Parana; do Conselho Regional dos Secretarios Municipais de Sagde - CRESEMS;
do HRS; e da propria UNIOESTE - Campus Francisco Beltrao (JORNAL DE BELTRAO, 2010c).
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Articulada com a primeira e a segunda justificativas estava a de que o Sudoeste
Paranaense é a regido que oferecia a menor quantidade de cursos de graduacdo por
habitantes, quando se tratava de educagdo superior publica, com cerca de um curso para
cada grupo de 73.171 habitantes. Enfatizou-se a defasagem da oferta perante outras
regides, como a Oeste, cuja cidade mais populosa é Cascavel, e que mantém um curso
para cada grupo de 32.427 habitantes.

Essa justificativa pode ser considerada fraca e parcial, pois a estatistica
mencionada considerou a relagdo entre a totalidade dos cursos de graduacdo e a populagao
de cada regido, mas desconsiderou as necessidades qualitativas das regides. Obviamente,
foi a relagdo de médicos por habitantes que acrescentou forga a esse argumento e ajudou
a legitima-lo.

Um ponto de consenso da comissdo pro-curso, e de particular interesse a esta
pesquisa, foi a estratégia de promover a ideia de expandir o nimero de vagas do curso de
medicina da UNIOESTE - Campus de Cascavel, que ja existia desde 1995, para Francisco
Beltrdo, o que facilitaria o processo de instalagdo?’.

Em contraposi¢do a proposta de um novo curso de medicina, sempre recairam
criticas por parte da Associagdo Médica do Parand - AMP e de outros orgdos de
representagio da classe médica, como o CFM e a AMB (JORNAL DE BELTRAO,
2007b). Como ja observado no primeiro e segundo capitulos, tais 6rgaos relatavam ndo
ser possivel assegurar que a simples existéncia de um curso de medicina favoreceria a
permanéncia dos egressos em determinada cidade ou regido. Para eles, fatores como
desenvolvimento econdmico, infraestrutura e mercado sdo mais influentes na escolha do
local de fixa¢do dos médicos.

Outra posicao contraria foi a de estudantes e liderancas do curso de medicina da
UNIOESTE - Campus de Cascavel, que alegaram que havia deficiéncias de infraestrutura
naquele curso ja existente, como falta de professores, material didatico e laboratorios, e
que seria uma irresponsabilidade estender novas vagas pelo risco da diluigdo de recursos
e precarizacdo do aprendizado (VICARI, 2011a).

As criticas a esse tema teriam algum fundamento, pois em 2017, quinto ano de
existéncia do curso de medicina de Francisco Beltrdo, por alegada falta de estrutura, os
estagios do internato em Pediatria ocorreram no Hospital Universitario do Oeste do

Parana - HUOP, mantido pela UNIOESTE, sede hospitalar do curso de medicina de

27 Esse assunto serd retomado com maiores detalhes na se¢do seguinte, quando serdo abordadas as
facilidades e as dificuldades inerentes ao processo de expansao de vagas na UNIOESTE e o impacto delas
nos PPP dos cursos.
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Cascavel, diluindo o niimero de leitos por aluno, e tornando precario, de certa forma, o
aprendizado dos alunos de ambos os cursos (PEREIRA, 2017).

Em 29 de setembro de 2010; o Conselho do Campus da UNIOESTE - Francisco
Beltrao, coordenado por José Maria Ramos, ex-diretor de campus, de forma unanime,
acenou favoravel a recepcao do curso na cidade (UNIOESTE, 2010a).

Em 11 de novembro de 2010, uma reunido extraordinaria do Conselho
Universitario da UNIOESTE - COU foi realizada e, apds a votacdo de 36 conselheiros, a
proposta de expansdo de quarenta vagas do curso de medicina, do campus de Cascavel,
para implantacdo no campus de Francisco Beltrdo foi aprovada com 33 votos favoraveis,
dois contrarios e uma abstengdo (UNIOESTE, 2010b; JORNAL DE BELTRAOQ; 20104d).

Chama a atencao o intervalo de apenas seis meses entre a entrega do oficio para o
estudo de viabilidade junto a SETI-PR e a aprovagdo no COU. Outra informac¢ao que
aponta para a celeridade da discussao sobre a demanda foi o fato da SETI-PR ter emitido
a Resolu¢don®263/2010 no dia 10 de novembro de 2010, ou seja, no dia anterior a reunido
do COU. A resolugdo que autorizava a constituicdo de um grupo de trabalho com o
objetivo de estudar a viabilidade de implantagdo do curso de medicina no campus de
Francisco Beltrao seria publicada no Diario Oficial do Parand n® 8344, no dia 17 de
novembro de 2010 (PARANA, 2010).

Aqui, reside um ponto de debate importante. A acelera¢do da aprovacdo do curso
no COU pde em duvida a legitimidade do estudo de viabilidade realizado pela
UNIOESTE e pela SETI-PR.

Em tdo pouco tempo de analise, o relatorio emitido pela UNIOESTE e pela SETI-
PR seria capaz de dimensionar todas as variaveis envolvidas na criagcdo de um curso de
medicina? Foram consideradas as possiveis dificuldades envolvidas na contratagdo de
docentes, na viabilidade de leitos, materiais didaticos, laboratorios e ambulatérios? Foram
estudadas com profundidade as DCN e as exigéncias delas? Foram consultados os
gestores locais em saude quanto aos possiveis convénios entre os servigos de saude e a
universidade? Havia viabilidade financeira para manter o curso funcionando?

Essas questdoes tornam-se pertinentes a medida que € possivel identificar, na
atualidade, as dificuldades do curso em disponibilizar os estagios obrigatorios dos anos
finais; em encontrar professores para preencher o quadro de docentes; e em financiar a
compra de livros para a biblioteca (JORNAL DE BELTRAO, 2017; PEREIRA, 2017;
TESSER, 2017).

Para complementar, a respeito das contratacdes de médicos para os cargos de

professor observadas no curso, uma constatagdo evidente ¢ a resisténcia a adesdao dos
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médicos da regido a docéncia. Ha muitos processos seletivos e concursos em que algumas
disciplinas ndo encontram professores para ministrar suas aulas, apesar da oferta existente
de potenciais candidatos (Anexos 1, 2 e 3).

Como exemplo, no Processo Seletivo n° 03/2014, para a disciplina de Pratica
Médica Integrativa, cujo requisito minimo era a graduacdo em Medicina, para as seis
vagas ofertadas, apenas trés pessoas se inscreveram (UNIOESTE, 2014b). Em 2015, no
Processo Seletivo n® 02/2015, novamente, a disciplina de Pratica Médica Integrativa
ofertou seis vagas, cinco pessoas foram inscritas, mas apenas trés vagas foram
preenchidas. Na mesma selecdo, a disciplina de Pediatria ofertou trés vagas, mas apenas
duas candidatas inscreveram-se e apenas uma foi contratada. Nao houve inscritos para as
disciplinas de Angiologia, Gastroenterologia, Hematologia e Reumatologia (UNIOESTE,
2016a). No Processo Seletivo n® 01/2016, novamente, sdo ofertadas vagas para as
disciplinas de Gastroenterologia, Hematologia, Medicina Legal e Pediatria e ndo houve
candidatos inscritos. Por motivos desconhecidos, os médicos locais ndo tém interesse na
docéncia ou, quando tém, ndo se inscrevem nos exames de selecdo (UNIOESTE, 2016¢).

As adversidades relatadas podem ser consideradas imprevisiveis por algumas
pessoas, uma vez que se espera dos relatorios uma avaliagdo criteriosa quanto as
potencialidades dos recursos pré-existentes para o cumprimento de todas as questdes.
Certamente, um debate mais aprofundado, com mais tempo de estudos, evitaria noticias
como as citadas acima. Um fator agravante ¢ o fato de a aprovagdo ter o respaldo de
camaras técnicas de analise, cujas recomendagdes poderiam apontar os possiveis
problemas nessa etapa do processo.

Como denuncia Kramer (1997), as dificuldades encontradas na abertura de novas
escolas ou cursos residem em questdes de carater politico e na falta de um debate amplo
e organizado de setores e categorias profissionais de diferentes niveis (professores e

pesquisadores) e de todos os interessados nessa questao.

[...] a pratica pedagdgica ndo ¢é transformada com base em propostas
bem escritas; necessariamente, a transformagdo exige condigdes
concretas de trabalho e salario e modos objetivos que operacionalizem
a ampla participa¢do na producdo da proposta, de compreensdo e de
estudo, muitas vezes necessario, de confronto de ideias, de tempo para
a tomada de decisdes organizadas (KRAMER, 1997, p. 16).

Ap6s a aprovagdo pelo COU da UNIOESTE, a questdo retornou a tramita¢ao na
SETI-PR e precisava ser considerada viavel pela secretaria, para que o curso fosse
autorizado pelo Governador Carlos Alberto Richa. A partir desse ponto, houve um forte

movimento de pressdo politica. Primeiramente, para que a SETI-PR fosse favoravel ao
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curso e, em seguida, para o aval final do governador. Diversas autoridades politicas, entre
deputados estaduais, deputados federais e lideres do governo na Assembleia Legislativa
do Parana, de diversos partidos politicos de situagdo e de oposi¢do, posicionaram-se
favoraveis a criagdo do curso. Esse posicionamento de cooperagdo entre politicos de
diferentes matizes foi exaltado pela midia e considerado um marco na politica local
(VICARI, 2011b).

Apesar da incerteza sobre o desfecho final da demanda, em 1° de agosto de 2011,
o prefeito de Francisco Beltrdo na época, Wilmar Reichembach, anunciou o Projeto de
Lei n° 058/2011, que tratava da aquisi¢io de um terreno no bairro Agua Branca, com
76.174,00m?, proximo ao HRS, com custo de aproximadamente 1,5 milhdo de reais, para
as futuras instalagoes do curso de medicina. A Camara de Vereadores, no dia 22 de agosto
de 2011, aprovou o projeto por unanimidade; e, em 30 de outubro de 2011, a Camara de
Vereadores aprovou a doacdo do terreno para o Estado do Parand, para utiliza¢ao pela
UNIOESTE (PREFEITURA MUNICIPAL DE FRANCISCO BELTRAO, 2011).

Em 23 de novembro de 2011, o governador Carlos Alberto Richa retornou a
Francisco Beltrdo e, em sessdo no auditoério da UNIOESTE, confirmou a autorizagdo para
o curso de medicina como extensdo de vagas do curso de Cascavel, ao assinar o Decreto
Estadual n°® 3.320, publicado no Diario Oficial n® 8.595, em 24 de novembro de 2011
(PARANA, 2011b).

O primeiro vestibular ocorreu em 29 e 30 de julho de 2012; os primeiros
professores foram contratados pelo 32° Concurso Publico para Docentes da UNIOESTE,
realizado nos dias 11, 12 e 13 de dezembro de 2012; e as aulas da primeira turma
comecaram em 21 de fevereiro de 2013. Ainda em 2013, iniciaram as obras de construgdo
das instalagdes dos novos cursos da area de saude, Medicina e Nutri¢cdo, no terreno doado
pela prefeitura. Na presente data, as aulas ja estdo ocorrendo nessa nova locacao.

Percebe-se que o curso de medicina da UNIOESTE - Campus Francisco Beltrao
surgiu das insatisfagdes da sociedade local, em especial, com a comparagdo entre os
indices de desenvolvimento entre regides do Parand, sobretudo com a relagdo médico por
habitantes, IDH e quantidade de vagas na educagdo superior publica.

E importante destacar a mobilizagio dos agentes sociais: a sociedade civil, a
midia, a classe politica e as instancias técnicas das areas de saude e educacional, reunidas
¢ canalizadas para a satisfacio de uma demanda que atendia aos interesses de uma
populacdo majoritaria representada por eles.

Pode-se afirmar que uma forte carga de variaveis externas ao ambito da

universidade ajudou a construir o curso de medicina. Esses fatores podem ser
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considerados uma ingeréncia, por parte da sociedade, especialmente; da classe politica,
nos assuntos académicos e de gestdo em satde. Contudo, também podem ser considerados
uma modalidade de integrag@o entre comunidade e universidade, uma das fung¢des sociais
que as institui¢des escolares devem cumprir.

A resposta a essa duvida fica comprometida pelo pouco tempo de existéncia do
curso, pois somente apos as primeiras turmas formadas e a mensuragdo do retorno do
investimento ¢ que ela podera ser respondida. Porém, desde ja, ndo se pode desmerecer o
envolvimento dos agentes sociais, de varias camadas da sociedade, e a potencial
capacidade transformadora de um curso de medicina instalado na regido.

O vetor positivo da intencionalidade do curso de medicina foi o compromisso de
devolver saude, desenvolvimento e educacdo a populacdo, propalado pelos orgdos de
comunicacdo. Nesse nivel de informagdo, as promessas de melhora podem ndo se
apresentar de forma clara e objetiva a mente de quem as escuta.

Para tornar as promessas mais palpaveis, o PPP-FB traz, no subitem ‘Histérico’,
as conquistas do curso de Cascavel e as deixa transparecer como metas alcangaveis para

o de Francisco Beltrao.

Assim, a experiéncia multicampi da Unioeste, a superagdo de
obstaculos visualizados na trajetoria de mudangas percorrida para a
implantacdo e consolidagdo do Curso de Medicina no campus de
Cascavel e a decorrente experiéncia académica, favorecem uma
articulagdo cooperativa e passam a orientar através do dialogo continuo,
a criagdo do Curso de Medicina no campus de Francisco Beltréo, cuja
organizagdo curricular segue um modelo ja vigente e é a apresentada
neste projeto (UNIOESTE, 2013, p. 11).

No PPP-FB sdo enumeradas essas conquistas de Cascavel, como a transformagao
do hospital regional em hospital universitario, em 2000; a criagdo do Centro de Ciéncias
Meédicas e Farmacéuticas e o inicio do Programa de Residéncia Médica, em 2004; a
construcdo de anexos ao hospital para abrigar as areas administrativas, as salas de aulas
¢ os laboratérios, incluindo o Laboratério de Habilidades, no periodo de 2004 a 2007; a
inauguracdo do Ambulatério do Curso de Medicina, em 2006; a conceituagao satisfatoria
em avaliagdes do MEC, tanto dos alunos quanto dos docentes e da infraestrutura, em
2002, 2003 e 2010; e a criagdo da Direcao Pedagdgica no HUOP, em 2010 (UNIOESTE,
2013).

Com o ponto de partida e os objetivos sociais definidos, a proxima etapa do
processo de constituicdo do PPP-FB ¢ a elaboracdo e implantacdo propriamente ditas. Na
secdo seguinte, serdo evidenciadas as condigdes e pré-requisitos para a existéncia do PPP-

FB e, na sequéncia, serdo demonstradas as caracteristicas textuais dele.
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3.1.1 PPP-FB: uma existéncia sem escolhas?

A primeira informagao relevante para entender a dimensdo pedagégica do PPP-
FB ¢ quanto a organizacdo da UNIOESTE como institui¢do de educacdo superior, de
categoria administrativa publica estadual, com multiplos campi. Situada integralmente no
Estado do Parana, a sede principal esta localizada na cidade de Cascavel, mas ha sedes
secundarias nas cidades de Foz do Iguagu, Francisco Beltrao, Marechal Candido Rondon
e Toledo.

A segunda informacdo relevante, relacionada a primeira, esta na dependéncia do
curso de medicina do campus de Francisco Beltrdo ao curso de medicina do campus de
Cascavel. Como observado antes, o primeiro surgiu como expansao de vagas do segundo.
Assim, os PPP de ambos os cursos, por regras institucionais, precisam manter entre si,
necessariamente, uma relagdo de profunda similaridade.

Para exemplificar, no artigo 9°, da Resolug@o n° 092/2016 do Conselho de Ensino,
Pesquisa e Extensdo da UNIOESTE - CEPE, de 30 de junho de 2016, estdo previstas as
caracteristicas a serem respeitadas pelos PPP dos cursos cujas vagas sdo expansio de

cursos de outros campi.

Art. 9° Na elaboragdo do Projeto Politico-Pedagogico, nos casos
previstos nos incisos Il e IV do artigo 7°, as areas, matérias e
disciplinas de formagdo geral devem ser idénticas ou equivalentes as
dos cursos existentes, conforme a resolugdo vigente das Diretrizes de
Ensino de Graduagdo da Unioeste (UNIOESTE, 2016b, grifo nosso).

Nos PPP da UNIOESTE, a expressdo “formacdo geral” refere-se as disciplinas
que compdem o nucleo basico da formagdo; no caso da Medicina, correspondem ao
chamado ciclo basico®® (UNIOESTE, 2014a). Essas disciplinas devem manter-se
idénticas ou equivalentes as do curso de Cascavel, em ementa e conteudo.

Ha, ainda, disciplinas de formagdo diferenciada, que compreendem as énfases,
linhas de formacao especifica ou habilitacdes (UNIOESTE, 2014a). Pode-se afirmar que
essas sao modulares, podendo ou ndo estar presentes, conforme as necessidades do curso.
Sdo as disciplinas do chamado ciclo clinico ou profissional e correspondem, geralmente,

as especialidades médicas.

28 Disciplinas de formagdo geral dos cursos de medicina da UNIOESTE: Anatomia Humana; Biofisica;
Biologia Celular, Tecidual e do Desenvolvimento Humano; Bioquimica; Farmacologia; Fisiologia
Humana; Genética Humana; Microbiologia; Imunologia; Parasitologia; e Lingua Brasileira de Sinais.
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Destacam-se entre elas; as disciplinas Pratica Médica Integrativa I, II, Il e IV,
cuja pretensdo € a inser¢do precoce do graduando no ambiente de trabalho e promover a
integracao entre universidade e servicos de satde.

As disciplinas de formacgdo geral e diferenciada, juntamente com o Estagio
Supervisionado (internato médico); o Trabalho de Conclusdo do Curso - TCC; e as
Atividades Académicas Complementares, essas Ultimas definidas como atividades que
ampliam e diversificam a formac¢do no curso; compdem o quadro de atividades e a
totalidade das cargas horarias as quais os académicos deverdo ser submetidos.

O artigo citado acima ¢ claro. Nao ha espago para modificagdes na estrutura das
disciplinas de formagdo geral. Com relacdo as de formagdo diferenciada, o PPP de
Francisco Beltrao poderia té-lo feito, mas ndo procedeu a nenhuma mudanga. O ementario
das disciplinas, tanto gerais quanto diferenciadas, também foi mantido.

Na mesma resolucdo do CEPE; encontra-se o artigo 8°, que discorre sobre como
deve ser o inicio do processo de expansdo de vagas: “Art. 8 A solicitagdo de expansdo
de vagas inicia-se com o protocolo do PPP ao Conselho de Centro, com posterior
apreciacdo e aprovacdo do Conselho de Campus afeto” (UNIOESTE, 2016b, p. 3).

Entende-se que, para iniciar o processo de expansdo de vagas, € necessario que o
PPP seja protocolado ao Conselho de Centro e depois apreciado e aprovado pelo Conselho
do campus do curso subordinado. Observa-se, portanto, que o PPP ¢ pré-requisito para
admissdo da demanda de constitui¢do de um curso na instituicdo, quando se trata de
expansdo de vagas.

Os dois artigos deixam transparecer a fragilidade do PPP-FB como documento
democratico e lhe conferem, burocraticamente, a posi¢ao de mera certiddo para obtencao
de outorga. Somados a urgéncia em implantar o curso, ajudam a explicar a necessaria
relacdo de similaridade entre os PPP. Juntos, burocracia e pressa, removeram a fertilidade
que o documento poderia conter.

A relacdo de dependéncia de um curso ao outro revelou-se ambivalente. Ao
mesmo tempo que a submissdo garantiu agilidade na conclusdo do processo de
implantacdo do dependente, na mesma intensidade, desconsiderou as vozes daqueles que
o vivenciam, por se tratar de um documento que atende aos interesses de um outro
coletivo. Esse fato fere dois dos principios elementares dos projetos politico-pedagogicos,
quais sejam: atender ao coletivo a que servem e a negacdo a generalizacdo ou a prescrigdo
de valores de um coletivo a outro.

Embora haja semelhanga entre os PPP, nesse ponto, a pesquisa faz-se abrangente,

ao permitir a ampliacdo do estudo das partes do PPP do curso de Cascavel que tangenciam

99



o PPP-FB. Com relagdo ao texto referente aos pressupostos tedricos da organizagdo
curricular, aquele que mais o aproxima das DCN, o documento elaborado para o curso de
Francisco Beltrdo ¢ uma copia fiel das ultimas revisdes daquele construido para o curso
de Cascavel em 2005, 2007 e 2012.

Apesar de tamanha correspondéncia, ¢ possivel identificar algumas diferencas
entre os dois textos. As mais significativas estdo no item ‘III - Organizag¢do didatico-
pedagobgica’, nos subitens Justificativa e Historico, ja abordados na se¢do anterior. No
primeiro, constam as insatisfacdes da sociedade com a insuficiéncia de médicos, o baixo
indice de desenvolvimento econémico e social e a escassez de vagas para educagdo
superior publica. No segundo, ha um curtissimo relato dos fatos que antecederam a
autorizacdo do governador para que as vagas fossem expandidas, em 23 de novembro de
2011. Outra diferenca maior pode ser encontrada nas leis de autorizagdo dos dois cursos,
que constam no item ‘Il - Legislacdo suporte ao projeto pedagogico’. No PPP-FB constam
os atos de autorizacdo do novo curso, ja citados acima.

O PPP do curso de Cascavel € mais extenso e possui, de forma exclusiva, os itens
‘Quadro de Equivaléncias’, que lista as cargas horarias minimas exigidas para a
equivaléncia de disciplinas na hipotese de transferéncia de alunos de outras institui¢des
para a UNIOESTE; e ‘Corpo docente existente e necessario’, que contempla as listas dos
docentes atuais ¢ a dos cargos a serem preenchidos. A relagdo de ‘Recursos existentes ¢
necessarios’ esta completa no PPP-CVEL e vazia no PPP-FB. Nesse tltimo, estdo apenas
descritas as necessidades do curso para o primeiro ano de funcionamento, detalhadas em
um anexo, com uma planilha or¢amentaria.

Por fim, além dessas diferencas maiores, encontram-se outras menores, em
especial, a substitui¢do de termos ou nomes que remetem ao curso de Cascavel por outros

que representam 0 NOVO Curso.

3.1.2 PPP-FB: estrutura textual

Quanto a estrutura, o texto do PPP-FB contém 66 paginas e ¢ subdividido em 14

itens. O quadro 1 - Estrutura textual do PPP-FB demonstra o nome dos itens com uma

breve descri¢do do contetido.
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Quadro 1: Estrutura textual do PPP-FB

Item

Conteudo

I - Identificacdo

Traz informag¢des administrativas, como nimero de

vagas, carga hordria total, turno, modalidade

bacharelado, tempos maximo e minimo e o ano de

implantacao.

I - Legislacdo suporte ao

projeto pedagdgico

Lista as legislagdes que embasaram a criagdo, a
autorizacdo e o reconhecimento do curso de Cascavel
e a criacdo e a autorizacdo do curso de Francisco
Beltrdo. Lista, também, as leis, decretos, resolucdes e

diretrizes que embasam a redagdo do curriculo do

curso.

Il - Organizagcdo didatico- |Configura o corpo principal do PPP-FB e traz os

pedagogica elementos de concepcido do curso e a aproximagao
com as DCN 2001.

IV - Desdobramento das |Traz uma tabela com as disciplinas classificadas por

areas/matérias em disciplinas

areas e as cargas horarias.

V - Distribuigdo anual das

disciplinas

Traz uma tabela com as disciplinas divididas ao longo
dos seis anos do curso, bem como as cargas horarias
estratificadas (total, tedrica e pratica) e a forma de

oferta (duracdo da disciplina).

VI - Carga horaria do curso com

desdobramento das turmas

Detalha as cargas horarias de cada disciplina e a carga

horaria de apoio didatico.

VII - Plano de implantacdo

Aponta o ano de inicio da implantagdo do PPP-FB

(2013).

VIII - Ementario das disciplinas

Traz as ementas de todas as disciplinas a serem

ofertadas no curso.

IX - Descricdo das atividades

praticas

Descreve os locais, os objetivos e alguns pressupostos

teoricos das atividades praticas.

X - Descricdo do estagio

supervisionado

Descreve os locais e os objetivos do estagio

supervisionado.

XI - Descricdo das atividades

complementares

Descreve as atividades consideradas complementares

como plantdes do internato médico, monitorias,
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estagios extracurriculares, atividades de pesquisa e
extensao, seminarios, palestras, encontros,

congressos, eventos em diversas areas.

XII - Descricdo da pesquisa e |Destaca a importancia da pesquisa e extensdo e a

extensdo no curso de graduacdo |relacdo entre universidade e sociedade.

XIIT - Recursos necessarios ¢ |Traz uma lista de necessidades do curso no primeiro
que serdo implementados em |ano de funcionamento, tais como corpo docente ¢

2013 técnico; laboratorios e biotério; e bibliografia.

XIV - Estrutura organizacional |Descreve a localizagdo e a estrutura da nova sede dos

e fisica cursos da area de satde do campus.

Fonte: UNIOESTE (2013). Quadro elaborado pelo autor.

Destaca-se o item III, intitulado ‘Organiza¢do Didatico-Pedagogica’, que se
configura no corpo principal do texto e sera o objeto principal de analise da pesquisa. Ele
¢ dividido em subitens: Justificativa; Historico; Concepcao, finalidades e objetivos; Perfil
do profissional - formagdo geral; Metodologia; Avaliagdo; Formas e organizagdo do
processo de auto avaliacdo do curso; e Formas de avaliacdo do processo de ensino e
aprendizagem. Nos subitens Justificativa e Historico sdo encontrados os antecedentes e
ocorréncias que conduziram a necessidade do curso de medicina na regido, ja debatidos
na secdo 3.1. Nos subitens restantes do item III sdo encontradas as aproximacdes e
distanciamentos do PPP-FB com as propostas das DCN. Os itens ‘IX - Descri¢do das
atividades praticas’, ‘X - Descrigdo do estagio supervisionado’, XI - Descrigdo das
atividades complementares’ e ‘XII - Descricdo da pesquisa e extensdo no curso de
graduacdo’ tém alguma relevancia para a pesquisa pois trazem alguns elementos das DCN
2001, como a inser¢do precoce do graduando nos cendrios da pratica profissional e a
interdisciplinaridade. Os itens ndo citados acima tém pouca relevancia para a pesquisa,

por apresentarem caracteristicas; essencialmente; administrativas.
3.2 As referéncias filosofico-conceituais de uma nova educacio médica

Ao final do trabalho de analise de contetdo das DCN 2001 e¢ do PPP-FB; foi
possivel perceber, ao longo de todo o texto, a forte presenca de referéncias filosofico-

conceituais, que se relacionam aos pressupostos filosoficos, politicos, econdmicos, éticos,

culturais, simbdlicos e tecnologicos que permearam tanto a construgdo do perfil formativo
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do egresso quanto das competéncias a serem assimiladas pelos graduandos no decorrer
do curso.

A escolha do termo filosdfico-conceituais, para dar nome a esse grupo de
referéncias, baseou-se naquilo que os pressupostos tém em comum: a pretensdo de
consolidar principios filosoficos e éticos, como o debate sobre a alteridade, a equidade, a
autonomia, a interdisciplinaridade; e conceitos, como o de promo¢do da saude,
integralidade, satde coletiva, medicina preventiva, gestdo em satide, comunicacdo em
saude, vulnerabilidade, entre outros.

Os pressupostos filosofico-conceituais foram divididos em quatro eixos ou vetores
estruturantes que percorreram e transpassaram as sec¢oes, os artigos e os incisos das DCN
2001 e do PPP-FB. Essa divisdo teve como fundamento a afinidade entre os temas
sugeridos, pela aproximacao observada no processo de construgao historica deles.

Na maioria das vezes, os eixos ndo se apresentaram isolados dentro de cada
fragmento de texto. Eles se entrelagaram e se afetaram mutuamente no processo de
redagdo dos documentos (Imagem 3). Por esse motivo, o trabalho de isola-los
completamente em categorias tornou-se dificil devido ao alto grau de aglutinacdo dos
assuntos neles inscritos. A resultante das forgas dos vetores ¢ o que conferiu a diregéo e

o sentido desejados aos textos.

Imagem 3 - Representaciio grafica dos eixos estruturantes filoséfico-conceituais

Fonte: Propria (2018).

O eixo principal € o de promog¢do da saude e trata das determinagdes sociais do
processo de saude-doenca e dos novos conceitos de saude publica. Esse eixo foi
considerado principal por fazer a ligagdo com a finalidade elementar da reforma

curricular, a transformacdo do sistema de saude. Ele tem intensidade suficiente para
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orientar o sentido dos outros eixos. O segundo eixo, identificado como econdémico-
politico, trata das relagdes entre o mercado de trabalho e o perfil formativo do médico.
No eixo ético-cultural estdo as questdes do pluralismo cultural, da equidade e da
comunicagdo em saude. No ultimo eixo, o simbolico-tecnologico, debate-se a autonomia

do profissional de saude ¢ os interesses de poder escorados na atuacdo dele.

3.2.1 Eixo de promocgdo da saude

O conceito essencial desse eixo, isto €, aquilo que lhe deu origem, ¢é o de promogado
da saude, criado na Conferéncia de Alma-Ata, em 1988. Ele reune os conceitos
relacionados as propostas de romper com a pratica médica tecnoldgica e especializada,
cara e parcial; e de inaugurar um novo paradigma da medicina, centralizado na pratica
médica preventiva e generalista, mais barata e integral.

A fim de justificar a nomeagao do eixo, apenas para relembrar de forma rapida, a
promocgdo da saude ¢ definida por trés competéncias do individuo: de buscar a qualidade
de vida, com a saide ndo mais como finalidade, mas como recurso aplicavel a vida
cotidiana; de identificar, compreender e controlar os fatores favoraveis ou prejudiciais ao
seu bem-estar e ao da comunidade; e de minimizar o risco e a vulnerabilidade ao
adoecimento.

E possivel observar uma grande preocupacio do conceito com os determinantes
sociais de saude, ou seja, com as caracteristicas socioecondmicas, culturais e ambientais
de uma sociedade que influenciam as condi¢does de vida e o trabalho de todos os
integrantes dela. Da mesma forma, demonstra uma preocupacdo com a medicina
preventiva, com a saiide como um recurso que precisa ser preservado, inversamente, a
percepcdo curativista, na qual ela ¢ perseguida. As duas preocupacgdes revelam a
necessidade de compreender os individuos e os coletivos como um todo, atuando sobre
os aspectos bioldgicos e os sociais, na perspectiva da integralidade. As estratégias
principais para uma promog¢do da saude estdo na atencdo primaria, na formacdo de
médicos generalistas e no PSF.

O artigo 3° da resolucdo das DCN 2001, definidor do perfil formativo do egresso,
quando menciona a perspectiva da integralidade na abordagem aos individuos ou aos
coletivos, demonstra, de forma clara, a importancia das determinagdes sociais em saiude
e a necessidade de essas estarem presentes, de forma transversal, em toda a pratica

médica:
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Art. 3° O Curso de Graduacdo em Medicina tem como perfil do
formando egresso/profissional o médico, com formagdo generalista,
humanista, critica e reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios
éticos, no processo de saude-doenca em seus diferentes niveis de
atengdo, com acoes de promogao, prevencao, recuperacao e reabilitagdo
a saude, na perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como
promotor da saude integral do ser humano (BRASIL, 2001d, p. 1, grifo
nosso).

Da mesma forma, no PPP-FB, o paragrafo abaixo exemplifica a influéncia

proporcionada pelo eixo de promog¢do da saude.

O Curso de Medicina da Unioeste busca formar profissionais que sejam
capazes de incorporar-se num sistema mais humanitario expresso por
meio de prdaticas sanitdarias de preven¢do e controle de doengas,
intervindo sobre grupos populacionais e/ou individuos no atendimento
de suas necessidades. Para tanto, € necessario considerar o médico
como agente transformador do processo de saude, com formagdo
generalista, critica e reflexiva, com competéncia técnica, cientifica e
politica, baseada em principios éticos (UNIOESTE, 2013, p. 12, grifo
Nnosso).

O PPP-FB também se desloca para além dos determinantes e das necessidades

sociais em saude, ao entrar no debate entre a formacao geral e generalista.

[...] Considerando a Constituicdo Federal que define “a saide como um
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducdo do risco de doencas e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢des e servigos para sua
promogdo, protecdo e recuperacdo”; acredita-se ser de
responsabilidade do Curso de Medicina da Unioeste a contribui¢do
para a formag¢do de profissionais capazes de atuar no modelo
assistencial em vigor o - Sistema Unico de Saiide (SUS) (UNIOESTE,
2013, p. 12, grifo nosso).

A frase “acredita-se ser de responsabilidade do Curso de Medicina da Unioeste a
contribuicdo para a formagao de profissionais capazes de atuar no modelo assistencial em
vigor o - Sistema Unico de Satde (SUS)” demonstra a coeréncia do PPP-FB com o projeto
de saude estabelecido pelo Estado brasileiro, por meio da implantagdo do SUS e do PSF.
Como citado ainda na Introducdo dessa dissertacdo, “a um projeto de saude publica e
pratica médica correspondera um tipo de médico ideal a ser formado”. Para as DCN e
para o PPP-FB, esse médico deve ser de formacao generalista.

Como observado no primeiro capitulo, até o final do século XIX, a pratica médica
era caracterizada por uma abordagem generalista, mas devido a percep¢cdo de baixa

efetividade dessa aproximacdo e as transformacdes cientificas e tecnologicas da
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medicina, a pratica médica passou a uma abordagem especializada. A partir da década de
1950, comeca-se a perceber que esse modelo curativista e especializado de medicina era
insustentavel economicamente (TEIXEIRA; EDLER, 2012; EDLER; FONSECA, 2006¢;
LALONDE, 1974; ANDRADE, 1979; CANADA, 1986; OMS, 1996; PADILHA;
FEUERWERKER, 2002).

A proposta de mudanga, portanto, estd na conveniéncia da reafirmacdo de uma
formagdo generalista, agora, assentada em duas causas. A primeira delas, relacionada a
necessidade de reduzir a especializagdo do trabalho médico; e a segunda, a imposi¢do de
reducdo de custos dos sistemas de saude, orientada, principalmente, por organismos
internacionais como o FMI e o Banco Mundial.

Sobre a semantica no emprego das expressdes formagdo geral e formacgio
generalista, no parecer das DCN 2001, no item ‘Perfil do formando egresso/profissional’;
observa-se a proposta de perfil formativo do novo médico: “Médico, com formagao
generalista, humanista, critica e reflexiva [...]” (BRASIL, 2001d, p. 10, grifo nosso).

A palavra generalista foi revelada no ato constitutivo mais importante dessa
resolucdo, com o intuito de marcar a clara intengao de ruptura com o modo como a pratica
médica estava dividida. Curiosamente, a palavra generalista s6 aparece nesse trecho do
texto da resolugdo e do parecer das DCN 2001. Dada a importancia da ruptura que se
pretendia com a forma de organizacdo da pratica médica, a demonstracdo do significante
apenas em uma Unica oportunidade causa certa estranheza.

No item ‘Principios das Diretrizes Curriculares’, do parecer das DCN 2001,
encontra-se a expressdo formagdo geral, que ndo deve ser confundida com formagéo

generalista.

Incentivar uma soélida formagdo geral, necessaria para que o futuro
graduado possa vir a superar os desafios de renovadas condi¢des de
exercicio profissional e de producdo do conhecimento, permitindo
variados tipos de formagdo e habilitagdes diferenciadas em um mesmo
programa (BRASIL, 2001c, p. 2, grifo nosso).

A expressao formacao generalista remete, exclusivamente, a formagao médica ndo
especializada e tem por objetivo se opor a pratica dos especialistas. Formagao geral ¢
expressdo que comporta mais conceitos em seu significado, ao amplia-lo para além dos
aspectos técnicos. A citagdo abaixo, extraida do ForGRAD (1999), é um exemplo de
caracterizacdo de uma formagdo universitaria desejada e enseja os aspectos de uma

formacao geral.

A formacao universitaria, nesse contexto, deve ter por pressuposto que,
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por tras das técnicas, vicejam projetos, estratégias de poder e interesses
econdmicos. E preciso que a comunidade cientifica se responsabilize
pelos resultados do seu trabalho, construindo um espaco onde
problemas éticos ou politicos ndo sejam tratados como problemas
puramente técnicos.

Além do plano cognitivo-instrumental, em que a acdo racional se faz
dirigida a fins especificos, hd que se incluir uma outra vertente no
ambito pratico-moral e estético-expressivo. E preciso restaurar o debate
publico e, por conseguinte, o homem publico, através da interacgo
simbolicamente mediada em relagdes intersubjetivas, criando situagdes
em que se revele o confronto da pluralidade de idéias e o respeito aos
valores, configurando o cardter ético na tomada de decisdes
(FORGRAD, 1999, p. 7-8).

Para enfatizar a importancia da aplicacdo correta dos dois termos, hd mais um
trecho da resolucdo das DCN 2001 que se reporta a formagdo geral, no artigo 5°, inciso
VIII: “- reconhecer suas limitagdes ¢ encaminhar, adequadamente, pacientes portadores
de problemas que fujam ao alcance da sua formacdo geral” (BRASIL, 2001d, p. 2, grifo
Nnosso).

Provavelmente, nessa ultima citacdo, houve uma incoeréncia na utilizacdo da
expressdo formacgdo geral. Claramente, o inciso acima mencionado estd relacionado a
conduta recorrente da pratica médica: o encaminhamento de pacientes que extrapolam as
condicdes materiais de resolugdo do problema de um nivel inferior de atengdo para um
nivel superior. Essa pratica ¢ conhecida como “referenciamento”.

A frase estaria mais coerente com o seguinte texto: “o médico, ao reconhecer suas
limitacdes (técnicas), deve encaminhar, adequadamente, os pacientes portadores de
problemas (doengas) que fujam do alcance da sua formacdo generalista”. Se levar em
conta os aspectos de uma formagado geral, mesmo reconhecendo as limitagdes técnicas,
restaria ao médico a empatia, 0 comprometimento, o respeito a autonomia, a €tica etc.
Nenhuma doenga ou circunstancia fugiria ou escaparia dessas competéncias.

Na atualizacdo feita pela Resolu¢do CNE/CES n° 3, de 20 de junho de 2014, que
institui as DCN 2014, no perfil formativo do egresso é possivel observar a mudanga da
expressdo formacgdo generalista para formagdo geral, mais abrangente. Provavelmente,
com o proposito de corrigir o emprego incorreto da expressao nas DCN 2001: “Art. 3° O
graduado em Medicina tera formacdo geral, humanista, critica [...]” (BRASIL, 2014b, p.
1, grifo nosso).

Conclui-se que o texto orientativo do PPP-FB estd em consonancia com o eixo de
promocgdo da saude e, por conseguinte, com as recentes politicas de satde implantadas

no Brasil. Além disso, ele esta também coerente com as reivindica¢des de formagao geral

e generalista do egresso, o ideal de médico para atuar sob essas politicas.
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E preciso lembrar que a aplicagdo do PPP-FB nio é foco dessa pesquisa, portanto,
a tradugdo, em praticas pedagogicas, da coeréncia entre o PPP-FB e as DCN 2001, quanto

ao eixo de promogdo da saude, ndo foi mensurada.

3.2.2 Eixo econémico-politico

Influéncias de origem econdémico-politica sdo percebidas nas DCN 2001 e no
PPP-FB, como o conceito de produgdo de saude, que abriga, sob a defini¢do, a extensdo
das praticas médicas na estrutura capitalista; as competéncias que os trabalhadores em
saude necessitam para a gestdo desse processo de producdo; e a preponderancia exigida,
pelo mercado de trabalho, do aprendizado pratico sobre o tedrico, que se traduz em
estratégias de ensino e aprendizagem articuladas com o conceito de aprendizagem pelo
trabalho.

Motivada pelas crises de financiamento do setor, ¢ possivel perceber a
preocupagao dos relatores das DCN 2001 com a gestdao do processo produtivo em saude.

Na resolugdo das DCN 2001, os incisos do artigo 4° trazem os exemplos mais

representativos dessa preocupagao:

IT - Tomada de decisoes: o trabalho dos profissionais de saide deve
estar fundamentado na capacidade de tomar decisdes visando o uso
apropriado, eficacia e custo-efetividade, da for¢ca de trabalho, de
medicamentos, de equipamentos, de procedimentos e de praticas. Para
este fim, os mesmos devem possuir competéncias e habilidades para
avaliar, sistematizar e decidir as condutas mais adequadas, baseadas em
evidéncias cientificas; [...]

IV - Lideranga: no trabalho em equipe multiprofissional, os
profissionais de satde deverdo estar aptos a assumir posi¢oes de
lideranga, sempre tendo em vista o bem-estar da comunidade. A
lideranga envolve compromisso, responsabilidade, empatia, habilidade
para tomada de decisées, comunica¢do e gerenciamento de forma
efetiva e eficaz (BRASIL, 2001d, p. 2, grifo nosso).

No PPP-FB, na secdo de “formagdo diferenciada” do perfil do egresso, ha algumas

referéncias diretas ao eixo economico-politico, como nas competéncias abaixo descritas.

) aplicar conceitos de administragdo nos servigos de satude, tecnologia
da informagao e gestdo (lideranc¢a).

[...] . .

9. Otimizar o uso dos recursos propedéuticos, valorizando o método
clinico em todos seus aspectos;

[...]

16. Lidar criticamente com a dindmica do mercado de trabalho e com
as politicas de saude;
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[..]

19. Considerar a relagdo custo-beneficio nas decisdes médicas, levando
em conta as reais necessidades da populacdo; (UNIOESTE, 2013, p. 14-
16).

Tais competéncias®®, nitidamente, permitem inferir que a pratica médica esta
inserida no modo de produgao capitalista e que nele tem papel central.

Dessa afirmagao, primariamente, sucede a expectativa de provocar o médico a
enxergar-se como um operario da producdo de saude; ocupar-se das atividades de
promogao, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo; produzir o bem-estar individual e
coletivo, distribuido para a sociedade, pela mediagado de direitos adquiridos, e consumido
pela sociedade, cujas necessidades precisam ser atendidas.

Secundariamente, no processo produtivo, ele precisa ser gerente e administrador,
capaz de produzir saude de maneira eficaz, segura e de qualidade; trabalhar e liderar
equipes; considerar custos e beneficios; priorizar as demandas mais urgentes; aprender de
forma continuada com as dificuldades enfrentadas ¢ com os resultados obtidos; e criar
solugdes para os problemas com os recursos disponiveis. Deve considerar, também, como
competéncias especificas: custo e efetividade, padroes de qualidade e seguranca,
priorizagdo de problemas, uso apropriado da forca de trabalho e interprofissionalidade.
Além dessas competéncias objetivas, somam-se outras subjetivas, como:
comprometimento, responsabilidade, empatia, criatividade, autonomia, desenvolvimento
de pensamento divergente e de capacidade de comunicacdo. Em resumo, deixa-se
transparecer que a pretensdo ¢ evidenciar o papel do “profissional” médico na estrutura
capitalista.

Contudo, para além da inten¢ao de suscitar uma mudanga na forma como o médico
percebe a sua atuacdo, omite-se nas DCN 2001 e no PPP-FB, deliberadamente ou nio, a
dentincia do carater de reproducdo da sociedade de classes da pratica médica. Nessa
perspectiva, ao selecionar areas de concentracao de pesquisa; ao atuar sobre a preservacao
dos niveis das forgas produtivas, alargando a mais-valia; ao tornar-se mediadora na
distribuicdo e consumo de tecnologias; e ao legitimar posi¢des politico-ideologicas na
sociedade; a medicina representaria um aparato de manutencdo da hegemonia das classes
dominantes dos mais relevantes.

A partir dessa Otica € possivel evidenciar contradi¢cdes em determinadas politicas

sociais que, travestidas de democratizagdo do acesso a saude, como a criagdo de um

290 conceito de competéncias e do curriculo organizado por competéncias serd discutido com mais
profundidade na segdo seguinte.

109



sistema amplo o bastante para atingir toda a populagdo ou a interiorizagao da rede de
aten¢do ou, ainda, a propria reforma curricular da educagdo médica, podem ocultar um
interesse, puramente economico.

Como afirmam Donnangelo e Pereira (1976, p. 29), “[...] a medicina tende a
revestir-se mais facilmente de um carater de necutralidade face as determinagdes
especificas que adquire na sociedade de classes”. Fatores como os desenvolvimentos
cientifico e tecnoldgico subjacentes a pratica médica, ao fazerem crer em uma ciéncia
exclusivamente a servi¢o da cura, e a propria historia constitutiva da profissdo, pré-
existente a0 modo de produgdo capitalista, ao fazer crer em uma autonomia frente a
estrutura econdmica e politico-ideologica da sociedade, revestem a medicina dessa
neutralidade.

Para os autores, para serem efetivas, as propostas de mudangas da pratica médica
e as de reformas curriculares deveriam, primeiro, romper com essa concep¢do de
neutralidade para, em seguida, assentar as bases de uma nova formag¢do. Donnangelo e

Pereira (1976) prosseguem afirmando que essa tarefa ¢

[...] obviamente mais facil de propor que de executar, mas cuja
formulacdo, quando menos, torna-se necessaria para orientar os limites
modestos através dos quais se tentard identificar, para além da imediata
fung@o técnica da medicina, seu significado econdémico, politico e
ideolégico (DONNANGELO; PEREIRA, 1976, p. 30).

A predominancia da pratica sobre a teoria como elemento central no processo de
aprendizagem ¢ outra influéncia evidente do eixo econdmico-politico sobre os
documentos. As iniciativas sdo de inser¢do precoce do graduando no mercado de trabalho,
relacionadas a metodologia de aprendizagem pelo trabalho, com as estratégias de
interdisciplinaridade, integracdo ensino-servigo e diversificagdo dos cendrios de
aprendizagem em diferentes tipos de complexidade e autonomia. Esse tema sera
aprofundado na se¢do seguinte.

Fica demonstrado o papel da economia sobre a pratica médica, no gerenciamento
de risco e beneficio, na racionalidade da distribuicdo de recursos, nas tomadas de deciséo,
na lideranga de equipes, no planejamento de politicas de satude locais etc. Essas medidas
estdo coerentes com a necessidade do Estado provedor de reduzir custos com o sistema
de saude, devido a pratica médica especializada e tecnoldgica. Decorre dai a importancia

de formar médicos capazes de atuar com competéncia gerencial e administrativa.
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3.2.3 Eixo ético-cultural

A ampliacdo dos direitos sociais, proporcionada pela Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos, amplificou a for¢a e a voz de grupos identitarios por direitos privados;
incorporou e extrapolou a dimensdo socioeconomica das lutas de classes sociais; e
inaugurou o embate na esfera da dimensdo cultural, como as lutas pelos direitos da
mulher, das criangas, dos idosos, dos negros, da comunidade LGBT?? etc. Todas essas
reivindicagdes estiveram presentes em todo o século XX, intensificaram-se nas décadas
de 1960 e 1970 e chegaram aos dias atuais. Novas identificagdes e comunidades sdo
constituidas todos os dias, e com elas, novas demandas por direitos.

Se a ética ¢, dentre as muitas defini¢des a ela dadas, a maneira que encontramos
para conviver em harmonia; se, para convivermos de forma harmonica, sdo necessarias
conceituagdes, valoragcdes e escolhas que devem levar em consideragdo a presenca e o
reconhecimento do outro como portador de direitos estabelecidos por codigos elaborados
por institui¢des justas; se estdo inscritos na definicdo de ética o compromisso com a
verdade e o dever social; e se o mundo contemporaneo ¢ globalizado e pluricultural,
justifica-se a presenca dessas expressdes para estruturar a convivéncia harmoniosa entre
o médico e os diversos grupos culturais.

J& no perfil formativo do egresso ¢ possivel observar a forte presenca de um eixo
ético-cultural. No artigo 3°, da resolugdo das DCN 2001, destacam-se as palavras
humanista, critica, reflexiva, principios éticos, responsabilidade social e compromisso

com a defesa da cidadania.

Art. 3° O Curso de Graduagdo em Medicina tem como perfil do
formando egresso/profissional o médico, com formagdo generalista,
humanista, critica e reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios
éticos, no processo de saude-doenca em seus diferentes niveis de
aten¢do, com acoes de promogao, prevencao, recuperacao e reabilitagdo
a saude, na perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como
promotor da satde integral do ser humano (BRASIL, 2001d, p. 1, grifo
nosso).

O principio ético e cultural fundamental na formagao dos profissionais de saude ¢
o de equidade e o instrumento para a execucao desse principio, a comunicacdo em saude.

A Lei Orgénica da Saude de 1990, que instituiu a criagdo do SUS, tem a equidade

30 LGBT é o acrénimo de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis, Transexuais e Transgéneros. Fonte: Site
Significados. Disponivel em: <https://www.significados.com.br/lgbt/>. Acesso em: 18 abr. 2018.
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como principio doutrinario. Todo cidaddo ¢ igual perante o SUS e sera atendido conforme
as necessidades que apresentar. O médico ¢ os servigos de saude devem considerar que
existem grupos da populacdo diferentes entre si e que cada grupo tem problemas
especificos e modos proprios de viver, de adoecer e de satisfazer as proprias necessidades.
A equidade admite que existam desigualdades (socioecondmicas, religiosas, de género),
mas ndo admite a iniquidade, isto ¢, o atendimento diferenciado, por parte dos
profissionais de saude, a essas populagdes (ZIONI; ALMEIDA, 2008).

Ainda, as DCN e o PPP-FB esclarecem que a dimensao ética deve estruturar a
convivéncia harmoniosa entre o médico e outros profissionais de saude, nas equipes
multidisciplinares. A causa da referéncia as equipes multidisciplinares estd na
preocupacdo em formar um quadro de profissionais para o trabalho no PSF, instituido em
1994 e, naquele momento, com uma grande proje¢do para se tornar uma politica
permanente de Estado.

No PPP-FB, o eixo ético-cultural esta presente nos fragmentos de texto abaixo.

3. Comunicar-se adequadamente com os colegas de trabalho, os
pacientes e seus familiares;

4. Informar e educar seus pacientes, familiares e comunidade em
relag@o a promog@o da satude, prevengao, tratamento e reabilitacdo das
doengas, usando técnicas apropriadas de comunicag¢do,

[...]
21. Atuar em equipe multiprofissional (UNIOESTE, 2013, p. 15-16).

Esta presente, também, em outros pontos especificos do PPP-FB, ao abordar as
questdes de acessibilidade, cultura afro-brasileira e indigena e ao tratar da inclusdo da
LIBRAS como disciplina da formagao basica. Tais disposi¢des legais sdo obrigatorias.

Todas essas orientagdes contidas no PPP-FB estdo coerentes com o conceito de
comunicagdo em saude, derivado do debate sobre a equidade. A comunicagdo em satde
¢ o principal instrumento de ag¢do do principio da equidade. Comunicar-se bem exige
linguagem clara, objetiva e deve conter significados comuns ao profissional de saude e
qualquer individuo. A comunicagdo cria um circulo virtuoso: para o médico, quando
permite que relagdes de confianga sejam estabelecidas e contribuam para identificar
causas, fazer diagnosticos precisos e discutir as solugdes que se enquadrem ao estilo de
vida da pessoa; e para o paciente, quando permite a compreensdo do problema que
enfrenta, das causas e consequéncias do prognoéstico e da conduta a ser seguida, apoiada
na seguranca.

A comunicac¢do ideal em satude ¢ definida como horizontal e compartilhada, pois
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dispensa a verticalidade das imposi¢des de diagnostico e tratamento e promove a inclusdo
do paciente no processo de prevengdo, recuperagdo e reabilitacdo da satde. Desde o
planejamento das acdes, a execucdo e o aprendizado obtido pela equipe sdo
compartilhados entre todos os profissionais envolvidos, em uma relagdo de reciprocidade.
Tanto a horizontalidade quanto o compartilhamento poderdo ser observados novamente
em conceito a ser analisado na se¢do seguinte, a interdisciplinaridade (PELICIONI;
PELICIONI; TOLEDO, 2008).

No saldo final, a beneficiaria dessas premissas do eixo ético-cultural € a promog¢do
da saude, pois apenas com a compreensdo ¢ a reflexdo dos fatos e com a tomada de
decisdes conscientes ¢ que as pessoas mudardo os seus comportamentos frente a presenca
da doenca e em direcdo da manutencdo da saude. Isso reforca a centralidade do eixo da
promocgdo da saude na redacdo dos documentos e o forte vinculo entre os dois vetores.

As questoes €ticas permeiam a pratica médica cotidianamente. Os exemplos sdo
infinitos, desde a simples orientagdo de uma consulta a definicdo da prioridade de
atendimento em uma unidade de emergéncia, em casos de catastrofes. [sso ocorre porque
o médico, mesmo em fungdes gerenciais, atua com ¢ sobre outras pessoas. A questdo,
portanto, vai além da capacidade de comunicar-se, informar ou educar. A competéncia
esta na identificagdo do outro como sujeito participante dos processos € no respeito a
autonomia nas escolhas conjuntas.

O PPP-FB fornece instru¢des metodologicas para o aprendizado da ética, nas
disciplinas de Pratica Médica Integrativa I, I, IIl e I'V. Essas disciplinas t€m por objetivo

oportunizar o contato do aluno com o ambiente de trabalho dos servigos de saude.

A formagao ética e de cidadania: sera abordado desde o primeiro até o
ultimo ano. Contetidos éticos ¢ de cidadania serdo trabalhados com
situagdes reais nas disciplinas de Pratica Médica Integrativa I, II, 11l e
IV, a qual desenvolverda 04 horas semanais na comunidade
(UNIOESTE, 2013, p. 20).

Desenvolver o ensino da ética a partir de manuais ou coédigos de Deontologia seria
incoerente com os pressupostos apresentados pela nova educagdo médica. A decisdo de
aprimorar a competéncia ética em situagdes reais, dentro da comunidade, esta em
concordancia com tais pressupostos, pois a diversidade de situagdes a que os alunos
estariam expostos, aliada a boa pratica por parte do preceptor, aparenta ser um caminho

mais solido para a aquisi¢ao dessa competéncia.
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Para finalizar a discussdo sobre o eixo ético-cultural, o artigo 10°, da resolucao
das DCN 2001, deixa claro o dualismo funcional da universidade e a necessidade de

respeito as questdes éticas e culturais.

Art. 10. As Diretrizes Curriculares e o Projeto Pedagogico devem
orientar o Curriculo do Curso de Graduagdo em Medicina para um perfil
académico e profissional do egresso. Este curriculo devera contribuir,
também, para a compreensdo, interpretagdo, preservacdo, reforco,
fomento e difusdo das culturas nacionais e regionais, internacionais e
historicas, em um contexto de pluralismo e diversidade cultural
(BRASIL, 2001d, p. 4, grifo nosso).

De um lado, a universidade contribui para o desenvolvimento tecnoldgico,
formando quadros de trabalhadores e gerando conhecimento para os setores produtivos.
De outro, ela esta a servigo de uma concepgao radical e universal da cidadania, pelo
direito de todas as pessoas a vida digna (FORGRAD, 1999). As expressdes acima
legitimam a fun¢do social da universidade de promotora da cidadania universal e da
cultura.

O PPP-FB também demonstra uma preocupacdo com a fun¢do da universidade e
a assenta em dois grandes alicerces: a formacdo de recursos humanos e a produgdo de

conhecimento por meio de pesquisa cientifica.

Uma das finalidades da Universidade Publica é a formagao de recursos
humanos e a producdo de conhecimento por meio de pesquisa cientifica,
de modo a atender as necessidades da sociedade onde esta inserida, ao
mesmo tempo em que contribui para a sua transformacao.

[...] Seu objetivo é, portanto, promover a superagido da viso restrita do
mundo e a compreensdo da complexidade da realidade, a0 mesmo
tempo, resgatando a centralidade do homem como ser transformador
e modificador, que produz conhecimento de modo a permitir uma
melhor compreensdo da realidade e do homem como ser determinante
e determinado. Deve superar a visdo dicotOmica entre teoria e pratica
(UNIOESTE, 2013, p. 12, grifo nosso).

A interpretacdo das citagdes acima permite concluir que o papel dos cursos de
medicina ¢ o de resgatar o lado social da medicina, ha tanto perdido. Essa afirmacao esta
coerente também com o eixo estruturante de promoc¢do da saude, que traz a tona as
necessidades em saude da sociedade e denuncia a visdo fragmentada das especialidades
médicas e de um modelo positivista-curativista de educacdo e pesquisa. O fragmento de
texto “resgatando a centralidade do homem como ser transformador e modificador”

conduz a uma guinada antropocéntrica, uma iniciativa de restaurar o aspecto humanista
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das relacdes médico-paciente, em detrimento das abordagens tecnologicas de diagnostico

¢ tratamento.

3.2.4 Eixo simbdlico-tecnologico

O eixo simbolico-tecnologico ndo ¢é facilmente detectavel nos documentos das
DCN e PPP-FB, por ocultar-se nas entrelinhas de alguns artigos e paragrafos. Pode-se
afirmar que € um vetor de forga mais ténue e por isso pode passar despercebido. Ele trata
de instrugdes que precisam permanecer implicitas por remeterem a pontos polémicos de
controle simbdlico ou por embutirem metas econdmicas e/ou politicas no processo de
formag@o profissional. Para além da formacdo geral, essas orientagdes procuram deixar
subentendida a necessidade de o médico cumprir o papel de agente transformador da
realidade da satde, de forma passiva.

Para exemplificar, na resolu¢do das DCN 2001, no artigo 4°, inciso III, observa-

S€:

III - Comunicacgéo: os profissionais de saude devem ser acessiveis e
devem manter a confidencialidade das informagdes a eles confiadas, na
interagdo com outros profissionais de saude e o publico em geral. A
comunicacdo envolve comunicacdo verbal, ndo-verbal e habilidades de
escrita e leitura; o dominio de, pelo menos, uma lingua estrangeira e de
tecnologias de comunicagdo e informagdo; (BRASIL, 20014, p. 2, grifo
nosso).

A expressdo “dominio de [...] tecnologias de comunicagdo e informag¢ao” permite
a interpretagdo de uma pretensdo de inclusdo de um tema bastante contraditorio: o
controle simbdlico. Quando o médico inclui informacdes em um banco de dados, ele esta
fornecendo caracteristicas da pratica exercida por ele, passiveis de interpretacdes e
corregoes.

No quarto final do século XX, com a popularizagdo do computador e da Internet,
¢ a consequente massificacdo desses recursos, houve uma clara percepgdo de mudangas
na sociedade, proporcionadas pelo desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, sobretudo
na area da informatica. A observacdo otimista dessas mudancas aponta que estdo nelas a
resolugdo das desigualdades de riqueza e conhecimento, por meio da democratizagdo da
informagdo; a pessimista acredita que as mudangas t€m criado novos mecanismos de

exclusdo social e controle. Por um lado, as novas tecnologias da informagdo expandiram

o campo da distribuicdo de conhecimentos, sobretudo na geracdo e processamento, por
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outro, limitaram os processos de inovacao cientifica e tecnoldgica, aumentaram o nivel
de abstracdo da produc¢do e levaram a um fortalecimento do vinculo entre o trabalho ¢ o
controle simbolico, de forma pacifica e inquestionavel (SANTOS, 1999).

Essa discussdo remete a outra, articulada com o poder simbolico. Bourdieu (1989)
descreve o poder simbolico como “esse poder invisivel o qual s6 pode ser exercido com
a cumplicidade daqueles que ndo querem saber que lhe estdo sujeitos ou mesmo que o
exercem” (BOURDIEU, 1989, p. 7-8). Nao se trata da ingenuidade do curriculo oculto,
ou seja, aquelas suposi¢des em sala de aula que ndo sdo planejadas, pelo proprio fato de
serem tacitas e incidentais; trata-se de informagoes dispostas de maneira deliberada e que,
por estarem circunscritas por outros principios e conceitos, passam despercebidas.

O controle social pelo curriculo remonta ao século XVII, quando influenciada
pelas ideias do calvinismo e a “teoria da predestinagdo”, a minoria abastada e
predestinada a salvacdo era agraciada com a perspectiva de uma escolarizacio avangada
(GOODSON, 1995). Desde entdo, muitos autores alertaram para o embasamento de
diversas teorias de construcdo dos sistemas de ensino em que o controle e a diferenciagdo
sociais estdo presentes nos curriculos: de fundo econdmico, ideoldgico e cultural
(BOURDIEU; PASSERON, 1970; APPLE, 1982; FORQUIN, 1993).

O grande principio a ser discutido aqui ¢ a autonomia do profissional de satde.
Sem duvida, mantendo a coeréncia com o foco na satde coletiva, as redes de informacéo,
a interagdo a distancia e as bases remotas de dados sdo uteis no planejamento das
estratégias de promo¢do da saude, na distribuicdo de recursos e na geracdo e
processamento de protocolos diagndsticos e terap€uticos. No entanto, o controle
proporcionado por essas tecnologias diminui a autonomia do médico, ao enrijecer as
opcdes nas tomadas de decisdo, limitar o pensamento critico e cientifico e impedir a
inovacao.

Um exemplo ¢ a confec¢ao e distribui¢@o de algoritmos de tratamento de doengas,
que analisam informagdes de diagnoéstico e classificam os individuos em grupos nos quais
serdo ofertadas solugdes estanques de tratamento. Quando uma falha ocorre, o erro ndo
estara no algoritmo, mas no interpretador da classificacdo. Ha uma sutil, mas perceptivel
incoeréncia, entre o controle simbdlico ¢ o discurso de liberdade critica propagado de
forma ampla nas DCN.

Outra grande preocupagdo, por parte dos agentes politicos, ¢ com a melhora dos
indices epidemioldgicos de satide. Na resolugdo das DCN 2001, no artigo 5°, incisos X VI
e XXII, pode-se observar a preocupag@o em formar um agente social que se comprometa

com as metas dos indicadores de qualidade de vida, de morbidade e de mortalidade.
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XVI. Lidar criticamente com a dindmica do mercado de trabalho e com
as politicas de saude;

[...]

XXII. Manter-se atualizado com a legislagdo pertinente a saude;
(UNIOESTE, 2013, p. 16, grifo nosso).

O prestigio interno ¢ impactado pelos indices, e observa-se, em varias ocasioes,
nos discursos e campanhas eleitorais, quantas foram as melhoras e quais as metas a serem
atingidas. Nao sdo raras as vezes em que as politicas publicas s3o motivadas pelo
descontentamento da populacdo, como na ocasido da instituicdo do Programa Mais
Meédicos, em resposta as violentas manifestacdes populares.

Na area internacional, as politicas publicas em satde do Brasil sdo vigiadas por
institui¢cdes supranacionais relacionadas a area, como a OPAS e OMS, mas, também, por
institui¢cdes supranacionais relacionadas ao campo econémico, como o FMI, a OCDE ¢ o
Banco Mundial. Passa pelo cumprimento das metas, o prestigio internacional, politico e
econémico, relevante para credibilidade, atratividade a investimentos externos e
capacidade de endividamento dos paises em desenvolvimento (RIZZOTTO, 2000).

No contexto apresentado, o impacto do eixo simbolico-tecnologico sobre a
capacitagdo profissional do médico envolve propositos embutidos nas DCN, disfar¢ados
entre os artigos, que podem implicar em cerceamento da autonomia do profissional de
saude, sob o disfarce de objetivo de melhoria de indicadores de qualidade de vida,
morbidade e mortalidade da populagao.

Nao ha, necessariamente, uma explicita e deliberada intencdo de subjugar o
médico a partir da redagdo de competéncias que remetem ao conhecimento de politicas
de satide. Contudo, ao pretender aplicar tais competéncias em uma organizagao curricular,
deixa-se transparecer o desejo de incorporar os médicos as regras impostas pelo sistema
de satide. Essa premissa esta coerente com as politicas publicas voltadas para uma
formacdo generalista e para o trabalho no PSF. Fazer com que o médico conheca e
respeite as leis proprias do sistema de satde permite manter o projeto politico a ele

associado.

3.3 Novas referéncias curriculares e metodoldégicas para a educacio médica

Esse topico diz respeito a escolha das teorias ou tendéncias pedagdgicas a serem

implantadas como metodologias nos processos formativos. E importante ressaltar que tais
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referéncias ndo sdo exclusivas das escolas médicas, mas estdo presentes em varios niveis
de educacdo, sobretudo, a partir do ensino médio. Em tultima instancia, pode-se afirmar
que as escolhas desse quadro referencial para a formacdo do individuo estdo associadas
ao projeto de sociedade desejado, formando uma cascata de determinagdes articuladas
com o mundo do trabalho: a um projeto de sociedade corresponde um tipo de trabalhador;
a um tipo de trabalhador corresponde um modelo de processo formativo, cujas
metodologias precisam cumprir o papel de modelar o individuo para aquele projeto de
sociedade.

Dessa forma, as subsegdes seguintes concentrardo os esfor¢os em demonstrar, de
maneira sucinta, os fundamentos desses pressupostos, e, em seguida, articular essas
nocoes com a educacdo médica.

A escolha das teorias curriculares e metodologias de ensino e aprendizagem
adequadas a formacao esta apoiada em duas premissas: a substituicdo de uma organizagao
curricular tecnicista tyleriana, pelo curriculo organizado por competéncias;, ¢ a
substitui¢do do ensino tradicional, centrado no professor, pelas metodologias ativas de
ensino e aprendizagem, centradas no aluno. Além dessas duas premissas, motivados pelo
objetivo de implantar as metodologias ativas de ensino e aprendizagem, os documentos
analisados apontam para a substituicdo do cenario de aprendizagem localizado,
exclusivamente, no hospital, pela aprendizagem pelo trabalho, localizada nos niveis

basicos de atencdo a saude.

3.3.1 Organizacao curricular por competéncias

A substituicdo de um modelo tecnicista #yleriano por um curriculo organizado por
competéncias ¢ o primeiro dos pilares referenciais metodoldgicos para a redacdo dos PPP
dos cursos de medicina, de acordo com as DCN.

Adverte-se que o debate a seguir ndo estara focado no conteudo das competéncias,
mas na forma de organizag@o curricular proposta pelas DCN. O teor das competéncias,
ou seja, a ideia que elas querem passar, pode ser observado na se¢do anterior, quando
foram analisados os eixos estruturantes dos documentos.

O movimento tecnicista se apoia na racionalizacdo das operagdes efetuadas pelos
operarios ¢ no combate ao desperdicio de tempo e recursos. Isso aconteceu por meio da
“producdo em massa”, ao reduzir os custos da produ¢ado; do parcelamento das tarefas, ao
reduzir o conhecimento necessario para executa-las; e da linearidade e cadéncia da

produgdo, ao reduzir o tempo necessario para obter o produto. Essa forma de organizacdo
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e divisdo do trabalho permitiu um deslocamento da produgdo centrada na forga de
trabalho individual para uma forca de trabalho coletiva. Além disso, ao introduzir a
parcialidade do trabalho e reduzir o conhecimento necessario para executar as tarefas,
ocorreu uma desqualificagdo do trabalhador (GOUNET, 1992).

Quando transferidas para o campo educacional, essas premissas converteram-se
em propostas pedagogicas com enfoque no sistema de ensino ¢ na sua maxima
racionalizacdo para a produgdo de um quadro profissional que atendesse as exigéncias do
crescimento da industria, com a urgéncia que ela demandava. Com a divisdo parcial do
trabalho, houve um fenémeno de especializagdo, ¢ com ele; o parcelamento do trabalho
pedagogico, traduzido em disciplinas especializadas e organizadas em departamentos.

O primeiro teorico do campo curricular a comparar o espaco fabril com as escolas
foi Franklin Bobbitt, em 1918, em sua obra The Curriculum. Bobbitt afirmava que o
processo educacional se assemelhava a um sistema operacional de uma maquina com
“entradas” e ‘“saidas”. No sistema educacional, entrariam individuos com deficiéncias
intelectivas e morais e sairiam cidaddos prontos para a vida.

O principal discipulo de Bobbitt e responsavel pela consolidacdo da visdo
tecnicista da educacdo foi Ralph Tyler. Na obra Basic principles of curriculum and
instruction, Tyler postulou quatro principios para o processo de elaboragdo dos

curriculos:

1. Que objetivos educacionais a escola deve procurar alcangar?

2. Que provaveis experiéncias educacionais podem ser oferecidas para
o alcance desses objetivos?

3. Como essas experiéncias educacionais podem ser, eficientemente,
organizadas?

4. Como podemos determinar se esses objetivos estdo sendo
alcancados? (TYLER, 1949, p. 1, tradugdo nossa).

A linha de produgdo do processo de ensino-aprendizagem seguiria a estrutura:
objetivos, conteudos, atividades ¢ avaliagdo. Desses quatro pontos, sem duvida, a
defini¢do dos objetivos a serem alcangados ¢ a fase mais importante, por decorrer dela as
demais. Tyler dedicou a essa fase um grande esforgo e apontou trés fontes de onde os
objetivos poderiam ser extraidos: de sugestoes de especialistas sobre os contetudos; de
estudos sobre os alunos; e estudos sobre a vida contemporanea (TYLER, 1949).

No Brasil, o auge da perspectiva tecnicista da educacdo aconteceu no governo
militar quando houve a necessidade de expansdo do ensino superior para completar os
quadros profissionais da crescente industria nacional. Na EMB, em particular, como ja

observado, a especializacdo e a divisdo de disciplinas em departamentos foram
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consolidadas com o sistema americano de ensino, em parte, embasado pelo Relatério
Flexner.

Em substitui¢do ao enfoque tecnicista, as DCN propuseram o curriculo por
competéncias. Ao longo do desenvolvimento do tema, sera possivel perceber que a
proposta de ruptura ndo foi, necessariamente, conceitual ou com o propdsito de inverter
uma logica de pensamento anterior. A orientagdo de mudanca manteve-se, apenas, no
plano da sobreposi¢do desse modelo ao prévio.

O conceito de competéncia € poliss€émico e ha um confronto de especialistas sobre
o direito de defini-lo. Alguns dardo um sentido mais técnico, como um conjunto de
conhecimentos e aptiddes que habilitam o sujeito para diversas atividades de um oficio;
e outros arriscardo um sentido mais educacional, como a “conquista de iniciativa e de
responsabilidade do individuo sobre as situagdes profissionais com as quais ele se
confronta” (RAMOS, 2009).

Nessa ultima perspectiva, as competéncias passam a designar os conteudos
particulares de cada fungdo em uma organizagdo do trabalho. Essa maneira de organizar
os curriculos, ao tomar as competéncias como orientadoras dos conteidos a serem
utilizados na formagao, com o objetivo especifico de tornar o aluno um agente capaz de
solucionar as situa¢des profissionais com que se depara, leva o nome de pedagogia das
competéncias.

Em sua génese, a pedagogia das competéncias esta articulada com um novo
modelo de pensar e organizar o trabalho industrial, conhecida como toyotismo, cuja
implantacdo remonta as décadas de 1950 a 1970. No modelo dominante anterior, o
fordismo/taylorismo, a produg¢do mantinha uma linearidade e o objetivo dos trabalhadores
era manté-la estavel e no maximo. No toyotismo, ha uma flexibilizagdo da producao, que
deve acelerar ou desacelerar conforme o consumo. Em tempos de baixo consumo, ha uma
desaceleracdo da producdo, e, com ela, uma flexibilizacdo também na forma de
contratacdo e de regime de trabalho, ao permitir funcionarios temporarios ou o regime de
horas extras. No fordismo/taylorismo, a divisdo do trabalho caracterizava-se por um
parcelamento de tarefas. Cada individuo aprendia apenas uma determinada fungdo. No
toyotismo, um individuo deve estar familiarizado com mais de uma fungéo, o que ficou
conhecido como polivaléncia, ou seja, a exigéncia de mais aptiddes do que aquelas
exigidas para a execucdo da fungdo no modelo anterior (GOUNET, 1992).

As consequéncias dessa nova forma de organizagdo do trabalho industrial sdo as
subcontratacdes, o desemprego estrutural e a intensificagdo da exploragdo do trabalho. A

polivaléncia torna-se condigdo para o trabalho, os individuos devem estar familiarizados
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com uma infinidade de conhecimentos, competéncias e habilidades, tornando-os atrativos
ao processo do mundo do trabalho. Devem estar preparados para solucionar os problemas
das situagdes que a eles se apresentam e de gerenciar toda a cadeia produtiva (GOUNET,
1992).

As observagdes acima permitem inferir que o modelo toyotista caracteriza-se pela
flexibilizacdo: da producdo, do regime de contratacdo, da divisdo do trabalho e das
exigéncias sobre os conhecimentos dos trabalhadores. Com isso, a rigidez do diploma e
do dominio de uma profissdo sdo ressignificados e perdem valor. Serdo valorizados os
trabalhadores flexiveis, aqueles com a capacidade de se adaptar a linha de producao.
Logo, para que existam trabalhadores flexiveis, com empregabilidade, ¢ necessario um
novo modelo curricular, que produza trabalhadores com essa caracteristica.

A solucdo emergente para atender a essa necessidade ¢ o curriculo por
competéncias. A abordagem ndo parte mais de um corpo de conteudos disciplinares
existentes no qual se efetuam escolhas para cobrir os conhecimentos considerados mais
importantes, mas toma as agoes e situagdes concretas que os alunos deverdo ser capazes
de compreender ¢ dominar para selecionar os conteudos de ensino e definir quais as
competéncias requeridas para executar a acdo ou solucionar a situagdo. Na hierarquizagéo
do saber, a teoria deixa de anteceder a pratica, o que torna a aquisicdo de conhecimentos
horizontal. A competéncia deixa de ser a consequéncia da aquisi¢do de saberes ¢ passa a
ser o contetido, em si, da formacdo.

Quando o debate ¢ transferido para a area da medicina, ao ser proposto um
curriculo organizado por competéncias, além das habilidades técnicas inerentes ao
diagndstico e tratamento, o médico precisa adquirir outras, como: a gerencial, a sanitaria,
a interdisciplinar, a educativa, a comunicativa, a administrativa etc. Além disso, ele
precisa identificar a heterogeneidade de situacdes a que € exposto e aprender com ela. Os
efeitos resultantes sdo a defesa das DCN 2001 e do PPP-FB da instrucdo para a
diversificacdo de cendrios de aprendizagem e da premissa de que a pratica médica
antecede a sala de aula como fonte do conhecimento.

O parecer das DCN 2001 traz o item: ‘Competéncias e Habilidades’, subdividido
em um subitem ‘Competéncias Gerais’ e um subitem ‘Conhecimento, Competéncias e
Habilidades Especificas’. Sdo descritas seis competéncias gerais (presentes no artigo 4°
da Resolug@o das DCN 2001 - incisos I a VI) e vinte e duas competéncias e habilidades
especificas (presentes no artigo 5° da Resolu¢do das DCN 2001 - incisos I a XXII). E
possivel afirmar que as competéncias e habilidades especificas estdo relacionadas com

competéncias gerais correspondentes; em algumas ocasides, com mais de uma, em
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formato de lista de fungdes a serem adquiridas.

O paragrafo abaixo demonstra a preocupagdo do PPP-FB em passar a orientar os
contetdos curriculares por competéncias e elenca aquelas que julgou essenciais: aprender
e continuar a aprender, organizar conhecimentos ¢ habilidades, relacionar teoria e pratica

¢ preparar-se para o trabalho e a cidadania.

As Diretrizes Curriculares representam orientacdes para a defini¢ao de
curriculo e oferecem parametros de conteudos para as diversas areas de
conhecimentos. O curriculo ¢ centrado nas competéncias basicas,
baseando-se na capacidade de aprender e continuar a aprender, na
organizagdo de conhecimentos e habilidades, na capacidade de
relacionar a teoria com a pratica e na preparagdo para o trabalho e a
cidadania. Os contetidos curriculares devem ser entendidos como
meios basicos para constituir competéncias cognitivas e sociais, através
de blocos organizados de conhecimento (UNIOESTE, 2013, p. 12, grifo
nosso).

As competéncias basicas listadas no paragrafo acima estdo alinhadas,
conceitualmente, com as ‘Competéncias Gerais’ presentes no texto na resolu¢do das DCN
2001. Todavia, em relacdo ao texto das diretrizes, percebe-se uma pobreza de detalhes no
PPP-FB, demonstrando certa inseguranca ou duvida no debate da construgdo do
documento, o que pode estar articulado com a queixa, por parte das institui¢des de ensino,
da falta de orientacdo das DCN 2001, com relacdo ao funcionamento do curriculo
organizado por competéncias.

Com relacdo as competéncias especificas, o PPP-FB inclui uma copia literal do
artigo 5° da resolug@o das DCN 2001, que orienta vinte e duas competéncias e habilidades
especificas a serem adquiridas pelo médico, durante a formacao.

Mais uma vez, com relagdo a forma de organizacdo curricular, € possivel concluir
que o texto do PPP-FB esta em concordancia com as propostas de uma nova educacao

médica, encaminhadas pelas DCN.

3.3.2 Metodologias ativas de ensino e aprendizagem

O segundo pilar referencial metodologico € a substituicdo do ensino tradicional,
centrado no professor, pelas metodologias ativas de ensino e aprendizagem, centradas no
aluno. Em lugar de salas de aulas fechadas e dominadas pelo professor, sdo formados
pequenos grupos de estudo. Os professores, agora chamados de preceptores ou tutores,

tém o trabalho de disponibilizar uma abundancia de temas a serem trabalhados, orientados
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por um eixo permanente de atividades que representam as competéncias a serem
assimiladas, conforme uma estrutura organizada de forma psicologica.

No final do século XIX até a década de 1930, da critica a pedagogia tradicional,
surgiria um movimento de reforma conhecido como escolanovismo, tendo as obras de
John Dewey como alicerce. Os fundamentos sociais que determinariam a necessidade de
uma transformacdo escolar estariam assentados sobre as mudangas que as ciéncias
imprimiram a sociedade moderna no ambito do conhecimento e da moral, na certeza de
que elas nos levariam a um futuro de paz e prosperidade. Dai os escolanovistas também
serem conhecidos como progressistas.

Os defensores do movimento admitem que as pessoas possuem diferengas entre
si, como cor da pele, credo, raga e classe social, mas, também, diferencas no dominio do
conhecimento, na participacdo do saber e no desempenho cognitivo. A educacdo seria
convocada sob o proposito de equalizagdo social e diminuicdo de uma marginalidade
entendida como sentimento de rejeicdo, pelo desajustamento entre o individuo e a
sociedade. O processo educacional se tornaria um instrumento de corre¢do, na medida em
que contribuisse para a constituicdo de uma sociedade, cujos membros, sem importar as
diferencas, se aceitassem e se respeitassem mutuamente. O objetivo da escola era formar
individuos conscientes, inseridos criticamente e sabedores das relacdes sociais,
informados, com os saberes sociais, técnicos e cientificos para a resolucdo de quaisquer
problemas de um eventual futuro desconhecido e responsaveis, engajados na
transformagdo para melhoria da sociedade (SAVIANI, 1999).

Ha uma oposicdo entre a pedagogia tradicional e a escolanovista em todos os

aspectos, como analisa Saviani (1999):

Compreende-se entdo que essa maneira de entender a educacdo, por
referéncia a pedagogia tradicional tenha deslocado o eixo da questdo
pedagogica do intelecto para o sentimento; do aspecto ldgico para o
psicologico; dos conteudos cognitivos para os métodos ou processos
pedagdgicos; do professor para o aluno; do esforgo para o interesse; da
disciplina para a espontaneidade; do diretivismo para o nao-
diretivismo; da quantidade para a qualidade; de uma pedagogia de
inspiragdo filosofica centrada na ciéncia da logica para uma pedagogia
de inspiracdo experimental baseada principalmente nas contribuigdes
da biologia e da psicologia. Em suma, trata-se de uma teoria pedagogica

que considera que o importante ndo é aprender, mas aprender a aprender
(SAVIANI, 1999, p. 25).

Dewey (1910) concebeu cinco passos para o desenvolvimento do método

escolanovista, contrapondo-se ao método tradicional. Seriam eles: (1) atividade, que
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consiste na iniciativa dos alunos de adquirir o conhecimento; (2) problema, que consiste
na situacdo em que se depara o aluno no decorrer da atividade; (3) levantamento de dados,
acdo provocada pela iniciativa de resolu¢do do problema; (4) formulacdo de hipoteses,
que consiste na elaboracdo de teorias que explicariam os problemas, baseadas no
levantamento de dados; (5) experimentagdo, que consiste na confirmagao ou rejeicio das
hipoteses formuladas.

Anisio Teixeira, um dos maiores defensores da Escola Nova no Brasil e discipulo
de Dewey, no livro “Pequena introducdo a filosofia da educacdo: a escola progressiva ou
a transformacgdo da escola”, de 1967, questionou os métodos prescritivos da escola
tradicional e criticou o isolamento dos conteudos das praticas sociais. Na escola
tradicional, as matérias seriam a somatoria dos conhecimentos adquiridos pela
humanidade ao longo de sua historia, dividida e oferecida em doses aos alunos, com a
estrutura logica propria dos especialistas, que ja experimentaram esse conhecimento e
tém noc¢ao do todo.

Para Teixeira (2000), o aluno deveria estar no centro da escola e ter poder
decisorio nas atividades que ele quer aprender. A escola seria somente parte do processo
educativo pelo qual o homem passara desde o nascimento, de forma continua e
progressiva. Assim, em lugar de salas de aulas fechadas e dominadas pelo professor, a
escola deveria agrupar os alunos em pequenos grupos segundo areas de interesse
decorrentes de sua atividade livre. Os orientadores deveriam disponibilizar uma
abundancia de temas a serem trabalhados, orientados por um eixo permanente de
atividades que representariam as necessidades da vida. As matérias escolares seriam tudo
aquilo que incide o inquérito, a reflexdo e o estudo no desenvolvimento de uma atividade.
O curriculo seria a série de atividades educativas em que a crianca desempenharia para
progredir mais rapidamente, de acordo com a sabedoria da experiéncia humana, em sua
capacidade de viver.

Dewey (1978) resume a relacdo entre a experiéncia imatura da crianca e os

conceitos, ideias e valores sociais do adulto.

Os elementos fundamentais do processo educativo sdo, de um lado, um
ser imaturo ¢ ndo envolvido - a crianga - ¢, de outro, certos fins, ideias
e valores sociais representados pela experiéncia amadurecida do adulto.
O processo educativo consiste na adequada interag@o desses elementos.
A concepcio das relagdes entre um e outro, tendente a tornar facil, livre
e completa essa interagdo, ¢ a esséncia da teoria educativa (DEWEY,
1978).
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Analogamente, o mesmo processo educativo deve ocorrer entre aluno e professor,
nos demais niveis de processo educacional, inclusive na educagdo superior.

Para finalizar o debate sobre o escolanovismo, 0 movimento prop0s a organizacao
psicologica das matérias, que respeitaria as praticas (experiéncias) da crianga, associadas
as suas atividades gerais (sociais) e os efeitos (resultados) que elas produziriam. Essa
sucessdo de experiéncias e resultados, a principio, seria organizada psicologicamente e,
depois, quando sintetizados, tornar-se-iam organizados logicamente. A organizacao
psicologica deveria dispor as matérias na ordem em que se realiza a experiéncia da
crianga. O aprendizado seria uma decorréncia espontanea do ambiente estimulante e da
relacdo viva que se estabeleceria entre os alunos e entre estes e o professor.

Outra proposta de ruptura com o método tradicional foi a pedagogia critica,
defendida por Paulo Freire.

Freire (1987) criticou a concepgdo “bancaria” da escola tradicional, cujo educador
¢ o depositante ¢ o educando aquele que recebe as informagdes passivamente. Nessa
concepgdo, o melhor professor é aquele que consegue depositar mais contetidos e o
melhor aluno, o que consegue receber a maior quantidade deles. O saber seria uma
“doacdo” dos mais sabios para os que julgam nada saber, e, por isso, a relagdo ¢é
considerada uma maneira de perpetuar a opressdo. Na concepgao “bancéria”, a palavra ¢
apenas um fonema sem significado e, sem significado, ndo vale nada.

Com aproximagao fenomenoldgica, o autor procurou diferenciar a consciéncia das
presencas da consciéncia dos significados e das inten¢des, ou seja, a memorizagdo de
contetdos nao tem sentido se ndo forem respeitadas as significagdes, como no exemplo
de gravar qual ¢ a capital de um Estado, mas ndo carregar consigo o significado de capital,
a posicdo geografica do Estado no pais ou do pais no mundo; ou como descrever uma
cadeira como um amontoado de materiais e ndo carregar consigo os significados da
finalidade de sentar, a textura, as cores, a confortabilidade. A critica continua sobre as
aulas verbalistas, os métodos de avaliagdo pautados na memorizagdo, o controle de
leituras e de indicagdes bibliograficas, o distanciamento entre educador e educando e os

critérios de promogao as séries superiores.

Entre permanecer porque desaparece, numa espécie de morrer para
viver, e desaparecer pela e na imposi¢do de sua presenga, o educador
“bancario” escolhe a segunda hipotese. Nao pode entender que
permanecer ¢ buscar ser, com os outros. E conviver, simpatizar. Nunca
sobrepor-se, nem sequer justapor-se aos educandos, dessimpatizar. Nao
ha, permanéncia na hipertrofia (FREIRE, 1987, p. 37).

Freire (1987) defendeu que deixando os alunos fazerem seu papel de
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protagonistas, o educador diminui a sua presenga, portanto morre abstratamente, mas esta
vivo, permanecendo, pois esta permitindo a mudanga, a transformacdo. Enquanto que se
impondo pela presenca, depositando contetidos, desaparece pela maneira opressora com
que atua. E o “medo da liberdade” que o impede de optar pela primeira escolha; medo da
conscientizacdo desgovernada e da expulsdo da opressdo de dentro de si.

A educacdo proposta pelo autor tem por objetivo a superagdo da contradigdo
educador-educando, ou seja, a concepcdo bancaria da educagdo. Ao problematizar a
situacdo gnosioldgica de um determinado objeto ou condicdo da realidade, o objeto
cognoscivel ndo deve ser apenas objeto descrito pelo educador, mas ter a pretensdo de
mediatizador de educador e educando, os sujeitos cognoscentes. Dessa forma, o educador
nao é mais o transmissor do conhecimento, mas torna-se, também, educando. E educador
e educando se comunicam entre si por meio da realidade. A pratica problematizadora faz
com que os educandos, ao experimentarem os objetos cognosciveis (problemas),
enxerguem neles os desafios e, compelidos a responder os desafios, experimentem outros
problemas que produzirdo novos desafios.

Esse circulo virtuoso permite a construgdo da consciéncia de significados e o
educando é quem preenche o seu proprio recipiente, a sua propria consciéncia. Na busca
dos homens pela sua conscientizacdo, € necessario que se enxerguem como Seres
inacabados, em constante transformagao, construindo seu presente. O ponto de partida
para que esta reflexdo acontega é o proprio mundo, ou seja, a realidade em que estdo
incluidos. Portanto, o conceito de humanizagao € o de liberta¢do das relagdes de opressao,
ao superar os limites da realidade do mundo em que o educando esta inserido. Os sujeitos
devem enxergar a realidade como uma fronteira a ser ultrapassada, ¢ ndo; como um
universo sem limites e fatalista.

Outro conceito fundamental na obra de Freire ¢ o conceito “antropolégico de
cultura”, que significa entender a cultura como criagdo e produ¢do humana, em oposi¢ado
a natureza. Assim, ndo se faz uma distingdo entre cultura erudita e cultura popular ou
entre “alta” e “baixa” cultura. A cultura ndo seria definida por critérios estéticos ou
filosoficos, mas seria qualquer trabalho humano. Portanto, ndo existiria uma cultura, mas
culturas.

Nesse ponto, o autor busca romper mais uma vez com o método tradicional, ao
criticar a transmissao de uma cultura dominante como o conjunto de obras de exceléncia
produzidas no campo das artes ou do conhecimento formal. Apesar de Freire néo teorizar
especificamente sobre curriculos, esse conceito de cultura vai direcionar para a

necessidade da inclusdo da cultura popular como conhecimento legitimo a fazer parte de
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uma reorganizacao curricular e, também, para a necessidade de problematizar as relagdes
de poder entre os paises colonizadores e colonizados (SILVA, 2005).

Essa tltima preocupagao reside no conceito de “invasdo cultural”, exposta no livro
‘Pedagogia do Oprimido’, de 1970. Os invasores criam maneiras de impor o seu modo de
vida aos invadidos, que passam a enxergar o mundo com os olhos do invasor. Um dos
exemplos de invasdo cultural ¢ o convencimento dos invadidos de sua inferioridade,
remetendo naturalmente a uma superioridade dos invasores. Essa afirmagdo remete a
outra, a de que modernizacdo de uma sociedade ¢ diferente de desenvolvimento. A
sociedade modernizada depende de outra que ¢ a dominadora. A avaliacdo simplista de
numeros e estatisticas ndo avalia o desenvolvimento, mas sua modernizagdo. A avaliagdo
do desenvolvimento depende da consciéncia que esta sociedade tem de sua realidade, tal
qual o individuo. Movimentos reformistas geralmente descendem de decisdes da
sociedade metropolitana dominadora numa maneira de manter sua hegemonia. Nesse
intento lancam mao da conquista, da manipulacdo, da invasdo econdmica, cultural e as
vezes militar.

Os conceitos “antropologico de cultura” e de “invasdo cultural” podem parecer
descontextualizados dentro da proposta da pesquisa de demonstrar como as DCN
propuseram romper com uma realidade anterior a elas quanto as abordagens de ensino e
aprendizagem, mas em uma época em que o multiculturalismo e as pressdes de paises
desenvolvidos sobre as politicas sociais dos paises em desenvolvimentos avangam, o tema
trazido a tona por Paulo Freire torna-se bastante atual. Retoma-se o debate acerca do
interesse de paises ricos sobre os pobres, de colonizadores sobre colonizados, agora no
campo curricular.

Silva (2005) indica o pioneirismo de Freire nesse debate:

Se Paulo Freire se antecipou, de certa forma, a defini¢do cultural do
curriculo que iria caracterizar depois a influéncia dos Estudos Culturais
sobre os estudos curriculares, pode-se dizer também que ele inicia o que
se poderia chamar, no presente contexto, de uma pedagogia pos-
colonialista ou, quem sabe, de uma perspectiva pos-colonialista sobre
curriculo (SILVA, 2005, p. 62).

A perspectiva pos-colonialista procura problematizar as relagdes de poder entre
paises colonizadores e colonizados, ao identificar o carater prescritivo de conteudos e
formas curriculares impostos pelos primeiros aos segundos. Deixa clara, também, a
importancia da posi¢do epistemologica dos povos dominados, pois, da mesma forma que
¢ da perspectiva dos oprimidos, conscientes da opressdo, que se deve partir a

transformacdo social, ¢ do ponto de vista dos povos dominados que se deve partir uma
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transformacao curricular.

Na aplicagdo pratica, a pedagogia critica de Paulo Freire esta assentada em dois
grandes pilares: na educagdo dialdgica e na problematizacdo de temas geradores. O
diadlogo ndo ¢ o ato de depositar ideias de um sujeito no outro, nem a simples troca de
ideias a serem consumidas pelos interlocutores, nem a discussdo entre sujeitos que
buscam impor sua verdade. O didlogo se inicia antes mesmo do contato com os homens,
quando o educador se pergunta sobre o que dialogar com os educandos. A resposta ndo
deve partir de si mesmo, mas de todos juntos. O papel do educador é de organizador e
sistematizador de temas geradores que o proprio povo lhe entregou de forma
desestruturada. Estes elementos sdo da objetividade em que estdo e também a consciéncia
que tém desta objetividade, os varios niveis de percep¢ao de si mesmos e do mundo em
que estao.

Nessa perspectiva, os temas geradores sdo as percepcdes dos homens acerca de
situagdes nas quais estdo inseridos. A historia, no sentido de tempo e espaco, tem papel
preponderante na formacdo dos temas geradores pois em determinada época e local ha
um conjunto de ideias, concepgdes, esperangas, dividas, valores ¢ desafios que os homens
desejam ultrapassar. Este conjunto de conceitos coexistem com outros antagdnicos,
alguns que desejam manter a condigdo da época, enquanto outros desejam a mudanga.

Os temas geradores se distribuem em circulos concéntricos, do mais geral para o
mais especifico. Exemplo: O subdesenvolvimento de um pais ¢ uma situag@o na qual um
habitante de uma comunidade brasileira esta inserido (circulo periférico), assim como a
falta de saneamento e valetas a céu aberto no local onde vive (circulo especifico). A tarefa
do educador dialogico ¢ trabalhar, em equipe interdisciplinar, o universo tematico
recolhido na investigacdo e devolvé-lo, como problema, aos homens de quem recebeu.

Em resumo, as propostas pedagogicas da Escola Nova e de Paulo Freire, como: o
aprender a aprender; o processo de ensino e aprendizagem centrado no aluno; a
construcdo coletiva do projeto pedagodgico; a pratica social como inicio e fim da
metodologia; a resolugdo de situagdes-problema; a superagdo de limites da humanizacdo
sdo elementos fortemente presentes nas DCN. E possivel observar essas caracteristicas

nos trechos abaixo:

Objetivo das Diretrizes Curriculares: levar os alunos dos cursos de
graduagdo em saude a aprender a aprender que engloba aprender a ser,
aprender a fazer, aprender a viver juntos e aprender a conhecer,
garantindo a capacitagdo de profissionais com autonomia e
discernimento para assegurar a integralidade da atencdo e a qualidade e
humaniza¢do do atendimento prestado aos individuos, familias e
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comunidades (BRASIL, 2001c, p. 4, grifo nosso).*!

[...]

O Curso de Graduagdo em Medicina deve ter um projeto pedagogico,
construido coletivamente, centrado no aluno como sujeito da
aprendizagem e apoiado no professor como facilitador e mediador do
processo ensino-aprendizagem. A aprendizagem deve ser interpretada
como um caminho que possibilita ao sujeito social transformar-se e
transformar seu contexto. Ela deve ser orientada pelo principio
metodoldgico geral, que pode ser traduzido pela ag¢do-reflexdo-agdo e
que aponta a resolu¢do de situa¢oes-problema como uma das
estratégias didaticas (BRASIL, 2001c, p. 13, grifo nosso).

No PPP-FB, no item III - Organizagéo didatico-pedagdgica, no subitem Historico,

héa um paragrafo que se pronuncia sobre as metodologias ativas de ensino e aprendizagem.

Dessa forma, as modificagdes curriculares visam a importancia de
aplicar o ensino médico através de metodologias ativas, baseadas na
forma de desenvolver o processo de aprender, utilizando experiéncias
reais ou simuladas, com capacidade para solucionar com sucesso tarefas
essenciais da pratica médica profissional em diferentes contextos. Essas
metodologias ativas devem basear-se: 1) na resolugdo de problemas; 2)
na problematizagao de fatos ou situagdes de forma a levar os estudantes
a compreensdo para o fato estudado; 3) proposigao de solugdes por meio
de um processo de agdo-reflexdo-agdo (UNIOESTE, 2013, p. 10, grifo
nosso).

Dentro do texto do PPP-FB, esse paragrafo aparenta estar descontextualizado, por
estar entremeado a lista de conquistas do curso de medicina da UNIOESTE - campus
Cascavel, mas ele traz a referéncia mais relevante sobre a pretensdo de utilizacdo de
metodologias ativas de ensino e aprendizagem. A proposta de mudanca surgiu a partir de
modificacdes sugeridas pela visita ao campus de Cascavel por pesquisadores da ABEM,
em outubro de 2010, oportunidade em que se “criticou o modelo de ensino tradicional e
questionou a importancia de adequacdo as diretrizes curriculares do MEC” (UNIOESTE,
2013, p. 10).

Ainda sobre esse assunto, o PPP-FB aponta os caminhos de execugdo da
transferéncia do ensino tradicional para as metodologias ativas: uma substituicdo

gradativa, com aulas em pequenos grupos de alunos e com a necessidade de mais tutores.

31 Sobre essa citagdo que trata dos objetivos das Diretrizes Curriculares, percebe-se a nitida inspiragdo nas
propostas da obra “Educagdo: um tesouro a descobrir: relatério para a UNESCO da Comissdo
Internacional sobre Educagdo para o século XX”, presidida por Jacques Delors. O relatério, produzido
em 1996, apresenta os quatro pilares da educacdo: aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a
conviver e aprender a ser (UNESCO, 2010).
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Gradativamente, ocorrera uma substituicdo do ensino centrado no
professor, realizado por meio de aulas expositivas para grandes grupos
de estudantes, baseado em disciplinas dissociadas e com processos de
avaliagdo centrados em testes e provas por metodologias ativas de
ensino-aprendizagem. As aulas praticas s3o ministradas em grupos
menores, havendo a necessidade de mais professores para que o nimero
de estudantes por grupo seja menor e o aprendizado maior. Com grupos
menores ¢ metodologias ativas, ocorre facilitacdo da aprendizagem e
permite ao professor uma avaliagdo mais fidedigna da aquisicdo das
habilidades e competéncias necessarias para o aluno em cada série
(UNIOESTE, 2013, p. 29).

Outro apontamento acerca das metodologias ativas ¢ o desenvolvimento
profissional do professor. Quanto a essa preocupagdo, no item ‘Metodologia’, que trata
das estratégias a serem empregadas na execu¢ao do PPP-FB, deixa-se clara a necessidade

de oportunizar momentos para tratar de inovagdes pedagogicas com os docentes.

4. Essa nova concepcdo de formagdo esta diretamente vinculada ao
desenvolvimento profissional do professor, que deve considerar a
instituicdo de ensino como um espago formativo, induzindo a
pedagogia interativa dialogica entre os docentes, que ¢ o elemento
basico para uma formacao integradora (UNIOESTE, 2013, p. 13).

[...]

Conforme apontado pelas DCN de Medicina, a instituicdo deve
oportunizar momentos para tratar de inovagdes pedagdgicas para os
docentes da Unioeste, devendo ser levantada a necessidade a partir do
PDI (UNIOESTE, 2013, p. 18).

[...]

Nao obstante, a indubitavel relevancia no processo educacional da
avaliacdo ha necessidade de capacitar os docentes para o dominio das
bases conceituais e técnicas do processo de avaliagdo e de forma geral
do ensino-aprendizagem (UNIOESTE, 2013, p. 30).

A analise de conteudo dos documentos permitiu concluir que o debate sobre as
metodologias ativas de ensino e aprendizagem estd amplamente representado e ¢

preocupagdo perene quanto a aplicag@o e a formagdo do corpo docente.

3.3.2.1 Estratégias de implantacio das metodologias ativas de ensino e

aprendizagem nas escolas médicas

No parecer das DCN 2001, o cuidado com a forma que as escolas médicas devem
organizar os cursos para implantar as metodologias inovadoras de ensino ¢ nitido. O

trecho abaixo; deixa claros os principios e estratégias a serem adotados:

[...] - promover a integracdo e a interdisciplinaridade em coeréncia
com o eixo de desenvolvimento curricular, buscando integrar as
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dimensdes biologicas, psicoldgicas, sociais e ambientais;

- inserir o aluno precocemente em atividades praticas relevantes para
a sua futura vida profissional;

- utilizar diferentes cenarios de ensino-aprendizagem permitindo ao
aluno conhecer e vivenciar situagcoes variadas de vida, da organizacao
da pratica e do trabalho em equipe multiprofissional;

- propiciar a interagdo ativa do aluno com usudrios e profissionais de
saude desde o inicio de sua formag¢do, proporcionando ao aluno lidar
com problemas reais, assumindo responsabilidades crescentes como
agente prestador de cuidados e atengdo, compativeis com seu grau de
autonomia, que se consolida na graduacdo com o internato;

- vincular, através da integragdo ensino-servi¢o, a formacdo médico-
académica as necessidades sociais da saude, com énfase no SUS
(BRASIL, 2001c, p. 14, grifo nosso).

E possivel afirmar que a pretensdo das DCN 2001 ¢ a de consolidacdo de uma
inversdo metodologica, ao propor a preponderancia da pratica sobre a teoria, da
aprendizagem sobre o ensino.

As DCN 2001 preconizaram que o trabalho deve estar, precocemente, inserido no
cotidiano do futuro médico. Em razao da singularidade dos processos satide-doenca e da
autonomia de cada pessoa, os atos de satde do encontro entre os dois sujeitos envolvidos
no processo de produgdo de satide, 0 médico e o paciente, além de outros agentes sociais,
como profissionais de outras areas ¢ gestores, operam com altos graus de incerteza. Nessa
perspectiva, a vivéncia da pratica clinica e o relacionamento com os usuarios e participes
do sistema de saude, que possuem subjetividades e afetos, tornaria fundamental uma
aprendizagem pelo trabalho, pois permitiria a articulagdo entre a teoria e a pratica que
faltaria ao método tradicional, excessivamente teérico. Além disso, a orientagdo foi para
que houvesse uma amplia¢do dos tempos das atividades assistenciais na carga horaria do
curso. As trés principais estratégias para a execucao de uma aprendizagem pelo trabalho
sdo: a interdisciplinaridade, a integrac¢do ensino-servico e a diversificacdo dos cendrios
de aprendizagem.

O conceito de interdisciplinaridade foi estudado com bastante profundidade por
um filésofo brasileiro, Hilton Japiassu, na obra ‘Interdisciplinaridade e patologia do
saber’, de 1976. Ele define a interdisciplinaridade como “a concerta¢do ou convergéncia
de varias disciplinas com vistas a resolugdo de um problema cujo enfoque teorico esta de
algum modo ligado ao da agdo ou da decisdo” (JAPIASSU, 1976, p. 32).

O primeiro propoésito de ruptura que o conceito de interdisciplinaridade carrega,
mais 6bvio, é com relacdo a fragmentagdo das disciplinas. Os especialistas, por sua
formag@o, permanecem estranhos uns aos outros; falam linguagens diferentes, que nao se

harmonizam; e se negam mutuamente. O segundo propdsito ¢ romper com a parcialidade

do conhecimento do especialista, para que ele transcenda sua propria especialidade ao
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tomar consciéncia das contribuicdes de outros especialistas, de outras areas do saber. Da
mesma forma, as disciplinas deveriam romper suas fronteiras e assimilarem as
contribuicdes de outras disciplinas. O terceiro proposito, mais profundo, estaria na
superacdo das incertezas e contradi¢des de uma sociedade poés-moderna, esfacelada pelo
parcelamento dos conhecimentos. As ciéncias, ao definirem, isoladamente, a consciéncia
da humanidade, produziriam uma confusdo ontologica. Como se todas elas estivessem
em uma corrida, movidas pelo conhecimento parcial que produzem, incoerentes umas
com as outras e muitas vezes adversarias entre si. Essa divergéncia faria com que os
individuos perdessem a solidez de valores e o sentido de humanidade, o que o autor
definiu como patologia do saber.

Para Japiassu (1976), por meio da interdisciplinaridade, seria possivel superar a
fragmentacdo das disciplinas, a soberba do especialista e a crise de consciéncia vivida
pela humanidade. O autor ndo nega a importancia das disciplinas e da especializagdo,
sobretudo nas pesquisas cientificas, tampouco acredita que os debates interdisciplinares
sejam simples espagos de troca de dados. Propde uma politica compensatoria de nao-
especializagdo, na tentativa de trazer a consciéncia dos homens a importancia da
totalidade do conhecimento, e que as trocas de informagdes e criticas nos encontros
interdisciplinares sejam espacos capazes de reduzir os obstidculos ao enriquecimento
reciproco, onde os conflitos, a concorréncia e a propriedade intelectual cedam lugar ao
trabalho em comum de busca e compartilhamento de conceitos, metodologias,
epistemologias, procedimentos, dados e formas de organizagao de pesquisa e ensino.

A interdisciplinaridade seria ainda capaz de ampliar a formagao geral, permitindo
aos individuos descobrir melhor suas aptiddes e seu papel na sociedade; estimularia o
“aprender a aprender”; proporcionaria uma posicdo critica frente as informacodes
recebidas; prepararia para uma formagdo profissional para um mundo do trabalho que
exige uma formacdo polivalente; desenvolveria a educagdo permanente; engajaria os
especialistas na pesquisa em equipe, fornecendo-lhes instrumentos conceituais que
permitissem a superacdo dos limites das metodologias de suas especialidades.

Frigotto (2008) explicita que a interdisciplinaridade tem um carater dualista. Ao
mesmo tempo em que ela se impde como necessidade, igualmente; o faz como problema.

Para o autor, enquanto necessidade, a interdisciplinaridade funda-se no

[...] carater dialético da realidade social que é, a0 mesmo tempo, una e
diversa e na natureza intersubjetiva de sua apreensdo, carater uno e
diverso da realidade social nos impde distinguir os limites reais dos
sujeitos que investigam dos limites do objeto investigado (FRIGOTTO,
2008, p. 43-44).
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Nessa perspectiva, o autor aponta que ndo ha como fragmentar a realidade social
de um objeto. A compreensao do objeto passa pelo conhecimento da totalidade concreta
dos multiplos fatores que o determinaram, independentemente, do necessario recorte que
o delimite. Esses fatores, de ordem bioldgica, psiquica, intelectual, cultural, afetiva,
estética, estdo entretecidos, indissociaveis e constituem-se em unidade na diversidade.

Logo, a constru¢do do conhecimento no campo das ciéncias sociais exigiria que a
interdisciplinaridade trabalhasse como uma lente capaz de desvelar as relagdes existentes
entre as dimensdes determinantes da realidade de um objeto, com vistas ao alcance de
uma maior objetividade cientifica. Assim, a fragmentacdo, fendmeno vinculado ao
positivismo e ao empirismo, e o reducionismo estruturalista, caraterizado pelo abandono
do plano historico-empirico e enriquecimento do plano discursivo se constituiriam em
obstaculos a serem transpostos por meio da interdisciplinaridade.

Enquanto problema, a interdisciplinaridade estaria sujeita as limitacdes do sujeito
que busca construir o conhecimento de uma determinada realidade. Essas limitagoes
revelam-se no plano ontoldgico, ideoldgico, epistemologico, tedrico e pratico. A cisdo da
dominagdo de classes, produzida e desenvolvida no plano das relagdes de producdo do
homem social, ¢ explicitada no plano da consciéncia, das representagdes ¢ concepgdes da

realidade.

Necessitamos, entdo, perceber que a superacdo mais profunda dos
limites que encontramos na produg¢do do conhecimento e nos processos
pedagdgicos de sua socializagdo, somente se dara de forma mais efetiva
na medida que forem sendo rompidas as relagdes sociais que fornecem
a base material destes limites. Superagdo da divisdo entre trabalho
manual e intelectual e dos mais diversos processos € mecanismos de
exclusdo, que no horizonte historico significa lutar pela superacdo da
sociedade de classe (FRIGOTTO, 2008, p. 51-52).

O autor ainda aponta que apenas a superagdo de uma dominacdo burguesa da
producdo do conhecimento seria capaz de remover os limites dessa produgdo. Completa
que a interdisciplinaridade pode ser encarada apenas como um recurso didatico, e correr
o risco de tornar-se mera justaposicdo de disciplinas e contetido.

A interdisciplinaridade ¢ um conceito que permeia todo o PPP-FB e esta presente

em diversos paragrafos, como os citados abaixo.

Neste novo PPP outra importante reformulagdo foi a necessidade da
interdisciplinaridade, na qual especialistas de diversas areas
orquestram com esforgos convergentes e nao justapostos. Buscam-se
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espacos comunicantes, em termos de conteudos e teorias, estimulando
o trabalho em equipe, desenvolvendo o habito de discutir e trabalhar
juntos, com a finalidade de apurar o sentido convergente da construc¢ao
do conhecimento. Na formagao propria do médico generalista, deve-se
cercar a realidade com multiplos enfoques (UNIOESTE, 2013, p. 10-
11, grifo nosso).

[...] A interdisciplinaridade representa a possibilidade de promover a
superacdo da dissociacdo das disciplinas e dos contetidos, fazendo com
que ndo haja fragmentagdo do eixo de formagZo, bem como das
experiéncias académicas com a realidade social (UNIOESTE, 2013, p.
13).

A segunda estratégia das DCN 2001 para promover a aprendizagem pelo trabalho
¢ a de integragdo ensino-servico. Entende-se essa estratégia como o trabalho coletivo,
integrado, entre estudantes e professores dos cursos de formagao na area da satde com
trabalhadores que compdem as equipes dos servigos de saude, incluindo os gestores. Essa
abordagem tem como objetivos a qualidade de atengdo a saude individual e coletiva, a
qualidade da formacao profissional e o desenvolvimento e satisfacdo dos trabalhadores
dos servicos (ALBUQUERQUE et al., 2008).

No Brasil, a integragdo entre ensino € servi¢o surgiu com o nome integra¢do
docente-assistencial - IDA, no ano de 1974, a partir de iniciativa da Comissdo de Ensino
Médico do MEC e da XII Reunido da ABEM, ao admitirem a insuficiéncia do hospital
como unico cenario para o desenvolvimento pratico dos estudantes e ao proporem o
internato fora da escola médica. Inicialmente, a IDA possuia dois propoésitos: um
assistencial, com a possibilidade de ampliar a cobertura, a custos menores, devido a
necessidade de expansao da assisténcia médica previdenciaria, correspondente, em tltima
analise, ao crescimento econdmico do periodo; e um educacional, com a possibilidade de
insercdo do estudante na realidade do sistema de saude e substituindo a relagdo de ensino
e pesquisa do modelo flexneriano por uma relagdo de ensino e trabalho. A ideia era
permitir que os estudantes pudessem frequentar os diversos niveis de atengdo a saude,
mas a falta de supervisdo do treinamento em servi¢o levou a uma frustragdo ¢ uma
execucdo limitada da proposta (CURY; MELO, 2006).

Em um segundo momento, a IDA voltou-se aos convénios entre a Previdéncia
Social e os hospitais universitarios, mas a mudanca de perfil dos pacientes, de uma
populacdo indigente a uma populagdo previdenciaria, ao elevar o nivel de exigéncias
sobre os cuidados ¢ ao desaprovar a abordagem por parte de estudantes, limitou o
crescimento desses programas (FEUERWERKER, 1998).

Houve ainda um terceiro momento de desenvolvimento da integracdo ensino-

servigo, através de um convénio entre a Coordenagdo de Aperfeigoamento de Pessoal de
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Nivel Superior - CAPES e a Fundacdo Kellogg, com a criacdo do Programa de Apoio
Pedagogico aos Profissionais de Satude - PAPS, que pretendia coordenar e assessorar as
experiéncias da IDA. As principais delas constituiram-se em departamentos de medicina
preventiva e social e centros de saide. Os projetos remanescentes desse periodo
constituiram uma rede, a Rede IDA.

No inicio da década de 1990, surge o Programa Uma Nova Iniciativa na Educagdo
dos Profissionais de Satude - Unido com a Comunidade, ou simplesmente UNI, mais uma
vez patrocinada pela Fundagao Kellogg. Sua proposi¢@o central se baseou na relagdo de
parceria entre a universidade, os servigos locais de satde ¢ a comunidade, como o alicerce
sobre o qual devem estar fundados os processos de transformacdo da educagdo dos
profissionais e dos sistemas de satide. O UNI propds articular esses trés atores em um
sistema mais complexo e orientado para a inovacdo das praticas de satde e da formagdo
profissional. A Rede UNIDA, mencionada anteriormente, nasceria da articulagdo entre
os programas UNI e a Rede IDA ¢ se tornaria um agente ativo na discussdo da formagao
de recursos humanos em saude (FEUERWERKER, 1998).

Os defensores da estratégia advogam que a implantacdo da integracdo ensino-
servigo exigiria a estruturacdo dos curriculos a partir dos niveis de atengdo em saude, em
contraposi¢do ao modelo de disciplinas especializadas. Além disso, consolidaria a relagéo
existente entre a educacdo médica e o sistema de satde do pais e deslocaria o eixo do
ensino fundado nos grandes centros urbanos e nos hospitais para a periferia e para as
unidades de atengdo basica (ALBUQUERQUIE et al., 2008).

A estratégia aproximaria pesquisa, docéncia e assisténcia, uma vez que a producao
do conhecimento cientifico se concentraria na resolugdo de problemas da realidade de
saude dos servigos. A relagc@o entre professores e alunos também mudaria e se tornaria
menos hierarquica, ao estimular a colaborag@o entre os sujeitos e evitar a transmissao de
conhecimentos de um para o outro. Os sujeitos aprenderiam a trabalhar em equipe e
haveria um aumento da participacdo da comunidade nas decisdes dos planos de promogao
da saude, tornando-a, também, parte da equipe. Os espacos de integracdo se tornariam
espacos de consolidacdo da ética e da percep¢do do outro no cotidiano do cuidado e a
diversidade de situagdes e cenarios permitiriam o desenvolvimento de uma educagido
permanente (ALBUQUERQUIE ez al., 2008).

Albuquerque e colaboradores (2008) ainda apontam as principais criticas
enfrentadas pela integracdo ensino-servico e as dificuldades para a sua ampla
implantacdo. A primeira critica estaria no fato da relacdo entre universidade, servigo de

saude e comunidade ndo ser substantiva, horizontal e igualitaria. A relagdo desigual
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ficaria evidente nas negociagdes entre as trés partes envolvidas sobre as responsabilidades
de cada uma. A segunda critica estaria na pratica pedagogica universitaria que, ao
perpetuar a metodologia tradicional, reforcaria a ideia de um compromisso exclusivo com
a criacdo, preservagdo ¢ transmissdo de saberes, ndo havendo espago para atuar na
produgdo de servigos. Além disso, as politicas e estrutura de universidades e servigos
impossibilitariam a participagdo mais efetiva dos profissionais de ambas as partes nos
programas. Outro problema para a plena implantagéo seria o distanciamento ¢ a falta de
um espago de dialogo entre os envolvidos, onde cada um possa fazer suas consideracdes
e repactuar, permanentemente, a parceria. As queixas partem de ambas as partes. De um
lado, a queixa dos profissionais do servigo recai sobre professores e estudantes, que
estariam preocupados apenas com os objetivos académicos, de outro lado, professores e
estudantes alegam que os profissionais do servigo estariam preocupados apenas com o0s
procedimentos e com a produtividade. A ultima critica estaria na incapacidade da
integragdo ensino-servigo de superar a pratica médica dominante, por estar inserida em
espacos que mantém o foco no modelo assistencial centrado no procedimento, em
detrimento de um modelo centrado no individuo e na comunidade.

Embora ndo seja evidente no texto, o PPP-FB traz um paragrafo que remete a

integragdo ensino-servigo.

[...] O Curso de Medicina desenvolvera junto a comunidade, externa e
interna, atividades de extensdo, envolvendo sempre que necessdrio
outros profissionais e instituicoes nessas agoes, viabilizando uma
relagdo transformadora entre Universidade e Sociedade e
possibilitando que a extensdo reconheca na sociedade uma fonte de
conhecimento significativo, naturalmente qualificado para o didlogo
com o conhecimento cientifico (UNIOESTE, 2013, p. 66, grifo nosso).

Entende-se a estratégia como o trabalho coletivo, integrado, entre estudantes e
professores dos cursos de formacao na area da satide com trabalhadores que compdem as
equipes dos servigos de saude, incluindo os gestores. A ideia é quebrar o modelo de
estruturacdo do curriculo baseado em disciplinas especializadas; consolidar a relagdo
entre educacdo em saude e sistema de saude do pais; aproximar a pesquisa da realidade
dos servigos de saude e entender que as comunidades sdo fonte de conhecimento;
estimular a cooperagdo e colaboracdo entre os sujeitos e tornar a relagdo professor-aluno
menos hierarquizada; aumentar a participacdo da comunidade nas decisdes dos planos de
promogcao de saude.

A falta de referéncias a essa estratégia pode ser explicada pela auséncia de solidas
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parcerias estabelecidas entre o curso, recém autorizado, e os servigos de satude. A palavra
“provavelmente” e a expressdao “pode tornar-se”, citadas no fragmento abaixo, deixam

explicita a instabilidade da parceria entre 0 HRS e o curso de medicina.

O aprendizado das disciplinas clinicas e os estagios sdo realizados
provavelmente no Hospital Regional do Sudoeste do Parana (pois ja
existe um protocolo de inten¢des para que o mesmo torna-se Hospital
universitario), em Unidades Basicas de Saude e servigos de segundo
nivel de complexidade do municipio de Francisco Beltrdo, CEONC e
também em institui¢des de satde conveniadas.

O Hospital Regional do Sudoeste do Parana & o hospital que pode
tornar-se hospital de ensino da Unioeste e ser utilizado pelo Curso de
Medicina. Conta com 188 leitos, sendo 158 leitos gerais e 30 leitos de
UTI (destes 20 para atendimento a adultos, 08 para neonatal e 02 para
pediatria), todos prontos e equipados (UNIOESTE, 2013, p. 20).

A ndo consolidagdo da parceria pode ser observada em noticias sobre as
dificuldades de realizagdo do estagio obrigatorio ¢ da conversdo do HRS em hospital-
escola JORNAL DE BELTRAO, 2017).

A ultima estratégia das DCN e do PPP-FB para promover uma aprendizagem pelo
trabalho € a diversifica¢do dos cendrios de aprendizagem. Os cenarios de cuidado em
saude sdo diversos em complexidade. Nos hospitais, locais tradicionais de ensino da
medicina, ¢ possivel deparar-se com pacientes com autonomia muito reduzida,
fragilizados, dependentes de cuidados para a manutengdo da vida. Além dessas
caracteristicas do paciente internado, os hospitais sdo classificados na rede de satide como
locais de atencdo terciaria ou quaternaria, por serem utilizados, em geral, para a
assisténcia e a produgdo do conhecimento especializado.

Em contrapartida, hé situagdes em que os pacientes tém grande autonomia e vivem
suas vidas, trabalham e divertem-se de acordo com suas possibilidades. Nesses ultimos,
as estratégias de atencdo e prevencdo da satde requerem uma competéncia relacional e
conhecimento do universo cultural dos individuos e dos coletivos para ampliar a
qualidade de vida. Os espacos caracteristicos de contato com pacientes com grande
autonomia sdo aqueles voltados a aten¢ao primaria, como as Unidades Basicas de Saude
- UBS e os PSF. Ha, ainda, espacos de atencdo secundaria, como hospitais-dia, centros
ambulatoriais especializados, centros cirargicos ambulatoriais, internamentos e
atendimentos domiciliares, onde a complexidade ndo ¢ tdo baixa, quanto na atengdo
primaria, e nem tdo critica, quanto nos pacientes hospitalizados. Todas essas situagdes
oferecem diferentes oportunidades de aprendizagem, o que as torna indispensaveis a

formacao.
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O reconhecimento dos diferentes tipos de complexidade dos problemas de saude
exigiria a mobilizagdo de diferentes tipos de saberes e diferentes arranjos tecnologicos do
cuidado em satde. Segundo os defensores dessa estratégia, essa mobilizacdo deveria ser
precoce, durante a formacao inicial do futuro médico. Os saberes e tecnologias estariam
classificados em trés tipos: tecnologias duras, como equipamentos ¢ medicamentos;
tecnologias leve-duras, como os saberes cientificos da clinica e da epidemiologia; ¢
tecnologias leves, os saberes relacionais com os quais se produz o cuidado, como escuta,
vinculo, responsabilidade e compromisso. Nos hospitais, a mobilizacdo dos saberes
estaria em torno das tecnologias duras e leve-duras, o que ndo permitiria uma
compreensao integral do paciente, ou seja, embasar a formagdo apenas na complexidade
desse espaco seria limitar a capacidade de aprendizagem do estudante. Por sua vez, na
atengdo primadria seria possivel mobilizar as tecnologias leve-duras e leves e permitir a
formagdo generalista (MERHY; FRANCO, 2006, p. 431).

Ha, portanto, um esfor¢co das DCN, no plano da pratica pedagogica, para promover
a integracdo do futuro médico com outros profissionais de saude e, no plano da
organizacgdo curricular, para promover a integragdo entre as disciplinas, em especial, as
do ciclo basico e clinico, rompendo com o modelo flexneriano. Além disso, as parcerias
entre universidade, rede de servigos em saude e comunidade permitiriam conectar
pesquisa, docéncia e assisténcia, rompendo com o carater de isolamento entre a
universidade e sua responsabilidade social. A diversificagdo de situagdes de
aprendizagem seria capaz de mobilizar saberes de todos os niveis de complexidade e
permitir uma formagao geral e integral, rompendo com a centralidade dos hospitais como
locais de ensino.

O PPP-FB esta totalmente coerente com essa preocupacao das DCN. O paragrafo

mais representativo dessa premissa € o que se segue.

[...] O método pedagodgico central € a exposi¢do do aluno, desde o
primeiro dia de aula a problemas reais de salide de pessoas e
comunidades, de complexidade compativel com o momento do Curso
e em diversos cenarios de atendimento (Unidades Basicas de Satde,
ambulatérios em hospitais, hospital secundario e hospital terciario,
unidades de internagdo, unidades de emergéncia e de terapia intensiva)
(UNIOESTE, 2013, p. 18).

A exposicao precoce do aluno nos diversos ambientes de pratica médica e a
diversificacdo de situagdes de aprendizagem seria capaz de mobilizar saberes de todos os
niveis de complexidade e permitir uma formacdo geral e integral, rompendo com a

centralidade dos hospitais como locais de ensino.
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Percebe-se que o PPP-FB estd em consonancia com o discurso das DCN 2001
quanto a escolha de um curriculo organizado por competéncias, das metodologias ativas
de ensino e aprendizagem e das estratégias de aprendizagem pelo trabalho para a

execucdo dessas metodologias.

3.4 Normas técnico-administrativas

As normas técnico-administrativas relacionam-se as regras que se aplicam de
forma objetiva sobre o trabalho pedagodgico. Sao instrugcdes que incidirdo sobre o
funcionamento do curso. Sdo exemplos: a arquitetura da estrutura curricular; a criagao e
forma de oferta de disciplinas; a distribuicdo de cargas horarias; a recomendagdo sobre as
formas de abordagem pelos docentes nas disciplinas (contetidos curriculares); a criagdo
de programas de avaliagdo institucional e adequagdo as metas; a regulamentacdo de
avaliacdes docente e discente; a apresentagdo dos cenarios de aprendizagem locais etc.

Nesse topico, o PPP-FB mantém a aproximag@o com as DCN, mas as instrugdes
nele contidas carregam um teor de autonomia ¢ originalidade. Isso ocorre porque a
instituicdo tem uma caracteristica de recursos que ¢ propria dela e a maneira como esses
recursos serdo disponibilizados, no sentido de executar o PPP, é de responsabilidade
daquela instituicdo, em particular. Em muitos desses pontos, as DCN ndo trazem
referéncias e permitem flexibilidade nas escolhas.

Quanto a estrutura curricular, a op¢ao do PPP-FB foi dividir o curso em seis séries.
Essas séries sdo divididas em trés partes distintas, de dois anos. As primeiras duas séries
correspondem ao ciclo basico, a terceira e quarta séries correspondem ao ciclo clinico e
a quinta e sexta séries correspondem ao estagio obrigatorio.

Nas duas primeiras séries s@o ofertadas as disciplinas, consideradas pela
UNIOESTE, de formagao basica. Sdo as disciplinas gerais, com contetudos que permitam,
ao final do segundo ano, aprimorar no aluno a capacidade de desenvolver o raciocinio
clinico (Anexo 4).

Nessa etapa, o PPP-FB traz como meta a promog¢@o de uma “integragdo maior
entre as disciplinas basicas e as demais disciplinas clinicas, através da participacdo de
docentes de especialidades em disciplinas basicas” (UNIOESTE, 2013, p. 18-19). Essa
afirmacédo pretende reforgar o desenvolvimento do raciocinio clinico e esta coerente com
o principio da interdisciplinaridade.

Na terceira e quarta série; sdo ofertadas as disciplinas de formacao diferenciada,

em geral, relacionadas as especialidades médicas. S@o elas: Anatomia Patoldgica,
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Angiologia, Cardiologia, Dermatologia, Diagnostico por imagem, Doencas
transmissiveis, Endocrinologia, Gastroenterologia, Ginecologia e Obstetricia,
Hematologia-Oncologia, Medicina Intensiva, Medicina Legal, Nefrologia, Neurologia,
Oftalmologia, Ortopedia e Traumatologia, Otorrinolaringologia, Pediatria e
Pneumologia, Psiquiatria, Reumatologia, Saude Coletiva, Técnica Cirurgica e
Anestesiologia e Urologia.

Chama a atengdo no ciclo clinico do curso; a divisdo entre disciplinas “clinicas”
para o terceiro ano e ‘“cirurgicas” para o quarto ano. Consta no PPP que tal
desmembramento tem a “finalidade de atender pré-requisitos necessarios, discutidos pelo
corpo docente e discente, facilitando o aprendizado” (UNIOESTE, 2013, p. 19-20).
Realmente, na terceira série foram distribuidas, predominantemente, as disciplinas
“clinicas” e na quarta série, as “cirargicas”, conforme demonstra o Quadro 2. Uma
excegdo a essa regra ¢ a presenca da disciplina de Pediatria na quarta série. Nao ha
referéncias, no PPP-FB, as razdes dessa divisdo, nem os critérios de definicdo do que

seriam disciplinas clinicas e cirurgicas.

Quadro 2: Distribuicao das disciplinas da terceira e quarta série em clinicas e

cirdrgicas

Disciplinas da terceira série

Disciplinas da quarta série

Cardiologia
Dermatologia
Doengas Transmissiveis
Endocrinologia
Gastroenterologia
Hematologia-Oncologia
Medicina Legal
Nefrologia
Pneumologia
Pratica Médica Integrativa II1
Psiquiatria
Reumatologia
Lingua Brasileira de Sinais - Libras

Técnica Cirtrgica e Anestesiologia

Angiologia
Ginecologia e Obstetricia
Medicina Intensiva
Neurologia
Oftalmologia
Ortopedia
Otorrinolaringologia
Pediatria
Pratica Médica Integrativa IV
Urologia

Fonte: (UNIOESTE, 2013). Quadro elaborado pelo autor.

Outro detalhe apontado no PPP-FB ¢ a forma de oferta anual e¢ a presenga da

disciplina de Medicina Intensiva na quarta série, sob a justificativa de aprimorar os
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conceitos de emergéncia e subsidiar os alunos a manejarem pacientes graves durante o
internato (UNIOESTE, 2013).

O estagio obrigatorio ou internato médico ¢ dividido em ciclos de oito semanas.
No quinto ano, os ciclos sdo realizados em cenarios de menor complexidade e, no sexto

ano, em cenarios de maior complexidade e responsabilidade.

No quinto ano, o aluno cursa Internato de Clinica Médica, Clinica
Cirtrgica, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia e Saude Coletiva em
cenarios de pratica menos complexos como enfermarias e unidades de
satde. No sexto ano, iniciam-se novamente os ciclos de Internato de
Clinica Médica, Clinica Cirargica Especializada, Cirurgia Infantil,
Ginecologia e Obstetricia de Alta Complexidade e Internato de Pronto-
Socorro (UNIOESTE, 2013, p. 22).

Outra modifica¢do importante relacionada ao internato médico, orientada pelas
DCN, foi a ampliacdo da carga horaria dessa etapa da formacdo médica para dois anos.
No parecer das DCN 2001, a orientacdo era para que o estagio obrigatdrio correspondesse
a 35% da carga horaria total do curso (BRASIL, 2001c¢). Essa medida tem articulacdo
com a necessidade de aumentar a carga pratica do curso, considerada excessivamente
tedrica e com o esforco de promover a formagdo generalista, em detrimento da
especializada.

O alargamento do internato médico levou a necessidade de “semestraliza¢ao” de
algumas disciplinas, isto €, disciplinas que eram anuais, tornaram-se semestrais. Foram
elas: Cardiologia, Dermatologia, Diagnostico por Imagem, Endocrinologia,
Gastroenterologia, Hematologia-Oncologia, Medicina Legal, Nefrologia, Pneumologia,
Psiquiatria, Reumatologia, Angiologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Urologia,
Doencas Transmissiveis e LIBRAS.

O achatamento dessas disciplinas conduz o professor a fazer escolhas prioritarias
dos assuntos a serem ministrados. Nesse sentido, o PPP-FB orienta sobre o processo de

priorizacdo na escolha dos contetidos das disciplinas clinicas.

O ensino clinico ¢ ministrado com énfase na semiologia (relacdo
médico-paciente, anamnese, exame clinico e raciocinio clinico) e nas
areas gerais de formagdo do médico (clinica médica, cirurgia, pediatria
e ginecologia-obstetricia). O ensino de areas mais especificas como
dermatologia, oftalmologia e otorrinolaringologia é centrado naquilo
que todo médico deve saber daquela area (UNIOESTE, 2013, p. 19,
grifo nosso).
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Em outro fragmento de texto, o PPP-FB orienta que os contetdos curriculares
devem levar em conta as necessidades de saude das pessoas e das comunidades de nosso
pais, com énfase na regido (UNIOESTE, 2013).

Duas tltimas especificidades podem ser encontradas no PPP-FB sobre o internato
médico. A primeira é quanto ao desenvolvimento do Trabalho de Conclusao de Curso -
TCC, cujo objetivo é promover a iniciacdo cientifica e a produgéo bibliografica, exigido
na quinta série. A segunda ¢ quanto a manuten¢do do Internato em Pronto-Socorro, que
na época da redacdo do documento ndo era obrigatorio pelas DCN 2001. Essa
desobrigacao foi derrubada pelas DCN 2014, com a orientagdo para o cumprimento de
30% da carga horaria do estagio obrigatorio em servigos de Atengdo Basica e de Urgéncia
e Emergéncia do SUS. Dessa carga horaria, deve-se priorizar os servigos de Atenc¢do
Basica (BRASIL, 2014b). A justificativa para a manutencdo do Internato em Pronto-

Socorro esta no volume de acidentes de transito que ocorrem na regido.

Francisco Beltrdo ¢ uma cidade que polariza uma regido com altos
indices de violéncia no transito. Considerando esta particularidade
regional, optou-se por oferecer ao médico, habilidades especificas na
condugdo do paciente politraumatizado. Apesar de ndo obrigatério
pelas diretrizes do MEC, o Internato de Pronto-Socorro consta no PPP
e serd realizado nos servicos de emergéncia do futuro Hospital
universitario e servicos do Municipio (UNIOESTE, 2013, p. 65).

Essa arquitetura complexa de disciplinas do PPP-FB ainda respeita um sistema de
pré-requisitos, ou seja, algumas disciplinas precisam ser cumpridas para que as mais
avancadas estejam disponiveis aos alunos.

Quanto a criacdo de disciplinas, uma instrugdo relevante ¢ a oferta do curso de
LIBRAS, oferecida na terceira série do curso ¢ ¢ uma daquelas, consideradas pela
UNIOESTE, como de formagdo geral, ou seja, com ementa ¢ conteudo imutaveis nos
cursos cujas vagas sdo oriundas de expansao.

No PPP-FB, a presenca da LIBRAS ¢ justificada pelo Decreto n® 5.626/2005, que
a aponta como uma opg¢ao para os cursos de educagdo superior e de educagdo profissional,
salvo os cursos de Fonoaudiologia e de formagdo de professores e profissionais da
educacdo, nos quais ela se torna obrigatoria (BRASIL, 2005). A UNIOESTE, por sua vez,
criou em 20 de outubro de 2005, pela Resolucdo 319/2005, o Programa Institucional de
Acdes Relativas as Pessoas com Necessidades Especiais - PEE. Um dos objetivos do PEE
¢ “incentivar a implantacdo de conteudos, disciplinas permanentes e/ou optativas
referentes a Educagdo Especial, nos cursos de graduagdo e pos-graduagdo da Unioeste”

(UNIOESTE, 2005, p. 3).
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Ainda sobre o mesmo tema, o PPP-FB preocupou-se em eliminar as barreiras
arquitetonicas e permitir o acesso a todos os espacos fisicos dos cendrios de ensino e

aprendizagem do curso.

Atendendo a legislacdo vigente, todos os ambientes de ensino so
contemplados de acessibilidade, ou seja, encontram-se disponiveis para
os alunos portadores de necessidades especiais, as rampas de acesso aos
cendrios de pratica, bem como banheiros adaptados. Além disso, a
Universidade dispde de equipe de apoio junto ao PEE - Programa de
Educagdo Especial, que poderdo auxiliar na inclusdo desses alunos
(UNIOESTE, 2013, p. 21).

Outra escolha do PPP-FB foi a criagdo das disciplinas de Pratica Médica
Integrativa I, 11, IIl e I'V. Essas disciplinas buscam favorecer a inser¢ao precoce dos alunos
nos cendarios de pratica, pois elas ocorrem desde a primeira série do curso (UNIOESTE,
2013).

Quanto aos aspectos técnico-administrativos da avaliagcdo, pode-se dividi-los em
dois niveis, conforme o ambiente: avaliacdo do curso, na instituicdo; ¢ avaliagdo do
processo de ensino e aprendizagem, na sala de aula.

No primeiro nivel, o PPP-FB propde seis instrumentos de avaliagdo do curso e do

proprio PPP.

1. No ambito das disciplinas, o PPP-FB orienta reunides entre professores e
alunos para discussdo de problemas e sugestdes;

2. No colegiado do curso, de frequéncia mensal, composto por docentes,
discentes e coordenacdo. Nele, s@o debatidas situagdes e propostas
corriqueiras, que depois de apresentadas e votadas, seguirdo para instancias
superiores;

3. No internato médico, ao término de cada area de estagio, os alunos preenchem
um questionario de avaliagcdo sobre a area que passaram. A avaliagdo ¢ ampla
e diz a respeito a programagao, infraestrutura, aprendizado, locais de estagio,
docentes e profissionais que participaram na sua formacao;

4. Na avaliagdo do curso pelos egressos, apontada pelo PPP-FB como uma
proposta a ser implantada;

5. Por meio de uma avaliagdo externa exercida pelo ENADE e pelo SINAES; e

6. Pela participagdo em projetos da ABEM, de avaliagdo da adequacdo as
propostas de uma nova educagdo médica, como observado no segundo

capitulo.
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No segundo nivel, o de avaliagdo do processo de ensino e aprendizagem, o PPP-

FB traz orientagdes amplas, permitindo uma variedade de formas de abordagem.

Nas diferentes disciplinas desenvolvidas a avaliagdo pode ser continua
(acompanhamento  sistematico durante todo o processo de
ensino/aprendizagem), cumulativa  (verificagdo do  processo
ensino/aprendizagem em etapas sucessivas, geralmente realizada no
final de cada subunidade do programa), coletiva (valoriza o
desempenho do grupo) e formal (quando se atribui valores para efeito
de promogao do aluno). Ainda dependendo do objetivo educacional que
se quer aferir, serdo utilizadas as seguintes técnicas de avaliagdo (varia
de disciplina para disciplina):

Para avaliar conhecimento: provas discursivas, prova objetiva nas suas
diversas modalidades, simulagdo de casos clinicos, e avaliagdo
subjetiva ao longo do Internato.

Para avaliar habilidades: registro de incidentes criticos, prova pratica de
simulagdo.

Para avaliar atitudes: entrevistas, prova oral, registro de incidentes
criticos e prova discursiva (UNIOESTE, 2013, p. 29).

Ele ainda destaca que o principal objetivo das avaliagdes ¢ formativo, em contraste
com as avaliagdes punitivas do ensino tradicional. As formas e os métodos de avaliacao,
bem como as criticas a ela concedidas, foram abordadas com mais profundidade no
segundo capitulo, no item ‘2.3.1 Instrumentos de avaliagdo da adequagdo as reformas’.

Para finalizar a analise das normas técnico-administrativas do PPP-FB, destaca-
se uma particularidade. O plano, a ser implantado, de criagdo do Nucleo de Apoio
Psicopedagdgico, fruto da preocupagdo com a qualidade de vida do aluno de Medicina,

ao abordar as dificuldades e problemas encontrados pelos alunos durante a formacao.
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CONSIDERACOES FINAIS

O processo de analise de conteido das DCN 2001 ¢ do PPP-FB conduziu a
necessidade de analise, também, das DCN 2014. E sabido que o PPP-FB tomou por base
as orientagdes propostas pelas DCN 2001 devido a uma questio cronolédgica, pois no ano
seguinte a criagdo do curso, novas orientacdes foram instituidas pelo MEC. A
recomendacdo das proprias DCN 2014 ¢é para que os cursos iniciados antes do ano de
2014 realizem as adequacdes curriculares até 31 de dezembro de 2018. Os novos cursos,
implantados apo6s 2014, devem respeitar a vigéncia das DCN 2014 e embasar os novos
PPP com os referenciais mais recentes (BRASIL, 2014b). Dessa forma, o PPP-FB
precisara ser revisto, agora, sob a otica das DCN 2014.

A circunstancia tornou imperativo, a pesquisa, evidenciar os elementos de
atualizagdo das DCN 2014 em relagdo as DCN 2001, uma vez que a questdo ¢ urgente.
Logo, serdo destacadas as diferengas e semelhancas entre as duas diretrizes.

A instituicdo da resolucdo das DCN 2014 ¢ a terceira de uma série de medidas
adotadas pela ex-presidente Dilma Rousseff, apds as Manifestagdes de Junho de 201332,
para a area de saude. A primeira foi a Lei n® 12.842/2013, de 10 de julho de 2013, que
dispde sobre o exercicio da Medicina, também conhecida como “Lei do Ato Médico”; a
segunda foi a Lei n® 12.871/2013, que instituiu o Programa Mais Médicos.

No que tange a educacdo médica, a “Lei do Ato Médico” reforga as politicas de
saude publica voltadas a atencdo primaria, como a necessidade do médico de desenvolver
acoes voltadas a promogdo da saude ¢ a prevengao de doengas. Outra premissa refor¢ada
pela Lei ¢ o trabalho multidisciplinar em equipe, com coopera¢cao mutua, articulada com
a ESF, um dos pilares da nova saude publica. A ultima referéncia a educagdo médica
contida na lei ¢ a exclusividade de atuagdo do médico no ensino de disciplinas
especificamente médicas e de coordenacdo dos cursos de graduacdo em Medicina, dos
programas de residéncia médica e dos cursos de pos-graduacdo especificos para médicos
(BRASIL, 2013a). A disposi¢ao sobre o que o médico pode e deve fazer, obviamente,

pautara o perfil formativo do futuro médico.

32 As “Manifestagdes de Junho de 2013” foram um protesto, originalmente, voltado ao aumento de tarifas
de transporte coletivo em capitais e grandes cidades do Brasil. Elas tiveram inicio ainda em 2012, na
cidade do Rio de Janeiro, e foram tomando corpo e se espalhando pelo pais, em outros Estados e cidades.
Ainda no primeiro semestre de 2013, as reivindicagdes mantinham a preocupagio apenas com o aumento
das tarifas, mas conforme as prefeituras foram cedendo aos apelos da populagdo e conforme o crescimento
de movimentos de reivindicagdes sociais impulsionados pelas midias sociais na Internet, outras demandas
foram surgindo e se incorporando as manifestacdes.
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A Lei do Programa Mais Médicos pode ser dividida em eixos tematicos, cada um
com foco em algum aspecto do trabalho e da educa¢do médica. O ultimo eixo, relacionado
a formagao para o SUS, contém propostas de interven¢ao para a reorientagdo da formacao.
No ‘Capitulo I - Disposigdes gerais’, que discorre sobre a formacao de recursos humanos
na area médica para o SUS, reforga-se as mesmas preocupagdes com a atengdo basica em
saude, com a interiorizacdo ¢ fixagdo dos profissionais, com a diminui¢do das
desigualdades regionais na area de satide, com a inser¢do precoce dos graduandos nos
ambientes de pratica de trabalho, com a integracao ensino-servico, com o controle social
¢ com as pesquisas voltadas ao SUS. Essas preocupagdes vao continuar permeando toda
a Lei, no decorrer dos capitulos (BRASIL, 2013b).

A lei também manifestou preocupacdes com o corpo docente, ao exigir, como
critérios de qualidade para autorizag@o e renovacao de autorizagcdo de funcionamento de
cursos de graduacdo em Medicina, a formagdo ou contratacdo de profissionais cujo
regime de trabalho seja de dedicacdo exclusiva e com titulagdes em nivel stricto sensu.
Exigiu, também, a existéncia de corpo docente com capacidade de desenvolver pesquisas
de boa qualidade, aferidas por publicacdes cientificas (BRASIL, 2013b).

A questdo da integrag@o ensino-servico ¢ a diversificagdo de cendrios recebe uma
secdo especial que discorre sobre a permissdo as IES de firmarem contrato com os
secretarios de saude municipais e estaduais a fim de viabilizar a reordenacdo da oferta de
cursos de Medicina e de vagas de residéncia médica, ¢ da estrutura de servigos de satude
em condicdes de ofertar campo de pratica suficiente e de qualidade. O contrato prescreve
o amplo acesso dos cursos a todos os estabelecimentos assistenciais sob a
responsabilidade do gestor da area de satide como cenario de praticas para a formagdo no
ambito da graduacao e da residéncia médica (BRASIL, 2013b).

Nas DCN 2014, as Leis do “Ato Médico” e do Programa Mais Médicos foram
consideradas acontecimentos historicos que determinaram novos contornos ¢ demandas
da area de saude no Brasil e se tornaram justificativas da necessidade de atualizacdo das
DCN 2001. Novamente, as insatisfacdes com a qualidade dos servigos de saude publica,
manifestadas por agentes sociais, motivaram reformas no sistema de saude, que por sua
vez; deram causa a uma nova proposta de formacao de recursos humanos em saude.

Com relagdo a forma de apresentagéo e a estruturacao dos conteudos, as diferencas
entre as DCN 2001 e 2014 sdo nitidas. A primeira diferenca esta no fato das DCN 2001
compartilharem pontos comuns com os cursos de Enfermagem e Nutri¢do. Além disso,

no mesmo texto, mas em trés segdes diferentes, encontram-se as especificidades das
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competéncias e habilidades de cada uma das trés areas de conhecimento. As DCN 2014
configuram-se em um texto exclusivo para os cursos de Medicina.

Aqui, o ponto de critica ¢ a retomada do isolamento da Medicina das outras areas
da saude. Esse isolamento remete a uma atencao especial dada aos médicos, contraditoria
com o discurso de trabalho multidisciplinar e interdisciplinar.

A segunda diferenga diz respeito ao tamanho do texto. As DCN 2001 sdo menores.
O Parecer CNE/CES n° 1.133/2001, das DCN 2001, tem nove paginas, o Parecer
CNE/CES n° 116/2014, das DCN 2014, tem trinta e duas. A resolucdo das DCN 2001 tem
cinco paginas, a das DCN 2014 tem quatorze.

Uma explicagdo para um texto mais longo estaria no questionamento a
legitimidade da resolugdo. Como pdde ser observado anteriormente, as DCN 2001 foram
fruto de um debate exaustivo ao longo de cinco décadas, intensificados a partir da
LDB/96. De maneira diferente, as DCN 2014 foram propostas e instituidas em
aproximadamente 180 dias.

Quando se olha para o parecer que embasou as DCN 2014, pode-se perceber um
longo preambulo de explicagdes de cunho “histérico” e de “referencial tedrico”, que as
DCN 2001 ndo apresentavam. O amplo debate promovido pelas DCN 2001, com a
comunidade académica, com as entidades representativas da categoria € com as
instituicdes de pesquisa da EMB seria suprimido e daria espago a uma série de ocorréncias
historicas, descricoes das legislagdes e citagdes de artigos com pretensdo de dar
legitimidade a necessidade de um novo texto. Muitas das citagdes sdo, inclusive, de
artigos de periodicos das instituicdes excluidas do debate.

Quanto a estrutura, as DCN 2001 tém um texto monolitico, com poucas divisdes.
O texto das DCN 2014 ¢ mais complexo, com varios capitulos, secdes e subsecdes. A
complexificacdo estrutural do texto auxilia no entendimento sobre as especificidades das
competéncias e habilidades, o que ndo ficou tdo nitido nas DCN 2001. As pretensdes com
essa modificacdo sdo a de apresentar uma complementag@o ao texto anterior e explicar
com mais detalhes os pontos de davida dos criticos.

Outra diferenca ¢ quanto a diretividade do conteido. As DCN 2001 apresentam
nog¢des muito abrangentes, em especial, sobre as competéncias e habilidades exigidas do
egresso ao final do curso. As DCN 2014 sdo mais diretivas, os conceitos sao definidos
com mais profundidade, inclusive, com repeti¢do de ideias para facilitar a consolidag@o.
Ha uma compartimentalizagdo dos contetidos ¢ um alongamento dos artigos, com as
especificidades de cada um deles, na expectativa de identificar com clareza excessiva a

diregdo a ser tomada pelas IES.
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E importante salientar que a palavra “diretividade” pode conter dois sentidos. No
seu sentido etimologico, a palavra remete a orientagdo, dire¢do. Ndo se confunde,
portanto, com o seu sentido simbolico, no qual pode ser entendida como controle,
imposi¢do, prescricdo. A adverténcia ¢ relevante pois a aplicacdo acima da palavra
“diretividade”, quando utilizada na comparacdo entre a forma dos textos das DCN 2001
e 2014, ¢ apenas no sentido etimoldgico.

Esse debate sobre o sentido etimoldgico e simbolico da palavra “diretividade”
pode ser expandido em outro, de maior relevancia, quanto ao potencial de inovacao que
carregam as DCN e o impacto dele sobre os PPP dos cursos de medicina. O fato das DCN
2001 apresentarem nog¢des mais abrangentes, ao passar a impressdo de falta de
diretividade, no sentido simbolico, pode estar coerente com o proposito de sua génese:
acabar com a forma rigida e excessivamente prescritiva da Reforma Universitaria de 1968
e transmitir a ideia de flexibilidade e autonomia das instituicoes.

Contudo, os pré-requisitos cobrados pelas autoridades vistoriadoras, nos
momentos de abertura ou revalidacdo dos cursos, exigiriam um alinhamento textual e
pratico entre as DCN ¢ os PPP, que permite a afirma¢do de que o discurso de potencial
inovador das DCN se trata de uma faldcia. Pouca ou nenhuma brecha seria concedida as
IES para inovar em seus PPP devido a necessidade de cumprimento de exigéncias legais.

A tltima diferenga textual entre as DCN 2001 e 2014 é quanto aos referenciais
teoricos. O parecer das DCN 2001 limita-se a demonstrar, no item ‘Histdrico’, os
documentos, as legislagdes e os relatdrios que as embasaram. O parecer das DCN 2014,
além dessa mesma demonstragdo no item correspondente, faz mengdo a paginas da
Internet, capitulos de livros e artigos de intelectuais que discorreram sobre os temas nele
abordados.

O texto curto das DCN 2001 passou a sensag@o de sedimentacdo dos conceitos e
de aspiracdo a universalidade e a permanéncia, mas as assertivas acima convergem para
uma conclusdo: as DCN 2014 foram redigidas as pressas, assim como as solugdes
politicas instituidas apds as ‘Manifestacdes de Junho de 2013°, pelo governo federal.

No plano mais amplo, os dois primeiros capitulos da resolu¢do das DCN 2014
foram consagrados as descri¢cdes das competéncias e habilidades a serem estimuladas nos
futuros médicos; e o terceiro capitulo, a descrigdo de aspectos técnicos, administrativos e
pedagbgicos com instrugdes normativas para a distribui¢do de cargas horarias do curso,
a criagdo de programas institucionais de avaliacdo e adequacdo as metas e a fixagdo de

prazos para as metas serem cumpridas.
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Os dois primeiros capitulos ainda foram divididos em trés se¢des correspondentes
as areas das competéncias e habilidades: atengdo a saude, gestdo em saude e educacdo em
saude. No primeiro capitulo; foram descritas as caracteristicas gerais das competéncias,
correspondentes a cada uma das trés areas. No segundo capitulo; foram descritas as
caracteristicas especificas das competéncias de cada uma das trés areas, com um
acréscimo: cada area ainda seria subdividida em subsegdes.

Na area de atengdo a saude, as competéncias especificas foram subdivididas em
uma subsecao de atenc¢do individual a saiide e uma subsecdo de atencdo a saude coletiva.
Na area de gestdo em satde, uma subsecdo unica voltada a organizag¢do do trabalho em
saude. Na area de educagdo em saude, trés subsecoes: de identificacdo das necessidades
de aprendizagem individual e coletiva; de promocao da construgdo e socializacdo do
conhecimento; e de promogdo do pensamento cientifico e critico e apoio a producéo de
novos conhecimentos. Em cada subsecdo, hd a descricio das agdes-chave ou
desempenhos a serem apreendidos pelos futuros médicos e avaliados pelos examinadores.

O terceiro capitulo ndo apresenta divisdes.

A descri¢do acima permite inferir que a trama de estruturag@o das competéncias e
habilidades ¢ complexa e a tarefa de analisar o conteudo, exaustiva. Mesmo assim, a
leitura dos descritores de cada acdo-chave permitiu identificar com muita clareza a
presenga dos eixos estruturantes de promog¢do da saude, econémico-politico, ético-
cultural e tecnologico-simbdlico; e dos elementos da organizacdo curricular por
competéncias e das metodologias ativas de ensino e aprendizagem, tais quais os debatidos
no terceiro capitulo.

Portanto, a esséncia da proposta de reforma se manteve: atuar sobre a formagao
médica com vistas a substituir um modelo de EMB por outro que atenda aos interesses
do novo projeto de sistema de saude.

Quanto as normas técnico-administrativas, chama a atengdo uma inovacdo das
DCN 2014: a inclusdo, como cenario de aprendizagem, dos Servicos de Urgéncia e
Emergéncia no SUS. Essa inser¢do adveio de criticas ao esquecimento desse cenario nas
DCN 2001.

Ha artigos que enfatizam a importancia das avaliagdes internas e externas e da
obrigatoriedade de consonancia dos cursos com o SINAES. Destacam-se as orientagdes
para que os cursos mantenham avaliacdes permanentes de si, em todas as dimensodes do
processo formativo. Uma outra inovag@o foi a implantagdo de avaliagdo especifica do
estudante de Medicina, ndo apenas do egresso no final do curso, mas também no periodo

em que estiver estudando, de carater bienal, similar ao Teste de Progresso.
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Trés outras atualizagcdes das DCN 2014 estdo relacionadas ao corpo docente: a
orientacdo para a criacdo do Nucleo Estruturante Docente, para atuar na concepgio,
consolidagdo, avaliacdo e continua atualizacdo e aprimoramento do PPP do curso; a
orientacdo para a criagdo de Programa de Formacdo e Desenvolvimento da Docéncia em
Satde, com vistas a valorizac¢do do trabalho docente, ao maior envolvimento dos docentes
com o PPP e ao aprimoramento em relacdo a proposta formativa contida nas diretrizes,
de atuagdo baseada em metodologias ativas; e a orientacdo para a formagdo ¢
desenvolvimento da docéncia em profissionais dos servigcos de satide, para participar dos
processos de ensino e aprendizagem nos cendrios de pratica do SUS.

Outra preocupagdo das DCN 2014 ¢ quanto a disponibilidade de vagas dos
programas de residéncia médica, orientando para que as instituigdes formadoras
aumentem gradativamente a quantidade de vagas até chegar a um niimero equivalente ao
nimero de egressos dos cursos de graduacdo em Medicina no ano anterior. Ha de se
ressaltar que essa expansdo ndo ¢ apenas quantitativa, mas qualitativa, com oferta de
cursos, prioritariamente, na area de Saude da Familia.

No final da resolugdo, as DCN 2014 resumem todas as ideias contidas nas
propostas da nova educa¢do médica, cujos percursos historicos essa pesquisa fez questio
de investigar. O curriculo do curso de graduacdo em Medicina deve levar em
consideragdo as necessidades de satde da populagdo; utilizar metodologias ativas na
constru¢do do conhecimento; promover o multiculturalismo; promover a
interdisciplinaridade; ter as Ciéncias Humanas e Sociais como eixo do processo
formativo; inserir o aluno precocemente no mercado de trabalho; utilizar diferentes
cendrios de ensino-aprendizagem; e promover a integragao entre ciclos basicos e clinicos,
entre teoria e pratica, entre institui¢des de ensino, servicos de satide e comunidade.

O debate sobre a atualizagdo proposta pelas DCN 2014 ¢ fundamental para
entender quais as novas exigéncias da educagdo médica, ou seja, que necessidades havia
para dar inicio a um novo projeto.

Projetar ¢ antecipar, na mente de quem projeta, uma realidade almejada. Nessa
definicdo ampla, para que um projeto exista, sdo necessarios dois elementos principais: o
desconforto com a realidade concreta e agentes que almejam uma realidade diversa da
que vivem.

Percebe-se, prontamente, que a insatisfacdo é condigdo para a existéncia do
projeto. Sem ela, ndo haveria aspiracdo a mudanga, pois o desejo de alterar uma realidade,
por parte de um agente ou coletivo que a vivencia, mesmo que tal realidade pareca

satisfatoria aos olhos de um observador externo a ela, pressupde uma incongruéncia com
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essa realidade. Em segundo lugar, todo projeto tem, supostamente, um vetor resultante
positivo, ou seja, ndo se espera que a proposta vise a alterar a realidade para pior, ela
pressupoe a esperanga de melhora. Projetar seria aspirar a passagem de um estado de
insatisfacdo a esperanga de um estado melhor.

O mesmo acontece com o projeto de saude para o Brasil. A observagdo de que o
acesso a saude ¢ ineficiente, caro e desumano € a insatisfacdo que o gesta. Os desconfortos
com os servicos de satde sdo percebidos por agentes inseridos nessa realidade, os
usuarios do sistema de satde, que relatam seus desconfortos, como mais profissionais,
mais estabelecimentos de satude, mais equipamentos, mais insumos, mais recursos, mais
qualidade no atendimento, mais acesso as consultas, mais velocidade no diagndstico e
tratamento, entre outras.

Nessa fase, as insatisfagdes ainda sdo genuinas, em estado bruto, caoticamente
distribuidas. Todavia, ao serem relatadas, transformam-se em demandas que serdo
organizadas e filtradas por ouvidores: midia, gestores de saude, profissionais da politica
etc. A partir desse ponto, virardo pautas que frequentardo debates, conflitos, mediagdes,
intervengdes, enfim, ganhardo materialidade. Nesse momento, o projeto torna-se uma
colecdo sistematizada de insatisfagdes, composta pelas mais diversas matérias. No caso
dos projetos de satide nacionais, uma dessas matérias ¢ a educacdo médica.

No primeiro capitulo; foram evidenciados os descontentamentos com a EMB,
apontados por especialistas ¢ outros porta-vozes, como responsaveis por parte das causas
de um sistema de satide deficitario, em especial, aqueles ligados a formagdo médica, como
a identidade cultural cientificista, corporativista e elitista do médico; a pratica médica
especializada e tecnologica; a expansdo das escolas médicas; o curriculo organizado pela
logica tecnicista; e as metodologias tradicionais de ensino e aprendizagem.

Foram demonstradas, também, as mudancas ocorridas nas politicas educacionais
e de saude publica que impactaram diretamente a EMB e a conduziram ao patamar em
que se encontrava previamente a implantacdo das DCN 2001. Tais politicas, juntamente
com a pratica médica, foram corresponsaveis pela constituicdo do modelo de educagéo
médica condenado pelos criticos.

Nesse momento, é preciso entender que os ouvidores das demandas sdo filtros
interessados. Durante a filtragem, as insatisfagdes passam por poros mais permeaveis ou
mais restritivos.

A pesquisa procurou demostrar quais forcas puderam participar do processo de
filtragem das demandas e da confec¢do das propostas de mudancgas, os discursos que

trouxeram ao debate e que relevancia tiveram. Essas forcas originavam-se de varios
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segmentos sociais, como institui¢des vinculadas a educagdo médica, a classe médica, a
organismos internacionais, a educagdo superior, a politica etc. A exposicdo desses agentes
sociais e o interesse que manifestavam na discussao auxiliaram no entendimento de como
as propostas de mudanga foram criadas.

No segundo capitulo, a preocupag@o esteve em desvelar o contexto historico
imediato do surgimento das DCN 2001. Tratou-se de um capitulo com caracteristicas de
narrativa do surgimento dos objetos de pesquisa e de apresentagdo de aspectos técnicos,
como analise da estrutura textual e da forma dos documentos.

Foram trazidas para o debate algumas questdes, como as estratégias para a
execucdo das propostas de reformas e o avango nos sistemas de avaliacdo institucional.
Todas essas questdes, em maior ou menor medida, impactaram o surgimento do PPP-FB,
como os programas de interiorizagdo do trabalho em satde, de incentivo das mudangas
curriculares e de educacdo tutorial em satde; a expansdo da mao de obra médica; e a
pressdo por resultados proporcionada pelos sistemas de avaliagdo governamentais.

Algumas dessas medidas beneficiaram o processo de constituicdo do curso de
medicina da UNIOESTE - campus Francisco Beltrdo, principalmente; as politicas de
interiorizagdo ¢ expansdo da mio de obra médica, intimamente relacionadas as
justificativas formais da existéncia do curso, citadas no PPP-FB. Outras estratégias fazem
parte do cotidiano dos alunos, professores e coordenadores, como os programas de
educacdo tutorial, os de integrag@o ensino-servico e os sistemas de avaliagdo. Esse ltimo,
temido pela necessidade de demonstrar qualidade para o reconhecimento do curso.

Para chegar ao nticleo da quest@o principal da pesquisa “quais as aproximacdes e
os distanciamentos do PPP-FB com as propostas de uma nova educagdo médica?”, foi
necessaria uma abordagem por camadas. Uma vez que as DCN sido o referencial maior
para os PPP dos cursos de medicina, para entender como um PPP ¢ concebido, foi preciso
entender como as DCN foram concebidas; e para compreender como estas foram
concebidas, foi preciso descobrir as determinagdes que as fizeram emergir. O resgate
historico dos primeiros dois capitulos permitiu a constru¢do de sélidos alicerces para
desvelar a estruturacdo dos documentos estudados.

Sobre essa estruturagdo, exposta no terceiro capitulo, é necessario destacar o
intenso movimento de classificagdo dos artigos, paragrafos e incisos. Cada fragmento de
texto das DCN 2001 e do PPP-FB ¢é composto por diversas tematicas, sobrepostas e
indissociaveis. Como um quadro que, observado de certa distdncia, parece um todo
monolitico e equilibrado, mas inspecionado de perto, percebe-se que é composto por

diversas tonalidades de cores e pinceladas de variadas intensidades.
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O trabalho da pesquisa foi 0 mesmo de um restaurador, de remover as camadas
superficiais de uma obra para chegar ao matiz original. Por baixo de uma aparente
harmonia e indissociabilidade, os fragmentos de texto continham influéncias de diversas
areas do conhecimento ¢ de representacdes ideologicas e simbolicas, as quais foram
chamadas de referéncias. Em tltima instancia, o papel da pesquisa foi de revelar a
identidade das referéncias e dissecar a origem delas.

A dificuldade do estudo residiu na realizacdo da analise dos textos. Analise
entendida em sua defini¢@o mais simples, a de isolar ou separar as categorias para estuda-
las. Assim como as tintas, elas ndo desagregam com facilidade. Em decorréncia desse
inconveniente, houve um prejuizo de estilo na exposi¢do do estudo, comprometendo o
didatismo e a cronologia. Entretanto, ao mesmo tempo, revelou como o encaixe
congruente e intimamente ajustado dos eixos permitiu a aparéncia de textos logicos e
COEsOs.

Ao final do percurso do trabalho foi possivel comprovar a ostensiva concordancia
entre o texto do PPP-FB e as representacdes das propostas da nova educagdo médica, as
DCN. Quanto a essa constatagdo, a pesquisa demonstrou que as ideias contidas nas DCN
2001 foram essenciais para a redacdo do PPP-FB, em algumas partes, inclusive, com
copia integral das nogdes e do texto. Um dos fatores que impulsionaram a reproducgéo do
conteido das DCN 2001 foi a urgéncia em responder a sociedade demandante, que
desejava melhores condigdes de acesso a saude na regido, uma esperanca depositada no
curso de medicina. A solu¢do encontrada para apressar a existéncia de uma escola médica
na regido foi a expansao de vagas de um curso ja existente, porém, como se pode perceber,
essa caracteristica levaria a uma imposi¢cdo de regras, por parte da UNIOESTE, que
resultaria na necessidade de manter intactas algumas premissas contidas no PPP do curso
original.

A pressa da sociedade, o fato de ser um curso novo e as normas institucionais
conduziriam o PPP-FB a uma existéncia parcialmente desarticulada com as necessidades
do curso local. Da mesma forma, as DCN constituem-se em direcionamento com
influéncias tdo intensas, que ndo permitiriam ao PPP-FB escapar delas. A situagdo
ofereceria pouco espago a inovacao pedagogica.

Assim, os resultados da pesquisa apontaram para a necessidade do resgate da
relevancia do PPP-FB como instrumento politico. O PPP ndo se trata de um mero
documento que retne planos de ensino, institui cargas horarias ou descreve a organizago
fisica e funcional de uma escola qualquer. A importancia dele vai além de um dever

burocratico. E o documento que deixa transparecer a identidade da escola; da forma e
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regula as acdes dos agentes nela inseridos; interfere no trabalho pedagogico dentro e fora
da sala de aula; na rotina de alunos e professores; define conteudos, relagoes de trabalho,
tempos e avaliagdes. Em outras palavras, pode-se afirmar que ele ¢ a “alma” da escola,
algo que lhe da diregdo e sentido.

Se o PPP ¢ a substidncia que abrange a estrutura e o funcionamento de uma
determinada institui¢do escolar e se ele pertence ao coletivo que o vivencia em um dado
momento histérico, ndo ¢ possivel pensar em um projeto que ndo tenha como meta a
satisfagdo dos interesses de todos ou da maioria dos agentes envolvidos naquela
instituigdo.

Essa afirmacdo fornece o substrato da dimensao politica do PPP, ao envolver e
impactar todo um coletivo e ao permitir a deliberacdo sobre a satisfagdo dos desejos e
demandas desse grupo, na representacdo dos interesses reais de uma populacdo. Além
disso, na intencionalidade de todo processo educativo estd presente o compromisso de
formacdo do cidaddo para a sociedade da qual faz parte, fato esse, intrinsecamente, de
ordem politica.

Nesse debate sobre a melhor maneira de formar médicos no curso, é fundamental
o envolvimento de todos os envolvidos no processo formativo, professores, alunos e
coordenadores. Aos olhos da pesquisa, se ¢ quando for possivel redefinir o PPP-FB, essa
prerrogativa é condigdo primeira.

Outra recomendagdo da pesquisa ¢ considerar o PPP-FB como um processo
permanente de reflexdo e discussdo dos problemas do curso, tornando-o perene e
dindmico. Nao se trata de mero arrolamento de insatisfagdes, mas planejamento,
viabilizacdo e execuc¢do de respostas. Enquanto espago de reflexdo permanente, o PPP
propicia um exercicio de cidadania e vivéncia democratica e torna-se politico e
pedagogico, simultaneamente. O dualismo daria lugar a unidade, ao proporcionar uma
relacdo de reciprocidade e indissociabilidade das duas dimensdes.

Na pratica, o espago publico de debate sobre o PPP ¢ cercado por relagdes de
poder, interessadas e hierarquicas; ¢ as decisdes estdo distantes do consenso. Assim, a
experiéncia democratica buscaria superar os conflitos das relacdes de poder, pois
asseguraria a transparéncia e aumentaria a legitimidade das decisdes, garantiria o controle
sobre os acordos estabelecidos e inauguraria um canal aberto de comunicagdo e de
contemplagdo de questdes.

A ultima recomendacdo, apontada pela pesquisa, ¢ para que seja garantida, por

antecipacao, a existéncia e a manutencao da experiéncia democratica.
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Nao foi objetivo da pesquisa condenar ou apoiar as propostas de uma nova
educagdo médica. Essa tarefa caberda a historia. Algumas énfases, em determinados
posicionamentos, foram necessarias para demonstrar onde houve avangos e onde houve
recuos na EBM e na constru¢do dos documentos.

Para finalizar, é preciso explicitar que a execucdo ¢ a avaliacdo da execugdo do
PPP-FB ndo foram objetos da pesquisa, mas o presente estudo pode revelar-se um
subsidio para estimular experiéncias democraticas ¢ inovadoras no processo de reforma
do PPP-FB. O melhor entendimento dos elementos que compdem a nova educagdo

médica, fatalmente, contribuira para as melhores escolhas.
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Anexo 1:

- Edital n° 090/2014 da Coordenadoria Geral de Concursos ¢ Processos Seletivos. Relagdo
dos candidatos com requerimentos de inscricdo deferida para o 3° Processo Seletivo
Simplificado para contratagdo de docente por prazo determinado da UNIOESTE —
PSS3/2014; e

- Portaria n® 0001/2015 do Gabinete da Reitoria. Homologagdo dos resultados do 3°
Processo Seletivo Simplificado de 2014 para Docentes da UNIOESTE.
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COORDENADORIA GERAL DE CONCURSOS E PROCESSOS SELETIVOS

EDITAL n° 090/2014-COGEPS

RELACAO DOS CANDIDATOS COM
REQUERIMENTOS DE INSCRICAO DEFERIDA
PARA O 3° PROCESSO  SELETIVO
SIMPLIFICADO PARA CONTRATACAO DE
DOCENTE POR PRAZIO DETERMINADO DA
UNIOESTE - PS53/2014.

O Coordenador Geral de Concursos e Processos Seletivos da Universidade
Estadual do Oeste do Parand — UNICESTE, no uso de suas atribuicdes estatutarias
€ regimentais € considerando o disposto nos itens de 1.9.1 a 1.9.4 do Edital n°
170/2014-GRE, de 28 de outubro de 2014 e g validac@o dos pagamentos da
taxa de inscrigdo pelo sistema de informdtica da UNIOESTE:

Ve
TORNA PUBLICO:

Art. 1° - A relacdo dos candidatos com inscricdo deferida, com base na
confirmag&o do pagamento da taxa de inscric&o pelo sistema de informdatica
da UNICESTE para o 3° Processo Seletivo Simplificado para Contratacdo de

Docente por Prazo Determinado (PSS3-2014), conforme aparece descrito no
anexo Unico deste edital.

Art. 2° - Recursos contra o deferimento ou indeferimento de inscricdo podem ser

feitos até as 17h do dia 02 de dezembro de 2014, por meio do e-mail
cogeps@unioeste.br.

Art. 3° - Os recursos serd@io respondidos até o dia 03 de dezembro de 2014.

Art. &° - O edital final das inscricbes deferidas/indeferidas serd publicado no dia
04 de dezembro de 2014.
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Publique-se e Cumpra-se.

Cascavel, 28 de novembro de 2014.

CARLOS ROBERTO CALSSAVARA
Coordenador de Concursos e Processos Seletivos
Portaria 0987/2012-GRE
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1039~ RICARDO MARCONDES MARCACINT ‘

| 415420944/SP |TInscricdo Homologada

Técnicas Bésicas de Informdtica/RT-24
1033- EVERTON ALVARES CHERMAN 98170448/PR  |Inscricsio Homologada
7 509- ITAMAR PENA NIERADKA 58555355 /PR Inscricdo Homologada
586~ NEWTON SPOLAGR 95879586 /PR |Inscricdo Homoloaada
1040- RICARDO MARCONDES MARCACINI 415428644/8SP |Inscricdo Homologada

Técnicas de Alta Tensgdo/RT-9

| _191- EDUARDO VELAZQUEZ CASTILLO

V000754-Y/XX

Inscric8o Homologada

| 444- TACIO FONSECA DEMARCHT

29798710-0/8P

Inscri¢do Homologada

Transferéncia de Calor/RT-9

~

-~

-

-

123- MARCTO RENATO MIRAPATHETA MENNA 7054816876/RS |Ingcricdo Homologada
339- MARCOS AKIRA HATTORT 88190564 /PR Inscricdo Homologada
_Campus de Francisco Beltrédo
Centro de Ciéncias Humanas (FB)
Ensino de Geografia/RT-24
483- GELIANE TOFFQLO ‘ 69977324 /PR ‘Inscricéo Homologada

-JFundamentos Tedricos e Metodoldgicos da Educacdo/RT-24

-~

q] 885- ANA CARLA VALGIATTI 100802465/PR |Inscricdo Homologada
11011~ FRANCIELE LORENZI 85108433 /PR Inscricdo Homologada
| 989- MARCIO KRENCHINSKI 15345734 /MT  Inscricdo Homologada

689- QUELLI CRISTINA DA SILVA 71803716 /PR iInscricéo Homologada
925- ZELANDTIA CECCONI PEREIRA 1850271/8C |ITnscricdo Homologada

JFundamentos Tedricos e Metodoldgicos

de Artes e Pritica de E/RT-24

l_879- XKATERINE ZANELIA

102923014/PR | Inscricio Homologada

|_107- KATYUSCIA SOSNOWSKT 538329:7-0/PR Inscrigdo Homologada

(735- MANOEL DO CARMO DA MOTTA FITHO 98255150/PR Inscricio Homologada
,Geografia Figica/RT-24

79- ANDRESSA FACHIN | 96106084/PR |Inscricio Homologada

760- ELIZANDRA CARLA BERTUOL X 77104607/PR Inscricdo Homologada

‘ 761- RAFAFTA ANA RECH RODRIGUES | 7.641.219-7/PR |Inscricdo Homologada

|_852- RAFAELA HARUMI FUJITA “ 75844964 /PR Inscricdo Homolodada

1 490- VERIDIANE CAMARGO DA STILVA 105008562/PR | Inscricdo Homologada

I
Geografia Humana/RT-24

1139- JOAO LUCIANO BANDETIRA

[ _—
Ingcricao

8219479-7/PR Homologada

'1023- LUTS CARLOS BRAGA 8479398-1/PA | Inscricdo Homologada

1_794- WILIAN pPADTLHA 96628773/PR |Inscricio Homologada
[Geotecnologias Aplicadas a Geografia/RT-24

554~ GABRIELA GERON | 94242894 /PR ‘Inscricﬁo Homologada

Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas (FB)

LAnatomia Humana/RT-24

907- CAROLINE ZANELLA CAGNINT 1 8.453.325-4/PR |Tnscricdo Homologada
44- CLAUDIA FIEIRA ! 93124014/PR Inscricdo Homologada
71030- E‘IIE\BR%rﬁA FRANCIELLE CULAU LEITE I 60856176 /PR Inscrigdo Homologada
!
773- LIA MARA TEOBALDO TIRONT 1 97124965/PR Inscricdo Homologada
172- RODRIGO BARBOSA DA CRUZ | 29301341-X/SP |Inscricio Homoloagada
ICiéncias Juridicas/RT-24
195- ALLAN ANDREASSA ZANELATO SERETA } 86086921 /PR ‘Inscricéo Homologada
11
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654 - ANDREIA SANTOS DA ROSA

97298670/PR ’Insaricé‘m Homologada

) | 314- BRUNO SMOLAREK DIAS

57672544/PR |Inscricio Homologada

847- CARLOS ALBERTO GALVAQO RTIBAS

68409683/PR  |Inscricio Homoloaada

= 66- FLAVIA CANDIDO DA SILVA 82100652/PR | Insericio Homologada
—~|—£02- JACKELINE MARTHA CORREA SCHNEIDER 81439257/PR _|Inscricio Homologada
~|—335- JULTANA FAGUNDES DQS SANTOS 8053695287/RS |Inscricio Homologada
43- KELLY FERREIRA ULIANA DE QOIS 74011972 /PR Inscricdo Homologada
873- MARIA APARECTIDA DE PAULA LIMA 3.492 .906-8/PR [Inscricdo Homologada
902- MORENA GABRIELA C. S. P. BATISTA 79943924 /PR Inscricdo Homologada

~|Contabilidade Geral/RT-24

- 6- HALLYSON TUAN GIRARDI

10.458.661-9/PR Inscricdo Homologada

~|—881- MAURQ ALEXANDRO GIACOBBO !

5.083.318-6/PR [Tnscricdo Homoloaada

60- NOELI PEDROSO DTAS DACROCE

53702848 /PR In o Homologada

) Dermatologia/RT-12

417- LUCIRENE DA SILVA CRUZ MELLO ’

06,712, 315-8/RJ‘ Inscricdo Homologada

Pneumologia/RT-9

229- REDIMIR GOYA |

| 13.102.726/SP iInscricao Homoloaada
~|Prdtica Médica Integrativa III/RT-12
1159- ARYZONE MENDES DE ARAUJQO FILHO 1156979-0/PR |Inscric§o Homologada
56- MARCELQ MAGALHAES LEITE PINTO | 130165117/PR |Tnscricdo Homologada
700- PANATIT KOSMQS NICOLAQU | 81992100/PR Inscricio Homologada
Psicologia/RT=24
91- ALABA CRISTINA PERETRA [ 6495987-5/PR |Inscricio Homologada
249- ANDREA CARLA GUIMARAES DE MEIRA | 39719835/PR _|Inscricio Homolooada
635- ANGELA MORATS DA SILVA 81814880/PR _  Inscricio Homologada
|_428- DEBORA BIANCHTN 99810114/PR |Tnscricsio Homologada
_|1012- E%io CESAR DA SILVA MACIEL DE 78324104/PR Inscrigdo Homologada
1 804~ ROSIELT DOS SANTOS LOPES ALVES 6019679/PR Inscricdo Homologada
|_825- TATIANE PECORARO 84576646/PR _ |Inscricdo Homologada
|Servigo Social/RT-24
|-262- ANDRESSA BOURSCHEIT 97395268/PR Inscricdo Homologada
—223- IVANA APARECTDA WEISSBACH MORET%A ] 4027344961/RS |Inscricio Homologada
1133- LUCIANT APARECIDA BERTI 78543850/PR  |Inscricfo Homologada
399- %E{% CRISTINA ARAUJO DE BRITO 560037/aM Inscrigdo Homologada
|L125- MONICA PEREIRA 83915684/PR _ |Inscricio Homologada
226- ODENTR DIAS TETIXETRA NINA | 21077321/PR  |Inscricio Homologada
Sociologia/RT-40
1114- ANDERSON DE CARVALHO FUJIKAWA 8.403.204-2/PR |Inscricio Homolowad
_213- ANDRE BARSCH ZIEGMANN 8.107.479-8/PR |Inscricio Homologada
1_915- CRISTIANO DESCONST . 8056799235/RS |Inscricio Homologada
—264- DANIEL PICARQ CARLOS 287037009/8SP 'Inscricﬁomal_ogada
430- LIA MARA SQSTER 79293300/PR Inscricido Homologada
1166- REGINA MARTA DE MENEZES 339456231/SP |Inscricio Homologada

Técnica Cirurgica/RT-12

11160- ARYZONE MENDES DE ARAUTO Firgo |

1156979-0/PR |Inscricio Homologada

;:a.mpus de Marechal Candido Rondon

- Centro de Ciéncias Agririas (MCR)

Alimentos e Alimentac¢do/RT-40
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GABINETE DA REITORIA

PORTARIA N° 0001/2015-GRE

_ DATA: 05 de janeiro de 2015.
SUMULA: Homologa os resultados do 3° Processo

Seletivo Simplificado/2014 para Docentes
da Unioeste.

O Reitor da Universidade Estadual do Oeste do Parana — UNIOESTE, no
uso das afribuigbes Estatutarias e Regimentais,

considerando o Edital n° 170/2014-GRE, de 28 de outubro de 2014,
retificado pelos Editais n°. 172/2014-GRE, de 30 de outubro de 2014 175/2014-GRE,
de 30 de outubro de 2014; 178/2014-GRE, de 03 de novembro de 2014; 182/2014-
GRE, de 06 de novembro de 2014; e 188/2014-GRE, de 17 de novembro de 2014;

considerando o Edital n° 101/2014-COGEPS, de 23 de dezembro de 2014,

RESOLVE:

Art.1° Homologar os resultados do 3° Processo Seletivo Simplificado/
2014 da Unioeste, para contratagio de professor temporario, por ordem de
classificagéo, nas areas/matérias pertinentes aos Centros, conforme relagéo anexa.
7 )
Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.
GABINETE DA REITORIA DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE
DO PARANA — UNIOESTE, CASCAVEL — PARANA.

Publique-se. Cumpra-se.

PAULO SERGIO WOLFF
Reitor
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15

Area/matéria: Transferéncia de Calor
Vagas e Regime: |Uma vaga — RT-9 - Cadastro de Reserva
Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Marcio Renato Mirapalheta Menna 6,03 1° lugar

3. CAMPUS DE FRANCISCO BELTRAO:

CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS - CCH

Area/matéria: Ensino de Geografia
Vagas e Regime: |Uma vaga — RT-24
Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Geliane Toffolo 6,12 1° lugar

Area/matéria:

Fundamentos Tedricos e Metodolégicos da Educagio

Vagas e Regime:

Duas vagas - RT-24 - Cadastro de Reserva

Candidatos NOTA FINAL RESULTADO

Franciele Lorenzi 6,71 1° lugar

Ana Carla Valgiati 6,66 2° lugar

Area/matéria: Fundamentos Tedricos e Metodoldgicos de Artes e Pratica
de Ensino o

Vagas e Regime: |Uma vaga — RT224 - Cadastro de Reserva

Candidatos NOTA FINAL RESULTADO

Katyuscia Sosnowski 8,36 1° lugar

Manoel do Carmo da Motta Filho 6,81 2° lugar

Area/matéria: Geografia Fisica

Vagas e Regime: [Duas vagas — RT-24 - Cadastro de Reserva

Candidatos NOTA FINAL RESULTADO

Rafaela Harumi Fujita 7,48 1° lugar

Rafaela Ana Rech Rodrigues 6,16 2° lugar

Area/matéria: Geografia Humana

Vagas e Regime: |Uma vaga - RT-24 - Cadastro de Reserva

Candidatos NOTA FINAL RESULTADO

Jo#&o Luciano Bandeira 6,93 1° lugar

Wilian Padilha 6,68 2° lugar

Area/matéria: Geotecnologias Aplicadas a Geografia

Vagas e Regime: |Uma vaga -~ RT-24 - Cadastro de Reserva

Candidatos NOTA FINAL RESULTADO

Gabriela Geron 6,11 1° lugar
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CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E APLICADAS - CCSA

16

Area/matéria: Anatomia Humana

Vagas e Regime: |Uma vaga — RT-24 - Cadastro de Reserva

Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Rodrigo Barbosa da Cruz 7.71 1° lugar
Area/matéria: Ciéncias Juridicas

Vagas e Regime: |Uma vaga — RT-24 - Cadastro de Reserva

Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Bruno Smolarek Dias 9,16 1° lugar
Morena Gabriela C. S. P. Batista 7,35 2° lugar
Maria Aparecida de Paula Lima 6,04 3° lugar
Area/matéria: Contabilidade Geral

Vagas e Regime: |Uma vaga — RT-24

Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Mauro Alexandro Giacobbao 6,43 1° lugar
Hallyson Luan Girardi 6,03 2° lugar
Noeli Pedroso Dias Dacrace 6,02 3° lugar
Area/matéria; Dermatologia

Vagas e Regime: |Uma vaga — RT.12 )

Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Lucirene da Silva Cruz Mello 6,44 1° lugar
Area/matéria: Pneumologia

Vagas e Regime: |Umavaga-RT-9

Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Redimir Goya 6,95 1° lugar
Area/matéria: Pratica Médica Integrativa Il

Vagas e Regime: | Seis vagas — RT- 12

Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Anait Kosmos Nicolaou 7,99 1° lugar
Marcelo Magalhaes Leite Pinto 6,44 2° lugar
Aryzone Mendes de Araujo Filho 6,32 3° lugar
Arealmatéria: Psicologia

Vagas e Regime: |Uma vaga — RT- 24

Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Alaba Cristina Pereira 6,73 1° lugar
Angela Morais da Silva 6,50 2° lugar
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Area/matéria: Servigo Social
Vagas e Regime: |Uma vaga - RT- 24
Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Monica Pereira 713 1° lugar
Odenir Dias Teixeira Nina 7,00 2° lugar
Luciani Aparecida Berti 6,31 3° lugar
Area/matéria: Sociologia
Vagas e Regime: |Uma vaga - RT- 40
Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Anderson de Carvalho Fujikawa 6,32 1° lugar
Cristiano Desconsi 6,16 2° lugar
Area/matéria: Técnica Cirurgica
Vagas e Regime: |Uma vaga - RT- 12
Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Aryzone Mendes de Araujo Filho 6,08 1° lugar

4. CAMPUS DE MARECHAL CANDIDO RONDON

CENTRO DE CIENCIAS AGRARIAS - CCA

Area/matéria: Alimentos e Alimentagdo
Vagas e Regime: |Uma vaga - RT- 40 - Cadastro de Reserva
Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Silvana Teixeira Carvalho 8,54 1° lugar
Liliane Maria Piano Goncalves 7,29 2° lugar
Taciana Maria Moraes de Oliveira 6,69 3° lugar
Area/matéria: Ciéncias das Plantas Daninhas
| Vagas e Regime: |Uma vaga —RT-12
Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Fabiano Aparecido Rios 712 1° lugar
Rafael Roberto Dallegrave Negretti 6,03 2° lugar
Area/matéria: Mecanizagéo Agricola e Fertilidade do Solo ]
Vagas e Regime: [Uma vaga — RT- 40 1
Candidatos NOTA FINAL RESULTADO
Tatiane Ohland 8,23 1° lugar
Veruschka Rocha Medeiros Andreolla 7,23 2° lugar
Leandro Meert 7,01 3° lugar
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Anexo 2:

- Edital n° 001/2016 da Coordenadoria Geral de Concursos e Processos Seletivos. Relacao
dos candidatos com requerimentos de inscricdo deferida para o 2° Processo Seletivo
Simplificado para contratagdo de docente por prazo determinado da UNIOESTE —
PSS2/2015; e

- Portaria n°® 1585/2016 do Gabinete da Reitoria. Homologacdo dos resultados do 2°
Processo Seletivo Simplificado de 2015 para Docentes da UNIOESTE.
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COORDENADORIA GERAL DE CONCURSOS E PROCESSOS SELETIVOS
EDITAL n° 001/2016-COGEPS

RELACAO DOS  CANDIDATOS com
REQUERIMENTOS DE INSCRICAO DEFERIDA
PARA O 2° PROCESSO  SELETIVO
SIMPLIFICADO PARA CONTRATACAO DE
DOCENTE POR PRAZO DETERMINADO DA
UNIOESTE - P$S$2/2015.

O Coordenador Geral de Concursos e Processos Seletivos da Universidade
Estadual do Oeste do Parand — UNIOESTE, no uso de suas atribuicdes estatutdrias
& regimentdis e considerando o disposto nos iteris de 1.6.1 a 1.6.4 do Edital n°®
155/2015-GRE, de 17 de dezembro de 2015 € a validacdo dos pagamentos da
faxa de inscricdo pelo Nicleo de Tecnologia de Informacdo e pela
Coordenadoria Geral de Concursos e Processos Seletivos da UNIOESTE:

TORNA PUBLICO: ’

Art. 1° - A relag@o dos candidatos com inscricdio deferida, com base na
confirmagdo do pagamento da taxa de inscrigdo pelo Nucleo de Tecnologia
de Informagdo da UNIOQESTE, para o 2° Processo Selefivo Simplificado para
Confratag@io de Docente por Prazo Determinado (P$$2-2015), conforme
aparece descrito no anexo Unico deste edital.

Art. 2° - Os candidatos poderdo interpor recursos, caso o seu nome nao figurar
neste Edital de deferimento de inscric@io até as 17h do dia 28 de janeiro de
2016, por meio do e-mail cogeps@unioeste.br.

Art. 3° - Os recursos serdo respondidos até o dia 29 de janeiro de 2016 e esta
Coordenadoria fard a inclusdo dos candidatos no edital final de deferimento
de inscrices, caso o recurso seja procedente.
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Art. 4° - O edital final das inscricdes deferidas serd publicado no dia 02 de
fevereiro de 2016.

Publique-se e Cumpra-se.

Cascavel, 26 de janeiro de 2016.

CARLOS ROBERTO CALSSAVARA
Coordenador de Concursos e Processos Seletivos
Portaria n® 0987/2012-GRE
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juimica Geral e Tecnoldgica/RT-9

1066- JESSE GILIARD DE CASTRO

83076682 /PR

Inscricdo Homologada

1323 - LUCAS WOLF

5086978301 /RS

Inscricdo Homologada

274- RICARDO JOSE FERRACIN

13954954 /SP

écnicas Bédsicas de Informidtica/RT-24

Inscricio Homologada

1239- TSABEL FERNANDES DE SOUZA 300371473/RJ  Inscricdo Homologada
52- ITAMAR PENA NIERADKA 58555355 /PR Inscricdo Homologada
518- MARCOS VINICIUS ATVES BALSAMO 91957248 /PR Inscricdo Homologada
1269- NEWTON SPOLAGR 95879586 /PR Inscricio Homologada
1002- PAULO SATDANHA DA SILVA 97870543 /PR | Inscricdo Homologada
_453- VALDERI RETS QUIETINHO LEITHARDT 63027448/PR | Inscricdo Homologada
ransferéncia de Calor/RT-9
903- JOKO CARIOS POZZOBON 107192824 /PR |Inscricio Homologada
1534- REINALDO CESAR 277156919/SP |Insericic Homologada

‘ampus de Francisco Beltrdo

Centro de Ciénecias da Saide

\ngiologia/RT-12

**%*Nd3o houve ingcritogk#

jiologia e Biofisica/RT-24

572- ADRIANQ FAVERQ

8109096-3/PR_|Inscricdo Homologada
118- ATLEXSANDRO TLWCCA 69891780/PR Inscricdo Homologada
1472- CLAUDIA FIEIRA 93124014 /PR Inscricdo Homologada
1130- EDSON BERTQLDQ 82861696 /FR Inscricdo Homologada
298- FELIPE BETJAMINI 75213760/PR Inscricdo Homologada
109- GABRIELA LIBARDONI 12778109-5/PR |Ingcricdo Homolocada
370- NEWTON JOSE DE JESUS SILVA 11241298/MG Inscricd3o Homologada
250- REGINA FERRONATTO SYGEL 88386442 /PR Inscricdo Homologada
ljardiologia/RT-9
1578~ RICARDO VANZIN DA ROCHA 70012537/PR {Inscric'élo Homologada
1396- RINALDQ LUIZ WOLKER 60658994/PR  |Tnscricio Homologada
Joencas Transmissiveis/RT-9
1153- VALDIR SPADA JUNIQR 80656130/PR kInquicﬁo Homologada
fastroenterologia/RT-9

***N&o houve inscritog**# = [

tinecologia e Obstetricia/RT-24
868 - MARCELO GRESSLER RIGHI 48003664/PR  |Tnscricio Homologada

1263- VALDEMIR CELSQ CAVINATOQ

6412925-2 /PR

Inscric8o Homologada

[ematologia/RT-9

***Ndo houve inscritogk*

ledicina Legal/RT-9

1587~ GEORGE ALLAN MARROCOS ARISTIDES

crml947ro/RO

iftalmologia/RT-12

T
Inscricdo Homologada

861 - EDUARDO HENRIQUE MAROUES MENEZES

2653898/8C

Inscricdo Homologada

894 - GABRIELA TRATIANQ

69571034 /PR

Inscricdo Homologada

252 - MARCELO LUIZ KURESKT

3964189-5/PR

Inscricdio Homologada

irtopedia/RT-24

309- DTOGO HIROSHI BECON KUSSAKAWA

61403760/PR

Inscric3o Homologada

804- GUSTAVO ADOLFO RODRIGUES DE
MIRANDA

M-5532972/PR

Inscrigdo Homologada

913- GUSTAVQ VICENZT

73553636 /PR Inscricdo Homologada
‘ediatria/RT-12
49- GREICE ISABEI, BIRCK 1065685578 /RS ‘Inscricéo Homologada

13
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~

.ngzz_Ianwc APARECIDA CAVATART

3195982-9/PR_ |Tnscricio Homologada

|Brética Médica Integrativa/RT-12

1452- ANDRE KIOSHI PRIANTE KAYANO

32991434-0/8P llnscricao Homologada

812- EL,TIANA FAVERQ 41532580/PR_ |Inscricio Homologada
1116- GUSTAVO VICENZI 73553636/PR Inscricdo Homologada

490- JOANA PERQTTA 6834184-1/PR |Inscricdo Homologada
( 577- XLI%:EENTE DE ALBUQUERQUE MARANHAQ 1855836 /RJ Inscrigdo Homologada
[ l

E;iquiatria/RT-S

l 1588- GEORGE ATILAN MARROCOS ARISTIDES

92 - ROBERTO AUGUSTO SCHIRR

crmi947ro/RO !Inscricéo Homologada
84691992/PR |Inscricio Homologada

|Reumatologia/RT-12

***N&o houve inscritogki*

B J

Técnica Dietética - Etica e OrientagSo Profissional/RT-12

426- ADRIELE CRISTINA ALVES SCHNEIDER 85501828 /PR Inscricdo Homolodgada
436- ANGELA CRISTINA WEISSHEIMER 21441228/PR Inscricdo Homologada
| 542- DEBORA GIARETTA ZATTA 83121211/PR Inscrigdo Homologada
521~ XKETLYN TLUCYANI OLENKA 68599040 /PR Inscricdo Homologada
! 777- LIGIA MACHADQ PRIETO 125948979/RS ' Inscricdo Homologada
486- NATIANE FRANCOZT 104899374/PR | Inscricio Homologada

747- RAQUEL, GORETI ECKERT

9.429.388-0/PR Inscricio Homologada

Centro de Ciéncias Humanas (FRB)

Ensino de Geografia/RT-24

467- ALCIMAR PAULO FREISTLEBEN

1085747051 /RS |Inscricio Homologada

24- i ER| 94242894 /PR Inscricdo Homologada

26- GELI TOFFOLO £9977324/PR _ |Inscricio Homologada
970~ JAMES LUNARDT 1076886629/RS |Inscricdo Homologada
! 285- RENATA MARTA DE ALMEIDA ‘ 92814017/PR Inscricdo Homologada

Fundamentos da Educac8o/RT-24

1137- BRUNO FERNANDES DE QOLIVEIRA

45.079.887-2/8p

Inscricdo Homologada

346- CLAUDINETA APARECIDA NUNES

| 93601483/PR Inscricdo Homologada |
74 - DARCIBUENTAK | 73013984/PR Inscrico Homologada
536- DENNER WYNDERSON WEBER 132073597/PR | Inscricio Homologada
1051- JORO PAULO DANIELT 86396050/PR  Inscricio Homologada
1259- ROSANE BERTE 130353177/PR |Tnsericio Homologada

Fundamentos Tedricos e Metodolégicos da

Educagdo/RT-24

358=- CARLA CATTELAN

95688675/PR Inscricdo Homologada

1544- ERTTANIA SITMARA DE_BRITTOS 95438440/PR Inscricdo Homol ogada
1485- FRANCIELE LORENZI 85108433/PR Inscricdo Homologada
175- IN T D LL 37298557/PR _ |Inscricio Homologada
375- JOELMA LUISA SCHWEIG 82128093/PR  |Inscricio Homologada
1492 - JULIANO ANDRE DEOTTT DA STILVA 77051520/PR Inscricdo Homologada
1415- LUCIANE DA SILVA SCHNEIDER 81183856 /PR Inscricdo Homologada
717- MARCIA BERTONCELT 10847201-4/PR |Inscricio Homologada
277- MARIANE BERTONCELT 108472006/PR | Tnscricio Homologada

1008- MICHELT TASSTANA SCHMITZ

9.842.875-5/PR

—501- PAULO MARCOS MARCELINO DE ATMETDA

Inscricdo Homologada

37136344 /PR Ingericdo Homologada

3eografia Fisica/RT-24

_338- ADELTR KLIPEL

41208880/PR |Inqcricﬁo Homologada

601~ ANDRESSA FACHIN

! 96106084 /PR Inscricdo Homologada
454- ARTADNE SILVIA DE FARIAS 66278190/PR Inscricdo Ho nologada

1427- CAMTTA AT, ZAHER

33359245-1/8P

_162- ELIZANDRA CARLA BERTIUOL

|

Inscricio Homologada
77104607/PR

[Inscricéo Homologada

14
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GABINETE DA REITORIA

PORTARIA N° 1585/2016-GRE

. DATA: 02 de marco de 2016.
SUMULA: Homologa os resultados do 2° Processo
Seletivo Simplificado/2015 para Docentes
da Unioeste.

O Reitor da Universidade Estadual do Oeste do Parana — UNIOESTE, no uso
das atribuigdes Estatutarias e Regimentais e considerando;

-0 Edital n® 0155/2015-GRE, de 17 de dezembro de 2015:

o Edital n® 157/2015-GRE, de 22 de dezembro de 2015;

o Edital n° 018/2016-COGEPS, de 29 de fevereiro de 2018,

RESOLVE:

Art. 1° Homologar os resultados do 2° Processo Seletivo Simplificado/2015
da Unioeste, para contratagdo de professor temporéario, por ordem de classificagao,
nas areas/matérias pertinentes aos Centros, conforme relagéo anexa.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

_ GABINETE DA REITORIADA UNIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE DO
PARANA — UNIOESTE, CASCAVEL - PARANA.

Publique-se. Cumpra-se.

PAULO SERGIO WOLFF
Reitor
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CAMPUS DE FRANCISCO BELTRAO:

CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS — CCH

15

Area/matéria: Geografia Fisica
Vaga e Regime: Trés Vagas — RT 24
Insc. n° | Candidato (a): MF | Result
338 | Adelir Klipel 7,33 e
454 | Ariadne Silvia de Farias 6,92 29
896 | Paulo Cesar Zangalli Junior 6,39 30
Area/matéria: Ensino de Geografia
Vaga e Regime: Duas Vagas — RT 24
Insc. n°[Candidato (a): MF | Result
226 | Geliane Toffolo 6,52 12
467 | Alcimar Paulo Freisleben 6,04 2°
Area/matéria: Fundamentos Teéricos e Metodoldgicos da Educagio
Vaga e Regime: Duas Vagas — RT 24
Insc. n° | Candidato (a): MF | Result
358 |[Carla Cattelan 7,56 19
277 | Mariane Bertonceli 6,42 22
1485 |Franciele Lorenzi 7 6,30 g°
1008 | Micheli Tassiana Schmitz 6,18 4°
1544 | Eriténia Silmara de Brittos 6,10 a°
717 |Marcia Bertonceli 6,00 6
!Area/matér ia: Fundamentos da Educagao
Vaga e Regime: Uma Vaga - RT 24
Insc. n°| Candidato (a): MF | Result
1259 |Rosane Berté 6,65 12
74 Darci Bubniak 6,21 20
Area/matéria: Lingua Portuguesa
Vaga e Regime: Uma Vaga = RT 24
Insc. n°| Candidato (a): MF | Result
483 | Anilton Nunes dos Reis 6,06 10
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18

Area/matéria: Libras
Vaga e Regime: Uma Vaga - RT 24
Insc. n°| Candidato (a): MF | Result
449 | Marcos Pretto 6,18 19
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
Arealmatéria: Pratica Médica Integrativa
Vaga e Regime: Seis Vagas — RT 12
Insc. n°| Candidato (a): MF | Result
1452 | André Kioshi Priante Kayano 6,82 10
490 |Joana Perotta 6,54 2°
1116 .| Gustavo Vicenzi 6,31 3°
Area/matéria: Cardiologia
Vaga e Regime: Uma Vaga - RT 9
Insc. n®| Candidato (a): MF | Result
1396 _|Rinaldo Luiz Wolker 7,00 i
Area/matéria: Ginecologia e Obstetricia
Vaga e Regime: Uma Vaga — RT 24
Insc. n°| Candidato (a): MF | Result
868 |Marcelo Gressler Righi  * 8,73 10
1263 | Valdemir Celso Cavinato 6,02 20
Area/matéria: Doengas Transmissiveis
Vaga e Regime: Uma Vaga —RT 9
Insc. n°| Candidato (a): MF | Result
1153 | Valdir Spada Junior 6,36 19
Area/matéria: Pediatria
Vaga e Regime: Trés Vagas — RT 12
Insc. n°| Candidato (a): MF | Result
922 |Irides Aparecida Cavalari 6,49 12
49 | Greice Isabel Birck 6,04 20
Area/matéria: Oftalmologia
Vaga e Regime: Uma Vaga = RT 12
Insc. n°| Candidato (a): MF | Result
861 | Eduardo Henrigue Marques Menezes 7,04 190
894 | Gabriela Traiana 7,02 20
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| 952 [Marcelo Luiz Kureski

[ 700 T & ]

Area/matéria; Ortopedia

Vaga e Regime: Uma Vaga - RT 24

Insc. n°| Candidato (a): MF | Result
309 | Diogo Hiroshi Becon Kussakawa 6,71 12

Area/matéria: Técnica Dietética/Etica e Orientagao Profissional

Vaga e Regime: Uma Vaga - RT 12

Insc. n°| Candidato (a): MF | Result
521 |Ketlyn Lueyani Olenka 6,61 18
777 | Ligia machado Prieto 6,17 2°
542 |Debora Giaretta Zatta 6,05 3¢9

Area/matéria; Psiquiatria

Vaga e Regime: Uma Vaga—-RT 9

Insc. n°| Candidato (a): MF | Result
192 |Roberto Augusto Schirr 7,10 e

Area/matéria: Biologia e Biofisica

Vaga e Regime: Uma Vaga — RT 24

Insc. n°| Candidato (a): < MF | Result
298 |Felipe Beijamini 8,04 1@

CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E APLICADAS - CCSA

Area/matéria: Administracéo - B

Vaga e Regime: Uma Vaga — RT 24

Insc. n°| Candidato (a): MF | Result
881 |Hilson Pascotto 7,97 1°
1098 |Nelson Alpini 6,92 P
955 | Charles Dal Zotto 6,42 3°
648 | Marcia Bonifacio Stooc 611 4°

Area/matéria: Administracdo - A

Vaga e Regime: Uma Vaga - RT 24

Insc. n°| Candidato (a): MF | Result
1231 | Mauricio Ghedin Rodrigues 7,25 12
710__ | Guilherme Wittmann 6,86 2°
1493 |Juliana Santi Botton 6,48 3¢
376 | Claudia Lais Reinher 6,44 4°
1099 | Nelson Alpini 6,14 52
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Anexo 3:

- Edital n® 087/2016 da Coordenadoria Geral de Concursos ¢ Processos Seletivos. Relagdo
dos candidatos com requerimentos de inscricdo deferida para o 1° Processo Seletivo
Simplificado para contratagdo de docente por prazo determinado da UNIOESTE —
PSS1/2016.

- Portaria n°® 5356/2016 do Gabinete da Reitoria. Homologagdo dos resultados do 1°
Processo Seletivo Simplificado de 2016 para Docentes da UNIOESTE.
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COORDENADORIA GERAL DE CONCURSQOS E PROCESSOS SELETIVOS
EDITAL n® 087/2014-COGEPS

RELACAO DOS  CANDIDATOS COM
REQUERIMENTOS DE INSCRICAO DEFERIDA
PARA O 1° PROCESSO SELETIVO
SIMPLIFICADO PARA CONTRATAGAC DE
DOCENTE POR PRAZO DETERMINADO DA
UNIOESTE - PSS1/2016.

O Coordenador Geral de Concursos e Processos Seletivos da Universidade
Estadual do Oeste do Parand — UNIOESTE, no uso de suas atribuigdes estatutdrias
e regimentais & considerando o disposto nos iténs de 1.4.1 a 1.4.6 do Edital n°
101/2016-GRE, de 15 de Julho de 2016 e ¢ validagdo dos pagamentos da taxa
de inscrigcéo pelo Nucleo de Tecnologia de Informagdo e pela Coordenadoria
Geral de Concursos e Processos Seletivos da UNIOESTE;

TORNA PUBLICO:
’ i
Art. 1° - A relac@io dos candidatos com inscricdo deferida, com base ng
confirmagdo do pagamento da taxa de inscricGo pelo Nucleo de Tecnologia
de Informagdo da UNIOESTE, para o 1° Processo Selefivo Simplificado para
Contratagdo de Docente por Prozo Determinado (P$81-2016), conforme
descrito no anexo Unico deste edital.

Art. 2° - Os candidatos poderdio interpor recursos, caso o seu nome n&o figurar
neste Edital de deferimento de inscricdo até &s 17h do dia 12 de agosto de
2016, por meio do e-mail cogeps@unioeste.br.

Art. 3° - Os recursos serdo respondidos até &s 17h do dia 15 de agosto de 2014 e
esta Coordenaderia fard g inclusdo dos candidatos no edital final de
deferimento de inscrigdes, caso o recurso seja procedente.

Ari. 4° - O edital final das inscricdes deferidas serd publicado no dia 15 de
agosto de 2016.
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Art. §° - A divulgagdo do ensalamento para a redlizac&o da Prova Diddtica com
arguigdo serd publicado até as 17h do dia 16 de agosto de 2014.
Publigue-se e Cumpra-se.

Cascavel, 08 de agosto de 2016.

CARLOS ROBERTO CALSSAVARA
Coordenador de Concursos € Processos Seletivos
Portaria n® 0987/2012-GRE
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Anexo ao ANEXO DO EDITAL n° 087/2016-COGEPS
'PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO 2016 PARA CONTRATAGAO DE DOCENTE

N° e Nome do candidato RG ‘Situaq.ao

umpus de Cascavel

Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Satdde (Csc)

.oestatistica/RT-12

12- ANA CLAUDIA DE AIMEIDA l 96181990/PR
120- ANDRE HIPOLITQO XAVIER | 89455087/PR
70- JASCIELT CARLA BORTOLINI | _8.068.083-0/PR
71- JOSE _CAMILO HURTADO GUERRERO 2025555-1/AM
62- JULIANA DEO DIAS 351627339/8P
66~ JULIANA STRIEDER PHILIPPSEN 76165475/PR
:dtica de Ensino/RT-40

59- RAFAELA BRAMATTI SILVA RAZINI 83156112/PR

OLIVEIRA
132- WESLEY MARTINS 106885788 /PR

mmpus de Foz do Iguagu

Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas (Foz)

iministragdo da Producdo/RT-24

2- ADEMAR ALCINDO ROEHRS 44162237/PR
101~ CTCERO _STMOES BORGES 222964132 /RJ
3- KARL, STOECKIL 44143151 /PR
102- LTEANDRO SCHERER 56485732/PR
29- LEONIDAS LOPES DE CAMARGO 864736-4 /PR
86- LICIANE ROLTING | 7.247.256-0/PR
ntabilidade Geral (Ciéncias Contdbeis) /RT-12
72- ANDRE SEKUNDA GATLTNA | 86712172/PR |
23- CRISTIANO FELIPE TARINI 94629756 /PR
64- DIEGO MESSIAS 7 95032383/PR
111 - GUTTLHERME EDUARDO DE SOUZA 86944111 /PR
_46- JORGE GUSTAVO AGUIRRE BORJA 62273704 /PR
6- PATRICIA CRISTINA VINCENZI LAUER 96103000/PR |
40- RICARDO SANTANA DE ALMEIDA 90296140/PR |
103- SANDRO RTIZZON VIEIRA 77035583 /PR ‘
Centro de Engenharias e Ci8necias Exatas (Foz)

iguinas de Fluxo/RT-12
114- FDUARDO ATTUY CARVALHO 109768685 /PR
41- VINICIUS TERNA MACHADO 95764819 /PR
stemdtica A/RT-24

60- RONALDO RODRIGUES DE MENEZES 82668969/PR |

ampus de Francisco Beltrdo

Centro de Ciéncias da Satde

1atomia e Fisiologia Patoldgica/RT-24

_16- MATHEUS VIEIRA DA COSTA [ 330057169/8SP i
1atomia Humana/RT-40
134- ALINE BICHET NESS I 1060267299 /RS |
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36- ANA FLAVIA MARCAI, PESSOA 548383030/SP
115- ANA PAULA MAIHACK GAUER 4970813/SC
91- ANGELA ARIANE DALZOTQO GRANISKA 99743247/PR
110- CAMILA ZANOTTO 95264328/PR
95- CASSIANE MERIGO DO NASCIMENTO 9722241-0/PR
98- ELAINE FLAMIA TONIOLO 60.295.785-0/SP
129- EVANDRO JOSE BERALDI 95500269 /PR
35- FRANCIANE RIOS SENGER 3064354289 /RS
67- TVANELIZA SIMIONATO DE ASSIS 62273089 /PR
_99- JUCIMAR MILAN 3574788/8C
14- JULIANO ALVES PEREIRA 82892265 /PR
73- KEITH JIMM VES 62673761/PR
123- LIA MARA TEOBALDO TIRONT 97124965/PR
33- MARCELQ BIONDARO GOIS 87021610/PR
10- MARTELLY CORADIN DE MQURA 102609573 /PR
56- MARILESIA FERREIRA DE SOUZA 95066712/PR
1- MICHEL BARBOSA DE ARAUJO 339058456/8P
31- REGINA TINfiS KUNZ 3075599674 /RS
127- SANDRA ROZANSKT 96332815/PR
119- WENDELL SANTOS MAGALHAES 3 12344599/MG
ngiologia/RT-12
57- MARCIO CERBAZZT TAVARES CARDOSO 116665340/RJ |
iofisica e Biologia/RT-40
44 - ADRIANO FAVERO 81090963 /PR
47- ANDRE LUIS KLEIN 91167883 /PR
45- ANTONIO CARLOS BRAGATO 283159270/SP
BERGAMASCHI
116- ARIANE SPIASST 1087683891 /RS
54 - AUDREI PAVANELLLO 9.571.862-0/PR
_21- EDSON BERTOLDO 82861696 /PR
85~ EDUARDO PEROVANO SANTANA 2078691/ES |

87- ELTAS ANDRADE CORTEZ

RNE VO04356-Q/X3

82- FABTANA DOS SANTOS RANDO

439521877/SP

61- FERNANDO RODRIGO TRECO

£ 337965651/8P

_93- GUSTAVO SERGIO SANCINETTI

29869681-2/SP

19- JULTANA MOCO CORREA ‘ 68583365 /PR
49- KARLA JOSEANE PEREZ | 4302598/8C
96 - LUCIANA GRACIANQ ! 81131830/PR
84- MADLA ADAMI PASSOS MENEZES DE 67250478 /PR
OLIVEIRA
112- MAELIN DA STILVA 93520394 /PR
90- MARCTA STLVANA FREIRE FRANCO 1504463 /MS
—4- MARIA ANTONTA MICHELS DE SQUZA 111219621 /PR
- MATE RA 94530261 /PR
109- MICHELLE ZIBETTI TADRA SFEIR 72266862 /PR
107- RODRIGO FERNANDO MORO RIQS | 70559382/PR |
128- SANDRA ROZANSKI 96332815/pR |
83- TAfS REGINA CUTCHMA 100735067/PR
_17- VANESSA JACOB VICTORINO 91947269 /PR
106- VANIA CARLA SILVA PANKIEVICZ | 6606533-2/DR
117- WENDELL SANTOS MAGALHARS | 12344599/Ma |

istroenterologia/RT-9

***Ndo houve inscritogk**

matologia/RT-9
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***Ndo houve inscritog**= ‘ =

fedicina Legal/RT-9

= : T
***N3o houve inscritogk** ' -

1
Ytorrinolaringologia/RT-9

89- MARCIO PEDRO MARTINS ‘ 45266630/PR ‘

‘ediatria/RT-12

***Ndo houve inscritogk*= | - ‘

‘ratica Médica Integrativa/RT-12

34- ATESSANDRA GUIMAREES 82797440 /PR
133- ATINE BICHET NESS 1060267299/RS
97- ARYZONE MENDES DE ARAUJO FILHO 1156979-0/PR
55- ERTICK DTICK RAMOS 75912790 /PR
39- REDIMIR GOYA 11102726/SP
43- RODRIGO ALOACYR DE CAMARGO SILVA 000837887/MS
13- RODRIGO EVARISTO DE OLIVEIRA | 87416240/PR |
JUNTOR |

|
! |

‘ampus de Marechal Candido Rondon

Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas (MCR)

malise de Custos/RT-24

__175- CELSO JOSE FARIAS 77773061 /PR
_92- DENIZE CAVICHIOLT 102362578 /PR
—24- JONATAN MARION KONRAHT 10055871-8/PR
18- LEILA APARECIDA SCHERER WEISS 81523983 /PR
Id
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GABINETE DA REITORIA

PORTARIA N° 5356/2016-GRE

DATA: 30 de setembro de 2018.
SUMULA: Homologa os resultados do 1° Processo
Seletivo Simplificado/2016 para Docentes
da Unioeste.

O Reitor da Universidade Estadual do Oeste do Parang — UNIOESTE, no
uso das atribuicbes Estatutarias e Regimentais e considerando:
" considerando o Edital n° 0101/2016-GRE, de 15 de julho de 2016;
considerando o Edital n® 103/2016-COGEPS, de 26 de setembro de 2016;
considerando o Edital n® 104/2016-COGEPS, de 29 de setembro de 20186,

RESOLVE:

Art. 1° Homologar os resultados do 1° Processo Seletivo
Simplificado/2016 da Unioeste, para contratagéo de professor temporario, por ordem
de classificagéo, nas areas/matérias pertinentes aos Centros, conforme relaggo anexa.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagio.

re =

GABINETE DA REITORIA DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE

DO PARANA — UNIOESTE, CASCAVEL — PARANA.

Publique-se. Cumpra-se.

PAULO SERGIO WOLFF
Reitor
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[ Matematica “A”

Vaga/Regime: Uma Vaga — RT 24

Inscricdo n° Candidato (a):

60 Ronaldo Rodrigues de Menezes

3. CAMPUS DE FRANCISCO BELTRAO:

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - cCs

Arcalmatéria: | Anatomia e Fisioiogia Patoldgica

Vaga/Regime: Uma Vaga - RT 24

Inscricdo n°® Candidato (a): Nota
16 Matheus Vieira da Costa 71,14

[Area/matéria: Anatomia Humana

Vaga_/Reglme: Uma yaga —RT 40

Inscricdo n° Candidato (a): Nota Res.
31 | Regina Inés Kunz 2 78,24 i
95 Cassiane Merigo do Nascimento 77,65 29
129 Evandro José Beraldi 70,44 3°
14 Juliano Alves Pereira 69,50 4°
73 Keith Jimmy Gongalves 69,46 &2
99 Jucimar Milan 68,18 6°
33 Marcelo Biongaro Géis % 65,74 72
138 __|Daiane Lazzeri de Medeiros _ | 60,78 8°

Area/matéria: [ Biofisica e Biologia

Vaga/Regime: Uma Vaga ~ RT 40

Inscrigéo n° Candidato (a): Nota Res.
61 Fernando Rodrigo Treco 85,17 19
49 Karla Joseane Perez 77,00 2°
109 Michelle Zibetti Tadra Steir 76,39 a2
17 Vanessa Jacob Vitorino 75,40 4°
47 André Luis Klein 74,86 | 5°
21 Edson Bertoldo 70,97 6°
106 Vania Carla Silva Pankievicz 69,69 7
93 Gustavo Sérgio Sancinetti 68,85 8°
96 Luciana Graciano 66,65 g0

Otorrinolaringologia
Uma Vaga-RT 9

Candidato (a): Nota
Marcio Pedro Martins 70,05
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Area/matéria:

Pratica Médica Integrativa

| Vaga/Regime: Uma Vaga — RT 12

Inscricdo n° Candidato (a): Nota Res.
43 Rodrigo Aloacyr de Camargo Silva 70,04 1°
13 Rodrigo Evaristo de Oliveira Junior 69,50 2o
39 Redimir Goya 68,76 3°
97 Aryzone Mendes de Araujo Filho 66,10 4°

4. CAMPUS DE MARECHAL CANDIDO RONDON:
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E APLICADAS - CCSA

Area/matéria: Andlise de Custos

Vaga/Regime: Uma Vaga - RT 24

Inscrigéo n° Candidato (a): Nota Res.
94 Jonatan Marlon Konraht 69,75 12
92 Denize Cavichioli 61,54 2°
75 Celso José Farias 60,14 32
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Anexo 4:

- Item IV — Desdobramento das areas/matérias em disciplinas do PPP-FB;

- Item V — Distribuicao anual das disciplinas do PPP-FB; e

- Item VI — Carga horéaria do curso com desdobramento de turmas do PPP-FB
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IV- DESDOBRAMENTO DAS AREAS/MATERIAS EM DISCIPLINAS

[ﬁalMatéria Cédig [Disciplinas CIH
o
01. De Formac&o Geral
Forma o perfil nacional, de acordo
com as Diretrizes Curriculares Anatomia Humana 374
Nacionais
Biofisica 68
Biologia Celular, Tecidual e do 204
Desenvolvimento Humano.
Bioguimica 102
Farmacologia 102
Fisiologia Humana 204
= Genética Humana 68
B Microbiologia 102
Imunologia 68
Parasitologia 68
Lingua Brasileira de Sinais- 68
LIBRAS
Subtotal 1428
2. De Formagéo Diferenciada
Anatomia Fisiologia Patolagica 170
Angiologia 68
T Cardiologia 68
i Dermatologia 68
Diagnéstico por Imagem 68
Doencas Transmissiveis 68
Endocrinologia 68
Gastroenterologia 68
Ginecologia e Obstetricia 238
Hematologia / Oncologia 68
Medicina Intensiva 68
Medicina Legal 68
Nefrologia 68
= Neurologia 102
Oftalmologia 68
Ortopedia 102
Otorrinolaringologia 68
Pediatria 204
Pneumologia 68
Subtotal __[17es8
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5. Atividades  Académicas 362
Complementares (minimo de
5%)

TOTAL DO CURSO 7694

Observacgdes:

1. As dreas, matérias e disciplinas de formagao geral devem ser idénticas em,
no minimo, oitenta por cento quando se tratar de um mesmo curso oferecido em
mais de um campus.

2. A carga horaria das disciplinas de formagdo diferenciada devera ser
equivalente a, no maximo, cinquenta por cento da carga horaria total do curso.

3. O codigo das disciplinas podera ser incluido com uma numeracgéo sequencial,
para posterior codificagdo pela Diretoria de Assuntos Académicos.
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5. Atividades  Académicas 362
Complementares (minimo de
5%)

TOTAL DO CURSO 7694

Observacgdes:

1. As dreas, matérias e disciplinas de formagao geral devem ser idénticas em,
no minimo, oitenta por cento quando se tratar de um mesmo curso oferecido em
mais de um campus.

2. A carga horaria das disciplinas de formagdo diferenciada devera ser
equivalente a, no maximo, cinquenta por cento da carga horaria total do curso.

3. O codigo das disciplinas podera ser incluido com uma numeracgéo sequencial,
para posterior codificagdo pela Diretoria de Assuntos Académicos.
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V - DISTRIBUIGAO ANUAL DAS DISCIPLINAS

Pré-requisito  |Carga Horaria Forma de
Cddigo|Disciplina ICodigo (Oferta
Total [TeoricalPraticalAPS[PCC|Semestral/
I \Anual
1°ano
1 Anatomia Humana 74 170 204 Anual
2 Biofisica 68 |34 34 Anual
3 Biologia Celular, 204 102 102 Anual
Tecidual e do
Desenvolvimento
Humano
4 Bioquimica 102 68 34 Anual
5 Genética Humana 68 [34 34 Anual
¢] Pratica Médica 204 68 136 Anual
Integrativa |
7 Salide Coletiva | 8 |51 17 Anual
Sub-Total 1088 (527 561
2°ano
8 Anatomia e Fisiologia[1,3,4,5 170 [102 68 Anual
Patolégica
9 Diagnostico por Imagem [1,3 68 P4 34 Anual
10 Farmacologia 1,3,4 102 B8 34 Anual
11 Fisiologia Humana 1,34 204 1170 34 Anual
12 Imunologia 3,4 68 51 17 lAnual
13 Microbiologia 3.4 102 B8 34 IAnual
14 Parasitologia 3 68 34 34 Anual
15 Pratica Médicap 238 [102 136 Anual
Integrativa Il
16 Saude Coletiva Il 7 7 g8 B8 | Anual
Sub-Total 1088 697 1391
3%ano
17 Cardiologia 8,15 68 |51 17 2°.
Semestre
18 Dermatologia 8, 15 68 134 34 2°.
Semestre
19 [Doengas Transmissiveis 8,11 121315 B8 34 34 2°.
Semestre
20 Endocrinologia 8, 15 68 34 34 1°,
Semestre
21 Gastroenterologia 8,15 B8 51 17 19
Semestre
22 Hematologia-Oncologia [8, 15 68 |34 34 [2°.
Semestre
23 Medicina Legal 8 68 |51 17 1%
[Semestre
124 Nefrologia 8, 15 68 |34 34 19,
Semestre
25 Pneumologia 8,15 68 |51 17 1°,
SemesUL‘
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26 Pratica Médica(15 72 B8 204 IAnual
Integrativa Il
7 Psiquiatria 8,15 68 51 17 2%
Semestre
28 Reumatologia 8, 15 B8 34 34 12
Semestre
29 Lingua Brasileira de| B8 B8 - P
Sinais - Libras Semestre
30 Técnica  Cirargica €8,11 102 34 68 Anual
Anestesiologia
Sub-Total 1190 |629 561
4° ano
31 Angiologia 8,26,30,10 8 4 34 1%
Semestre
32 Ginecologia e Obstetricials, 26,30,10 38 [136 102 Anual
33 Medicina Intensiva 8,10,26 B8 |34 34 Anual
34 Neurologia 8,26,30,10 102 68 34 Anual
35 Oftalmologia 8,26,30,10 68 34 34 1°.Semestre,
36 Ortopedia 8,26,30,10 102 68 34 Anual
37 Otorrinolaringologia 8,26,30,10 68 51 17 12°.Semestre]
138 Pediatria 8,26,30,10 204 (102 102 Anual
39 Pratica Médical26 170 (51 119 Anual
Integrativa IV
140 Urologia 8,26,30,10 68 [34 34 120,
Semestre
Sub-Total 1156 1612 , [544
5° ano
Estagio IANUAL
[Supervisionado/Internato)
Médico:
Internato Médico Clinicalt a 40 272 34 238 8 semanas
Cirtirgica |
Internato Médico(1 a 40 R72 |34 238 8 semanas
Ginecologia/ Obstetricia |
Internato Médico Clinicall a 40 272 |34 238 8 semanas
Médica |
Internato Médico[l a 40 272 (34 238 8 semanas
Pediatria |
Internato Médico Saudelt a 40 272 [34 238 8 semanas
Coletiva
Trabalho de Concluszo[39 68 [0 68 Anual
de Curso - TCC
Sub-Total 1428 170 1258
6° ano
stagio IANUAL
Supervisionado/Internatol
Médico;
Internato Médico Clinicall a 40 272 34 [238 8 semanas
Cirurgica Il
Internato Médico Clinicall a 40 272 134 238 8 semanas
Médica 1 J
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Internato Médicoff a 40 272 |34 238 8 semanas
(Ginecologia/ Obstetricia|

|

Internato Médico[1 a 40 72 34 238 8 semanas
Pediatria Il

Internato Médico Pronto|1 a 40 272 B4 238 8 semanas
Socorro

Sub-total 1360 [170 [1190

TOTAL DE 7310 [2805 4505

DISCIPLINAS

IAtividades Académicas 384

IComplementares

[TOTAL DO CURSO 7694

ATIVIDADES COMPLEMENTARES

O Projeto Politico Pedagégico do Curso de Medicina possui Atividades
Complementares, correspondentes, no minimo, a 5% da carga horaria total do
Curso. '

As atividades complementares sdo as seguintes:

- Plantes no Internato Médico aprovado pelo CEPE.

- Monitorias, estagios extracurriculares, atividades de pesquisa e

extensdo, semindrios, palestras, encontros, congressos, eventos em diversas
areas.

Observagodes:
JUSTIFICATIVA DE SEMESTRAL}ZAQAO:

Com a ampliagéo da carga horaria dos Internatos, com maior carga horaria
pratica, houve a possibilidade de redugéo da carga horaria das disciplinas
curriculares, possibilitando a manutencao das disciplinas sem aumentar a carga
horaria total do Curso. Disciplinas que foram semestralizadas: Cardiologia,
Dermatologia, Diagnéstico por Imagem, Endocrinologia, Gastroenterologia,
Hematologia-Oncologia, Medicina Legal, Nefrologia, Pneumologia, Psiquiatria,
Reumatologia, Angiologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Urologia,
Doengas Transmissiveis e Lingua Brasileira de Sinais - Libras.

Internato Médico - incluem estagios supervisionados nas areas de Clinica
Médica, Clinica Cirtirgica, Ginecologia/Obstetricia, Pediatria, Satde Coletiva e
Pronto-Socorro: houve redugao anual da carga horaria, porém, com a repeticgo
de cada ciclo, a carga horaria dos Internatos obrigatérios aumentou em 17,7%

(de 448 para 544 h), contemplando plenamente as diretrizes curriculares do
MEC.
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o R \A. v,\.n ««,ﬂ««««ﬁ q Celeld elle
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o & BN

Subtotal 1156 612 612 1224 544 80 4352 1088 5440 6664
5° ANO
Internato Médico - Clinica Cirdrgica | 3 272 34 34 68 238 12 2856 714 3570 3638
Internato Médico - Clinica Médica | 5 lora |4 34 68 238 12 2856|714 3570 3638
Internato Médico - Pediatria | 5 272 34 34 68 238 12 2856 714 3570 3638
Internato Médico - Saude Coletiva D 272 34 34 68 238 12 2856 714 3570 3638
Internato Médico — Ginecologia/Obstetricia | ] 272 34 34 68 238 12 2856 714 3570 3638
TCC —Trabalho de Concluséo de Curso 5 68 68 272 40 1700 1972
Subtotal 1428 170 170 340 1258 60 14280 | 3842 17850 | 40 1700 20162
6° ANO
Internato Médico - Ginecologia / Obstetricia Il 6 272 34 34 68 238 12 2856 714 3570 3638
Internato Médico - Pediatria Il 6 272 34 34 68 238 12 2856 714 3570 3638
Internato Médico - Pronto Socorro 8 272 34 34 68 238 12 2856 714 3570 3638
Internato Médico - Clinica Cirtirgica Il 6 272 34 34 68 238 12 2856 714 3570 3838
Internato Médico - Clinica Médica Ii “

272 34 34 68 238 12 2856 714 3570 3638
SUBTOTAL 1360 170 170 340 1190 60\ 14280 |3570 17850 18190
TOTAL 7310 2805 2805 5610 4505 41106 | 4522 45628 |0 1700 59.160

* Em relagéo & Carga Horaria de A/D (Apoio Didatico), seguir a Resolugéo que aprova critérios para a elaboragéo e a determinagao

do indice de Atividades de Centro — IAC.
Caso haja necessidade de aumento de turmas ocasionadas por reprovacgao, conforme limite maximo de alunos por grupo, prever

desdobramento temporario.



