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RESUMO

As reformas curriculares dos cursos de Medicina no Brasil sdo territérios em disputa por forgas
comintensidades, direcdes e sentidos variaveis, emanadas de diversas fontes do conhecimento,
em determinado tempo histérico. Tais forcas estdo organizadas em eixos estruturantes, que
orientam a redacdo dos artigos e paragrafos de projetos pedagdgicos e diretrizes. O principal
objetivo deste artigo foi identificar, de forma panoramica, os eixos estruturantes que modelam
os curriculos dos cursos de Medicina no Brasil e, de forma especifica, contextualiza-los com
os eventos histéricos recentes. Como metodologia, utilizamos os conceitos da pesquisa
bibliografica e documental e, como principal fonte de analise, as novas Diretrizes Curriculares
Nacionais dos Cursos de Medicina (DCN), de junho de 2014. Os resultados do trabalho
apontam para a presenc¢a de quatro grandes eixos: promog¢ao da saude, politico-econdmico,

ético-cultural e simbdlico-tecnoldgico.
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ABSTRACT

The curricular reforms of Medicine graduation courses in Brazil are territories in dispute
for forces with variable intensities, directions and senses, emanating from many different
knowledge sources, in a specific historical time. These forces are organized in structuring axes,
which guide the writing of articles and paragraphs of guidelines and pedagogic projects. The
main objective of this paper was to identify, in a panoramic way, the structuring axes that model
the curricula of Medicine graduation courses in Brazil and, in a specific way, to contextualize
them with recent historical events. As methodology, we used the concepts of bibliographic and
documentary research and, as main analysis source, the new National Curricular Guidelines of
Medicine Graduation Courses, of June 2014. The results point to the existence of four major
axes: health promotion, political-economic, ethical-cultural and symbolic-technological.
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INTRODUCAO

Nos ultimos vinte anos, observamos uma aceleracdo do debate sobre o ensino médico no
Brasil, particularmente, sobre a implantagdo de reformas curriculares para os cursos de
Medicina. As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) de 2001 e 2014 substituiram a rigidez de
formas e conteudos das grades do curriculo minimo, decretado na Lei da Reforma Universitaria
de 1968, e flexibilizaram a construcdo dos projetos pedagdgicos, ao respeitar a autonomia
das instituicGes de ensino superior e permitir a inovacdo e a diversificacdo na formacao do
profissional.

As DCN sado palco de debates e confrontos, no qual ha disputa entre forgas de diversas
areas do conhecimento: filoséficas, culturais, pedagdgicas, econdmicas, sociais e politicas,
contextualizadas em dado tempo e local. Os objetivos deste artigo foram, panoramicamente,
identificar essas forcas modeladoras, seus processos de desenvolvimento histérico e como
elas estruturaram os textos das diretrizes curriculares dos cursos de Medicina no Brasil; e
apontar em que medida elas impactam as propostas de reforma dos processos formativos da

graduacdo em Medicina.

Como metodologia, utilizamos os conceitos da pesquisa bibliografica e documental, com a
analise de conteudo das DCN 2014 e de artigos e pareceres que as sustentam.

O texto das DCN apresenta um formato alongado e segmentado, porém, nitidamente,
percebemos duas partes bem distintas. A primeira contém os aspectos conceituais do perfil
formativo do egresso e a segunda, os artigos com forga de lei, relacionados aos processos de
formacao e as praticas pedagdgicas. Neste artigo, concentramos nossa investiga¢do apenas na

primeira parte.

O trabalho de analise permitiu a descoberta de quatro eixos estruturantes, que correspondem
as quatro secdes deste artigo. O eixo principal é o de promog¢do da saude e trata das
determinac¢des sociais do processo de saude e doenca e dos novos conceitos de saude.
No segundo eixo, identificado como politico-econémico, esclarecemos as relagcdes entre o
mercado de trabalho e o perfil formativo do médico. No eixo ético-cultural, abordamos as
questdes do pluralismo cultural, da equidade e da comunica¢cdo em saude. No ultimo eixo,
simbdlico-tecnoldgico, debatemos a autonomia do profissional de saude e os interesses de

poder escorados na atuagao desse profissional.
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Nas sec¢des correspondentes, debateremos o impacto de cada eixo sobre as propostas de
reforma dos processos formativos, em especial, sobre a metodologia de “aprendizagem pelo
trabalho”, que preconiza a insergdo precoce do graduando no ambiente real e diversificado
de trabalho e consolida a disposicdo pedagdgica atual de primazia da pratica sobre a teoria.
O ambiente real de trabalho possibilita aos alunos entrar em contato com todos os sujeitos
envolvidos no processo de producdo de saude, profissionais e ndao profissionais, numa
interacao dialética e interdisciplinar. H4 também o fator de incerteza das relagdes entre os
sujeitos, em razao da singularidade dos processos de saude e doenca e da autonomia de
cada pessoa frente ao plano terapéutico. Tal metodologia deseja promover alguns conceitos,
como a interdisciplinaridade; a diversificagdo dos cendrios de aprendizagem; a importancia
do contexto social, econbmico e ambiental; a autonomia e a comunicagao horizontal; e a

formacgao geral e nao especializada.

O ESQUELETO AXIAL DAS DCN — PROMOGAO DA SAUDE

Notamos um eixo estruturante central, presente em todo o percurso das DCN, que influencia
os demais em maior ou menor intensidade. Esse eixo torna-se central porque define a principal
caracteristica do perfil formativo do graduado em Medicina, a finalidade dessa formacgao.
O eixo em evidéncia é o de promocdo da saude, talhado pelos conceitos atuais de saude e
de saude coletiva. Esses conceitos reconheceram a saude ndo apenas como uma condicdo

organica dos individuos, mas construida por determinagdes sociais®.

O artigo 32 das DCN 2014, definidor atual do perfil formativo, demonstra, de forma clara, a
importancia das determinacdes sociais e a necessidade de as diretrizes estarem presentes,
de forma transversal, em toda a pratica médica, seja em promog¢ao seja em prevengao,

recuperacao e reabilitacao da saude:

Art. 32 O graduado em Medicina tera formagao geral, humanista,
critica, reflexiva e ética, com capacidade para atuar nos diferentes
niveis de atencdo a saude, com ag¢des de promogdo, prevencao,
recupera¢do e reabilitacdo da saude, nos ambitos individual e
coletivo, com responsabilidade social e compromisso com a defesa da
cidadania, da dignidade humana, da saude integral do ser humano e

3 Determinacdes sociais da saude sdo caracteristicas socioeconémicas, culturais e ambientais de uma
sociedade que influenciam as condig¢des de vida e o trabalho de todos os integrantes.
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tendo como transversalidade em sua prdtica, sempre, a determinagdo
social do processo de satde e doenga (BRASIL, 2014, p. 1, grifo nosso).

A Promocdo da Saude é definida “como o processo que permite as pessoas adquirir maior
controle sobre sua prépria saude, sobre os determinantes da saude e, ao mesmo tempo,
melhora-la” (PELICIONI, M.; PELICIONI, A.; TOLEDO, 2008, p. 165). A definicdo aparenta ser
simples, mas é repleta de significados. Podemos entendé-la como a capacitagdo do individuo
para buscar a qualidade de vida, com a salude ndo mais como finalidade, mas como recurso
aplicavel a vida cotidiana; com a identificacdo, a compreensdao e o controle dos fatores
favordveis ou prejudiciais ao bem-estar préprio e ao da comunidade; e, dessa maneira,
minimizar o risco e a vulnerabilidade ao adoecimento e garantir a melhoria das condi¢des de
vida da populagao. O conceito carrega em si o desafio de alcangar o objetivo pela necessidade
do envolvimento de multiplos setores da sociedade e do estado, como: educagao, justica

social, politicas publicas, economia, suporte ambiental etc.

Os rudimentos do conceito de Promoc¢do da Saude remontam ao século XIX, relacionados a
antigas preocupages do movimento sanitario europeu com as questdes ambientais, como
as epidemias por doencas infectocontagiosas nos recém-estabelecidos aglomerados urbanos.
No Brasil, o0 movimento chegou ao auge no inicio do século XX e foi liderado pelo idedrio
sanitarista e campanhista de Oswaldo Cruz, no combate a gripe espanhola, a peste bubbnica,
a variola e a febre amarela, com a utilizacdo de conhecimentos sobre as causas das doencas e
acoes de prevencgado (TEIXEIRA, 2012).

Em contraposi¢ao ao sanitarismo, desde o inicio do século XX e com consolidagao na década
de 1930, deu-se a tecnologizacdao da medicina, com a descoberta dos micro-organismos e
o desenvolvimento dos medicamentos e exames complementares. A preocupag¢ao voltou-se
para a cura dos individuos manifestantes de alteragdes fisiopatoldgicas. O desenvolvimento
tecnoldgico delimitou a saude como estado de auséncia de doenga e inaugurou uma nova erana
medicina, a era terapéutica, apoiada nos principios naturalistas e reducionistas do positivismo.
Na atencdo a saude, o individuo foi reduzido ao aspecto bioldgico, fragmentado em érgaos e
sistemas, o que impulsionou a especializagao do médico e a medicina curativa. Na educagdo em
salde, “o conhecimento das especialidades se localizou na divisdo das disciplinas, agrupadas
em basicas e profissionalizantes, fragmentando a unidade do conhecimento médico, ainda no
curso de graduacdo” (LAMPERT, 2001, p. 8). O ensino encontrava-se centrado no professor
especialista, baseado no empirismo das pesquisas cientificas, encastelado no interior dos
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hospitais e desarticulado das determinagdes sociais. Santos e Westphal (1999) descrevem com

propriedade esse periodo:

Com os progressos médicos alcangados no ensino, na pesquisa e 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 cldssica,
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 biolégico); o individualismo (o objeto das acdes em saude é 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, é o elemento primordial, pois, como
a saude é a auséncia da doenca num individuo, o diagndstico e a
terapéutica ganham toda a relevancia no processo. Assim, a prdtica
sanitdria passa a ser a busca da cura dos individuos que manifestaram
alguma doenga (SANTOS; WESTPHAL, 1999, p. 73, grifo dos autores).

O declinio dessa concepgao comegou no periodo pds-guerra imediato, em 1947, quando a
Comissao Interina da Organizagao Mundial da Saude definiu a satde como um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de enfermidade. Em
1948, a Assembleia Geral das Nagdes Unidas proclamou a Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos e assegurou a saude, entre outros direitos, como fundamental e garantida. Houve
a ampliag¢ao do conceito, com o acréscimo dos determinantes sociais aos aspectos bioldgicos
no bindbmio saude e doenca, e a inauguracao de uma discussao aprofundada sobre o assunto.
Na década de 1970, a maioria dos paises passou por uma crise no setor da saude, devido a
altos custos da tecnologizacdo e a pesquisas comprovando que os gastos ndo se refletiam
em qualidade de vida para a populagao. Em 1974, Marc Lalonde, entdao ministro da Saude e
Bem-Estar do Canadd, questionou o papel exclusivo da medicina na resolugao dos problemas,
ao publicar o relatério intitulado Novas perspectivas de satde dos canadenses, e iniciou uma
nova era de interesse social e politico pela satde publica. O relatério prop6s que as causas
de doenca e morte estariam relacionadas as caracteristicas biofisicas dos individuos, ao
estilo de vida ou ao comportamento, a poluicdo e agravos ambientais e a inadequacgdo e a

incompeténcia dos servicos de saude (LALONDE, 1974).

No Brasil, a afirmacao dessa nova perspectiva foi legitimada em sucessivas e destacadas
politicas publicas. Em 1988, promulgou-se a Constituicdo Federal Brasileira e a consolidagao

da saude como “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
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e econdmicas que visem a reduc¢ao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as ag0es e aos servigos para sua promog¢do, protegdo e recuperagao”
(BRASIL, 1988). Em 1990, articulada com a Constituicdo Federal, a Lei Organica da Saude
criou o Sistema Unico de Saude (SUS), com os seguintes principios: universalidade, todas
as pessoas tém direito ao atendimento, independentemente de cor, raga, religido, local de
moradia, situacdo de emprego ou renda; equidade, todo cidadao é igual perante o SUS e sera
atendido conforme as necessidades que apresentar; integralidade, as acdes de saude devem
ser combinadas e voltadas, ao mesmo tempo, para promocgao, prevencao e recuperacao da
salde do individuo ou de uma comunidade; regionalizagdo, a organiza¢do sera de forma
regionalizada e hierarquizada, voltada para os problemas de satde de uma populacdo de uma
area delimitada; resolutividade, o servico de saude deve estar capacitado para enfrentar e
resolver problemas de impacto individual e coletivo; descentralizagdo, havera a redistribui¢ao
das responsabilidades entre os varios niveis de governo; e participa¢édo do cidaddo, a garantia
constitucional da populagdo de participar do processo de formulag¢do das politicas de saude e

do controle social com as suas entidades representativas (ZIONI, 2008).

Aderida a Promoc¢do da Saude esta a definicdo de Saude Coletiva. Narvai e Sdo Pedro (2008)
afirmam que, no plano coletivo, o processo de saude e doenga é considerado como a
“expressdo de um processo social mais amplo que resulta de uma complexa trama de fatores
e relagOes, representadas por determinantes mais proximos e mais distantes do fenémeno”
(NARVAI; SAO PEDRO, 2008, p. 271). Deixa de ser a soma das condi¢es organicas de cada
individuo e ultrapassa os indicadores quantitativos, ao considerar os aspectos e dimensdes
qualitativas das situacdes de saude e doenca. A pratica sanitaria da Saude Coletiva volta-se
a vigilancia a saude, entendida como aquela que “nao incide apenas nos produtos finais dos
processos — mortes, sequelas, enfermidades e agravos — mas também nos assintomaticos —
suspeitas, expostos, grupos de risco e necessidades sociais de saude” (SANTOS, J., 1999, p.
78). Para além de uma nogdo simplificadora de Saude Coletiva, Nunes (2006) conduz uma
extensa investigacao sobre a natureza plural do conceito. Demonstra o processo histérico
de construgdo da definicao de Saude Coletiva e aponta para uma infinitude de disciplinas
e saberes que a influenciam, tais como as ciéncias sociais e humanas, a epidemiologia e a
politica e o planejamento: as ciéncias sociais e humanas, ao auxiliarem na compreensao
de processos da vida, como o trabalho, a doenga, a morte, os cuidados com os pacientes
e as relagdes profissionais; a epidemiologia, aliada a demografia e a geografia, ao incluir os
aspectos ambientais na investigacdo das causas dos fendmenos de salude e doenca; a politica

e o planejamento, ao aprofundarem o debate sobre a necessidade de uma racionaliza¢cdo na
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organizagao e nas escolhas das prioridades dentre as varias possibilidades de satisfacdo das

necessidades de saude da populagao.

Distinguimos nos textos das DCN 2014 uma destacada importancia dada a Saude Coletiva no
perfil formativo do profissional médico. O termo esta presente em diversas se¢des, paralelas
as subsecdes das necessidades individuais e congruentes com os demais eixos estruturantes.
Apesar do consenso dos relatores sobre a relevancia da Saude Coletiva na formagdao do médico,
duras criticas partem da comunidade de educadores médicos a carga de responsabilidades
imposta aos novos graduados pelas DCN 2014, devido a natureza polissémica e a composi¢ao
de conteudos com alta diversidade epistemoldgica do conceito de Saude Coletiva. Tais autores
defendem que creditar ao médico o poder de moldar o sistema de saude é quase culpa-lo
pelas mazelas atuais desse sistema e sugerem uma divisao mais clara entre os papéis do
médico e do sanitarista (BURSZTYN, 2015; KLOETZEL, 1986).

Observamos, como no perfil formativo, a forte influéncia do eixo de promocdo da saude
sobre a concepcao de “aprendizagem pelo trabalho”, na orientacdo para a diversificacdo dos
cenarios de aprendizagem, ao apontar para a complexidade dos problemas de saude, que
exigem, além do conhecimento dos contextos social, econémico e ambiental, a mobilizacdo de

varios saberes e ciéncias para um planejamento terapéutico e preventivo dos agravos.

Sintese de multiplas determinagdes, o conceito de Promogao da Saude constitui-se no nucleo
estruturante das DCN 2014. Todos os artigos e paragrafos remetem, direta ou indiretamente,
aos fundamentos desse conceito. Cabe entendermos, agora, como outras forgas de origens

politica, econdmica, filoséfica, cultural, simbdlica e tecnoldgica o complementam.

EIXO POLITICO-ECONOMICO

Como vimos na segdo anterior, aamplia¢do dos direitos sociais reivindicados apds a metade do
século XX e consolidados pela Constituicdo Federal de 1988 estendeu o acesso da populagdo
aos servigos de saude. Como primeira consequéncia, a imposi¢cdo de garantir atendimento
com financiamento estatal a todos os estratos sociais despertou a necessidade de contratacao
de profissionais de saldde para atuar na nova fronteira econdmica. No campo do mercado
de trabalho, de uma profissao liberal e autbnoma, o médico apresentou-se, pela primeira
vez, ao trabalho assalariado. A escassez de profissionais gerou uma segunda consequéncia,
a expansao do numero de escolas médicas, sobretudo as privadas, que, além de capacitar
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os profissionais, precisavam “produzi-los” em quantidade suficiente para suprir um mercado
emergente e cada vez maior. O movimento de multiplicagdo das escolas médicas e de expansao
do nimero de médicos pode ser observado ao longo de varios periodos da histdria brasileira:
na década de 1960, nos anos finais do governo Fernando Henrique Cardoso e durante todo
o periodo da gestdo de Luiz Indcio Lula da Silva. Recentemente, em 2013, o governo Dilma
Rousseff instituiu o programa Mais Médicos, com o objetivo de formar recursos humanos na
area médica e diminuir a caréncia de atendimentos em regides menos desenvolvidas. Somam-
se a esses fatores as crises ciclicas do capitalismo, como a crise global de 2008; as recentes
crises politicas relacionadas a esquemas de corrupgdo; e a transicdao epidemioldgica, com o
envelhecimento da populacdo e o impacto na previdéncia social. Todas provocaram duvidas
sobre a viabilidade do financiamento dos sistemas de saude e o achatamento dos recursos

destinados ao setor.

Diante desse cenario, trés influéncias de origem econdmica sdao percebidas nos textos das
DCN. A primeira é o conceito de produg¢ao de saude, que abriga, sob a defini¢cdo, a extensao
das praticas médicas na estrutura capitalista; a segunda relaciona-se com as competéncias que
os trabalhadores em saude necessitam para a gestdao do processo de producdo; e a terceira é a
preponderancia exigida, pelo mercado de trabalho, do aprendizado pratico sobre o tedrico. As
influéncias pretendem responder a trés questionamentos: qual o papel do médico no mercado
de trabalho, de que saberes ele necessita para atuar e de que maneira transmitir tais saberes.

Marx (2008) define a produgao como um conjunto de relagdes sociais construidas pelo homem
e o produto como um bem, uma mercadoria, produzida pelo trabalho de agentes, distribuida
para a sociedade e consumida pela sociedade. Nessa perspectiva, o médico torna-se operario
da producdo de saude; ocupa-se das atividades de promogdo, prevengao, recuperagao
e reabilitacao; produz o bem-estar individual e coletivo, distribuido para a sociedade, pela
mediacdo de direitos adquiridos, e consumido pela sociedade, cujas necessidades precisam
ser atendidas. Além disso, ao definirmos a saude como um produto de relagdes sociais e ao
inserirmos a pratica médica na estrutura capitalista, apontamos para o papel da medicina na
reprodugdo das condigdes econdmicas e politico-ideoldgicas da sociedade. Uma constatagao
da afirmacdo da especificidade da medicina como pratica social é a produtividade do
trabalho do sistema capitalista. Como produtor de saude, o médico tem responsabilidade
pela manuten¢do dos niveis de produtividade e de disponibilidade de for¢a 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
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trabalhador possibilita a obtengao de um maximo de produtos em menor tempo de trabalho e,
correspondentemente, a produc¢ao 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 manutengao
da producao.

A segunda influéncia econémica sobre as DCN relaciona-se a aprendizagem pelo trabalho,
baseada na abordagem dialdgica das competéncias. Nessa perspectiva construtivista de
ensino, a construgdo de significados pressupde a transferéncia da aprendizagem baseada nos
conteudos para uma aprendizagem baseada na integragao entre teoria e pratica. A reflexao
tedrica sobre a a¢do da pratica profissional, realizada em situagdes reais do trabalho, constréi
e desenvolve capacidades no individuo e permite a manifestagdo de um estilo préprio,
adequado e eficaz, para enfrentar situagdes profissionais familiares ou ndo familiares (LIMA,
2005).

Influenciados pelas crises financeiras do setor saude, percebemos a preocupacdo dos
relatores do parecer* sobre as DCN 2014 com a gestdo do processo produtivo, ao definir as
competéncias do trabalho médico, ou seja, os meios de trabalho com os quais os médicos
atuardo sobre a matéria-prima, os individuos e a comunidade (BRASIL, 2014). Jargdes
proprios do sistema fabril sdo observados nos textos das DCN, como: custo e efetividade,
retroalimentacdo, conhecimentos gerenciais, padrdao de qualidade e seguranca, priorizacao
de problemas, uso apropriado da forca de trabalho, interprofissionalidade etc. Além dessas
competéncias mais objetivas, somam-se outras subjetivas, também relacionadas ao mundo
do trabalho, como: comprometimento, responsabilidade, empatia, criatividade, autonomia,
desenvolvimento do pensamento divergente e da capacidade de comunicagdao. No processo
produtivo, o médico precisa ser operario e gerente, 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 e

com os resultados obtidos e criar solu¢des para os problemas com os recursos disponiveis.

A predominancia da pratica sobre a teoria como elemento central no processo de
aprendizagem é a terceira influéncia evidente da economia politica sobre as DCN. As iniciativas
sdo as de insercdo precoce do graduando no mercado de trabalho e a de diversificar os

4 Parecer homologado. Despacho do Ministro, publicado no D.O.U. de 6/6/2014, Se¢3do 1, p. 17.
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cenarios de aprendizagem em diferentes tipos de complexidade e autonomia. Além disso,
ha a preocupac¢ao advinda das constatacdes de que a maior parte dos recém-formados
inicia e afirma as carreiras em unidades de atencdo basica, urgéncia e emergéncia e de que
as formacgbes técnicas e emocionais que possuem para o desempenho dessas fungdes sdo
insuficientes (PEREIRA, 2015).

O debate sobre a relagdo entre teoria e pratica nas metodologias de ensino ndo é novo,
tampouco envolve apenas a questdao econdmica, mas a ontoldgica e a epistemoldgica. Chaui
(2008), no livro O que é ideologia, explica a concepc¢do positivista da relagdo entre teoria e

pratica, na qual a primeira deve preponderar sobre a segunda:

1) define a teoria de tal modo que a reduz a simples organizagdo
sistematica e hierarquica de ideias, sem jamais fazer da teoria a
tentativa de explicacdo e de interpretacdo dos fen6menos naturais e
humanos a partir de sua origem real. [...]

2) estabelece entre a teoria e a pratica uma relagdo autoritaria de
mando e de obediéncia, isto €, a teoria manda porque possui as ideias,
e a pratica obedece porque é ignorante. Os tedricos comandam e os
demais se submetem;

3) concebe a pratica como simples instrumento ou como mera técnica
qgue aplica automaticamente regras, normas e principios vindos da
teoria. A pratica ndo é acdo propriamente dita, pois ndo inventa,
nao cria, ndo introduz situagdes novas que suscitem o esforco do
pensamento para compreendé-las. (CHAUI, 2008, p. 30-31).

Quando as DCN se posicionam favoraveis a uma predominancia da pratica sobre a teoria,
além de reconhecerem a importancia da inser¢do precoce do graduando nas situacdes reais
de trabalho como metodologia de ensino e aprendizagem, buscam consolidar a ruptura com
os principios positivistas que permearam o modelo formativo anterior do ensino médico. O
eixo politico-econémico ainda influencia a metodologia de “aprendizagem pelo trabalho”,
ao exaltar algumas categorias do processo de trabalho, como a cooperacgao interdisciplinar,
aquela na qual todos os sujeitos, profissionais ou ndo profissionais da saude, relacionam-se
em consonancia, com vistas a producdo de saude; e a educacdo interdisciplinar, na qual todos
0s sujeitos aprendem uns com os outros, ampliando o conhecimento sobre as instancias do

processo produtivo e superando as formas de trabalho fragmentadas e alienadas.
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EIXO ETICO-CULTURAL

A ampliacdao dos direitos sociais, proporcionada pela Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos, amplificou a forca e a voz de grupos identitarios por direitos privados, incorporou e
extrapolou a dimensao socioecondmica das lutas de classes sociais e inaugurou o embate na
esfera da dimensao cultural, como as lutas pelos direitos da mulher, das criancas, 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 identificacGes e comunidades sdo constituidas todos os dias e, com elas, as demandas
por direitos.

Nas DCN 2014, Secao | — Da Atengao a Saude, no artigo 52 e no paragrafo |, observamos:

Art. 52 — Na Atencdo a Saude, o graduando serd formado para
considerar sempre as dimensdes da diversidade bioldgica, subjetiva,
étnico-racial, de género, orientagcdo sexual, socioeconémica, politica,
ambiental, cultural, ética e demais aspectos que compdem o espectro
da diversidade humana que singularizam cada pessoa ou cada grupo
social, no sentido de concretizar:

| —acesso universal e equidade como direito a cidadania, sem privilégios
nem preconceitos de qualquer espécie, tratando as desigualdades com
equidade e atendendo as necessidades pessoais especificas, segundo
as prioridades definidas pela vulnerabilidade e pelo risco a saude e
a vida, observado o que determina o Sistema Unico de Saude (SUS)
(BRASIL, 2014, p. 1-2, grifo nosso).

Se a ética é, dentre as muitas defini¢gdes a ela dadas, a maneira que encontramos para conviver
em harmonia; se, para convivermos de forma harmonica, sdo necessdrias conceituagoes,
valoragdes e escolhas que devem levar em consideracdo a presenca e o reconhecimento do
outro como portador de direitos, estabelecidos por cddigos elaborados por instituicdes justas;
se estdo inscritos na definicdo de ética um compromisso com a verdade e um dever social; e
se 0 mundo contemporaneo é globalizado e pluricultural, justifica-se a presenga desse eixo
no corpo das DCN para estruturar a convivéncia harmoniosa entre o médico e os diversos
grupos culturais. O principio ético e cultural fundamental na formagao dos profissionais de
saude é o de equidade, e o instrumento para execugdo desse principio, a comunicagao. A Lei

Organica da Saude de 1990, que instituiu a criagdao do SUS, tem a equidade como principio

>LGBT é o acrénimo de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis, Transexuais e Transgéneros.
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doutrindrio. Todo cidadao é igual perante o SUS e sera atendido conforme as necessidades
que apresentar. O médico e os servigos de salde devem considerar que existem grupos da
populacdo diferentes entre si e que cada grupo tem problemas especificos e modos préprios
de viver, de adoecer e de satisfazer as préprias necessidades (ZIONI; ALMEIDA, 2008). A
equidade admite que existam desigualdades (socioecondmicas, religiosas, de género), mas
ndo admite a iniquidade, o atendimento diferenciado, por parte dos profissionais de saude, a
essas populagoes.

Na extensdo da definicao de equidade esta o conceito de vulnerabilidade. A vulnerabilidade
confunde-se, nos principios, com a equidade. A confusdao estd na coincidéncia, em alguns
recortes populacionais adotados, entre grupos culturais e populagdes de risco. Um exemplo
€ 0 aumento das taxas de incidéncia e mortalidade por dengue em certos grupos de baixa
renda. Admite-se que tais grupos existem, mas nem todos se enquadram nos critérios de
vulnerabilidade, pois a categorizacao depende de multiplas caracteristicas da populagao
estudada. Para classificarmos pessoas de baixa renda como vulneraveis a dengue, é preciso
estudar, além das questdes socioeconOmicas, o ambiente em que vivem, os cuidados
preventivos, as praticas de higiene, o acesso ao atendimento etc. (ADORNO; VASCONCELOS;
ALVARENGA, 2008).

Nas DCN 2014, Secdo | — Da Atencao a Saude, no artigo 52 e no paragrafo VII, observamos:

VIl — comunicac¢do, por meio de linguagem verbal e ndo verbal,
com usuarios, familiares, comunidades e membros das equipes
profissionais, com empatia, sensibilidade e interesse, preservando
a confidencialidade, a compreensao, a autonomia e a seguranga da
pessoa sob cuidado (BRASIL, 2014, p. 2).

Para instrumentalizar o principio da equidade, estd a comunicagdo em saude. Comunicar-se
bem exige linguagem clara, objetiva e deve conter significados comuns ao profissional de
saude e qualquer individuo. A comunicagao cria um circulo virtuoso: para o médico, quando
permite que relagdes de confianga sejam estabelecidas e contribuam para identificar causas,
fazer diagndsticos precisos e discutir as solugdes que se enquadrem ao estilo de vida da
pessoa; para o paciente, quando permite a compreensdo do problema que enfrenta, das
causas e consequéncias do progndstico e da conduta a ser seguida, apoiada na segurancga. A
comunicagao ideal é definida como horizontal e compartilhada, pois dispensa a verticalidade
das imposicOes de diagndstico e tratamento e promove a inclusdo do paciente no processo de
prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude. Ganha com isso a promoc¢ao da saude, pois
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apenas com a compreensao e a reflexao dos fatos e com a tomada de decisGes conscientes é
que as pessoas mudardo os comportamentos frente a presenc¢a da doenga e para a manutengao
da saude.

A horizontalidade e o compartilhamento podem ser observados, ao longo das DCN 2014, em
outro conceito, o de interdisciplinaridade, em substituicdo ao termo multidisciplinaridade,
presente nas DCN 2001. A diferenga é semantica. No trabalho em equipe multidisciplinar,
as acoes de promocdo da saude sdo realizadas por diversos profissionais, sobre o mesmo
individuo ou comunidade, de maneiras simultaneas, porém justapostas, desarticuladas entre
si. No interdisciplinar, ha uma expansdo do conceito. Desde o planejamento das agdes, a
execucao e o aprendizado obtido pela equipe sdao compartilhados entre todos os profissionais

envolvidos, em uma relagao de reciprocidade.

O eixo ético-cultural impacta a metodologia de “aprendizagem pelo trabalho” ao propor
qgue o médico deve estar formado para entender as desigualdades e tratad-las com equidade,
contemplar as necessidades pessoais especificas, mas priorizar os grupos vulneraveis. Deve
comunicar-se com todos os grupos culturais e com a equipe interdisciplinar de maneira
horizontal e compartilhada, sempre com a promoc¢do da salude como maior objetivo. A
cooperacao e a educacdo interdisciplinar permitirdo, como vimos no eixo politico-econémico,

uma superacao da alienacdo no processo produtivo da saude.

EIXO SIMBOLICO-TECNOLOGICO

O eixo simbdlico-tecnoldgico nao é facilmente detectavel nas DCN, oculta-se nas entrelinhas
de alguns artigos e paragrafos. Bourdieu (1989, p. 7) descreve o poder simbélico como “esse
poder invisivel o qual sé pode ser exercido com a cumplicidade daqueles que nao querem
saber que lhe estdo sujeitos ou mesmo que o exercem”. Nao se trata da ingenuidade do
curriculo oculto, ou seja, aquelas suposi¢cdes em sala de aula que nao sao planejadas, pelo
proprio fato de serem tacitas e incidentais; trata-se de informagdes dispostas de maneira
deliberada e que, por estarem circunscritas por outros principios e conceitos, passam
despercebidas. Para exemplificar, nas DCN 2014, Secdo Il — Da Gestdo em Saude, artigo 69,
pardagrafo IV, observamos:

IV — Comunicagdo, incorporando, sempre que possivel, as novas
tecnologias da informacdo e comunicagdo (TICs), para interagdo a
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distdncia e acesso a bases remotas de dados (BRASIL, 2014, p. 3, grifo
Nnosso).

As palavras sempre que possivel, citadas no paragrafo IV, do artigo 62, das DCN 2014, permitem
a interpretagdo de alguma cautela ou discordancia, por parte dos relatores, diante da inclusao

de tema t3o contraditdrio: o controle simbdlico.

O controle social pelo curriculo remonta ao século XVII, quando influenciada pelas ideias
do calvinismo e da teoria da predestinagao, a minoria abastada e predestinada a salvagao
era agraciada com a perspectiva de uma escolarizacdo avancada (GOODSON, 1995). Desde
entao, muitos autores nos alertaram para o embasamento de diversas teorias de construgao
dos sistemas de ensino em que o controle e a diferenciagao sociais estdo presentes nos
curriculos: de fundo econ6mico, ideoldgico e cultural (BOURDIEU; PASSERON, 1970; APPLE,
1982; FORQUIN, 1993). No quarto final do século XX, com a popularizacdo do computador
e da internet e a consequente massificacdo desses recursos, houve uma clara percepgao
de mudangas na sociedade, proporcionadas pelo desenvolvimento cientifico e tecnolégico,
sobretudo na area da informatica. A observacdo otimista dessas mudancgas aponta que estdo
nelas a resolugdo das desigualdades de riqueza e conhecimento por meio da democratizagao
da informacdo; a pessimista acredita que as mudancas tém criado novos mecanismos de
exclusdo social e controle. Por um lado, as novas tecnologias da informagao expandiram o
campo da distribuicdo de conhecimentos, sobretudo na geracdo e no processamento, por
outro, limitaram os processos de inovacao cientifica e tecnoldgica, aumentaram o nivel de
abstracdo da producdo e levaram a um fortalecimento do vinculo entre o trabalho e o controle

simbdlico, de forma pacifica e inquestionavel (SANTOS, L., 1999).

O grande principio discutido nesse tépico é a autonomia do profissional de saude. Sem duvida,
mantendo-se a coeréncia com o foco dado a Saude Coletiva em todo o texto das DCN 2014,
as redes de informacao, a interagao a distancia e as bases remotas de dados s3ao Uteis no
planejamento das estratégias de promogao da saude, na distribuicdo de recursos e na geragao
e no processamento de protocolos diagndsticos e terapéuticos. No entanto, o controle
proporcionado por essas tecnologias diminui a autonomia do médico, ao enrijecer as opcdes
nas tomadas de decisao, limitar o pensamento critico e cientifico e impedir a inovagao. Um
exemplo é a confeccdo e a distribuicdo de algoritmos de tratamento de doencgas, que analisam
informacdes de diagndstico e classificam os individuos em grupos, nos quais serdao ofertadas

solucdes estanques de tratamento. Quando uma falha ocorre, o erro ndo estara no algoritmo,
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mas no interpretador da classificagdo. Ha uma sutil, mas perceptivel incoeréncia entre o

controle simbdlico e o discurso de liberdade critica propagado de forma ampla nas DCN.

Nas DCN 2014, Secdo Il — Da Gestdo em Saude, artigo 62, paragrafo Il, encontramos:

Il — Valorizagcdo da Vida, com a abordagem dos problemas de saude
recorrentes na atengao bdsica, na urgéncia e na emergéncia, na
promogdo da saulde e na prevencao de riscos e danos, visando a
melhoria dos indicadores de qualidade de vida, de morbidade e de
mortalidade, por um profissional médico generalista, propositivo e
resolutivo (BRASIL, 2014, grifo nosso).

Ha uma grande preocupacdo, por parte dos agentes politicos, com os indices epidemiolégicos
de saude. O prestigio interno é impactado pelos indices, e observamos, em varias ocasioes,
nos discursos e campanhas eleitorais, quantas foram as melhoras. Ndo sdo raras as vezes
em que observamos as politicas publicas serem motivadas pelo descontentamento da
populacdo, como na ocasido da instituicdo do Programa Mais Médicos, de 2013, em resposta
a manifestag@es populares. Na area internacional, as politicas publicas em saude do Brasil sao
vigiadas por instituicdes externas relacionadas a area, como a Organiza¢ao Pan-Americana
de Saude (OPAS) e a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), mas, também, por instituicdes
externas relacionadas ao campo econdmico, como o Fundo Monetdrio Internacional (FMI), a
Organizacgdo para a Cooperacdo e o Desenvolvimento Econémico (OCDE) e o Banco Mundial.
Goodson (2008) relata que as mudancas nos sistemas de salde e educacional, impulsionadas
pelas relagdes externas, passam por quatro fases: a formulagdo da mudanga nas arenas
externas; a promog¢do da mudanga, definida e transmitida por grupos externos com varios
graus de envolvimento interno; a legislacdo da mudanca, promulgada por esforgos politicos
dos paises envolvidos; e o estabelecimento da mudanga, a legitimagao das leis nos paises.
Passa pelo cumprimento das metas, o prestigio internacional, politico e econ6mico, relevante
para credibilidade, atratividade a investimentos externos e capacidade de endividamento dos
paises em desenvolvimento (RIZZOTTO, 2000).

No contexto apresentado, o impacto do eixo simbdlico-tecnolégico sobre a capacitagao
profissional do médico envolve propdsitos embutidos nas DCN, disfar¢cados entre os artigos,
com a pretensao deliberada de controle, seja no cerceamento da autonomia do profissional
de saude seja com o objetivo de melhoria de indicadores de qualidade de vida, morbidade e

mortalidade da populagao.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A primeira pergunta a ser feita diante da tarefa de construir ou reformar um curriculo é “que
perfil de profissional queremos formar?”, e a resposta, como vimos, ndo é fécil, tampouco
objetiva. As forcas de modelacao aplicadas sobre a constituicdo das diretrizes e dos curriculos
sdo infinitas, com intensidades, direcGes e sentidos varidveis, delimitadas no tempo e no
espaco. Algumas tém grande capacidade de deformacdo e sdo capazes de criar rupturas,
grandes transformacdes de forma e de conteddo. Outras, surgem e desaparecem, como se
nao tivessem existido. Ora sdo esporadicas e débeis, originarias de movimentos do interior
do sistema educacional, incapazes de romper a barreira que as circundam, ora sao forgas
externas, carregadas de forga simbdlica, emanadas de diversas fontes, promovidas por
diferentes agentes. Por vezes, os tensionamentos tém uma direcdo e um sentido; em outras,
tém uma mesma dire¢ao, mas sentido contrario; e, ainda, em outras vezes, evidenciam-se

direg¢Oes e sentidos diferentes.

As Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de graduagdo em Medicina s3ao palco de
atuacdo dessas forgas, que as constroem e modelam, dinamicamente. Os eixos estruturantes
apontam a direcdo e o sentido que se quer dar ao ensino da medicina no pais, rumo a um
novo paradigma educacional, comprometido com uma resposta as necessidades em saude da
populacdo, motivadas pelas condi¢Ges histdricas concretas. Legisladores, gestores, professores
e alunos observam e participam do movimento de formagdo e deformagao do novo paradigma,
em maior ou menor intensidade, na disputa pela definicdo da melhor proposta educacional e,

consequentemente, da melhor proposta para a saude de todos.
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