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RESUMO

Este artigo analisa o processo de formacdo de coalizbes de defesa em torno do subsistema de
politicas publicas relativas a formacdo médica no Brasil, demonstrando as origens dos grupos
envolvidos, suas aliangas e seus conflitos e as crengas que as subsidiam. Utilizamos o conceito de
coalizdes de defesa para compreender como grupos se organizam em torno de ideias e como agem
para Vvé-las impressas nas politicas publicas. Foram identificadas duas coalizBes no referido
subsistema de politicas publicas, calcadas em diferentes crencas sobre como deve ser a formagéo
médica, uma defendendo uma formagdo inovadora e outra uma formacéo tradicional. Estas irdo se
constituir desde a Reforma Universitaria de 1968, que ird determinar os curriculos minimos, de
carater tradicional, para 0s cursos de medicina no pais. Sera no periodo de redemocratizagdo no
pais, com o surgimento do movimento de reforma sanitaria, que a coalizdo que defende uma
formacéo inovadora, calcada nos pressupostos da salde coletiva, ganhara forga.

Palavras-chave: Formacao profissional em salde. Educacdo de graduacdo em medicina. Avaliacao
curricular das faculdades de medicina.

ABSTRACT

This article examines the Brazilian medical formation public policy subsystem. It highlights the
constitution of advocacy coalitions and demonstrates the origins of the groups involved, their
alliances and the beliefs in which they are supported. The concept of advocacy coalition is used to
comprehend how groups organize to defend their ideas and how they act to imprint them on public
policy. Two coalitions have been identified in the aforementioned public policy subsystem — both
firm in different beliefs of how medical formation should be, establishing a tradition-innovation
dichotomy. Such coalitions came to be in occasion of the 1968 Academic Reform, which
determined minimal curricula, tradition oriented, for the country's Medicine courses. Only during
the redemocratization period, with the movement for sanitary reform, will a coalition for innovative
formation, based on public health aspects, gain momentum.

Keywords: Professional health training. Undergraduate medical education. Medicine Departments
Curriculum Assessment.
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INTRODUCAO

Desde 2001, quando foram criadas as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), 0s cursos de
graduacdo em medicina no Brasil passam por um processo de adaptacdo dos seus curriculos a nova
legislacdo. Para além das questdes técnicas, as mudancas curriculares envolvem crengas sobre como
deve ser a formagdo médica. As politicas publicas em torno desta questdo mobilizam associa¢des
médicas, universidades, pesquisadores, além de agentes e érgdos das varias esferas do governo.
Estes, para terem suas demandas atendidas, se unem através de grupos mais ou menos COes0S
ligados por estas crencas.

O presente trabalho aborda as disputas em torno do subsistema de politicas publicas de
formacdo médica sob o referencial tedrico do modelo de coalizdes de defesa, de Sabatier e Weible
(2007). Ele analisa a formacdo de coalizdes de defesa entre 0s grupos que procuram pautar as
politicas publicas em torno da formagcdo médica no Brasil. As coalizbes relnem pessoas e
organizacbes em torno de uma politica publica e possuem niveis variados de coesdo e de
engajamento. O principal elo entre os membros de uma coalizdo é o compartilhamento de
determinadas crencas e valores que guiam as suas acoes.

Sendo assim, primeiramente é explicada as bases dos sistemas de crengas que mantém as
coalizbes de defesa existentes no Brasil em torno das politicas publicas para a formacdo médica
unidas. Para Sabatier e Weible (2007), o sistema de crencas envolve: a) convicgdes normativas e
pressupostos ontolégicos sobre temas como a natureza humana, valores fundamentais como
liberdade, igualdade e visdo do estado contra mercado e a tradicional escala direita/esquerda
(crencas de nucleo profundo); b) valores relacionados as politicas publicas, como a relativa
autoridade dos governos e mercados, o papel do puablico em geral nas decisdes, 0s eleitos, 0s civis,
os especialistas e a seriedade e as causas dos problemas como um todo (crencas de ndcleo politico);
c) aspectos instrumentais das politicas, de escopo relativamente limitado, como as formas de
implementacdo e ferramentas mais acionadas (crencas secundarias). No caso, a polariza¢éo sobre 0s
modelos de educacdo meédica ocorre por eles serem calcados em diferentes crencas de nucleo
profundo que envolvem divergéncias sobre o que € saude e doenca e como devem ser formados/as
profissionais de medicina, gerando assim duas grandes coaliz6es de defesa no Brasil.

Basicamente, existem dois modelos principais de formacdo médica no Brasil, fundadas em
diferentes perspectivas (Lampert, 2002): 1) o ‘tradicional’, chamado também de curriculo
flexneriano ou poés-flexneriano (Mortimer e Takeuchi, 1983), cujas bases se assenta no modelo
biomédico. Calcado em um curriculo dividido em ciclos e de carater disciplinar, de acordo com as
especialidades médicas, com as atividades praticas ocorrendo predominantemente dentro do
hospital. 2) outro, ‘inovador’, cujas bases se assentam numa concepcao holistica de saude e doenca.
Os curriculos nesta perspectiva sdo organizados em eixos e modulos, rompendo com o carater
ciclico e disciplinar, com o uso de metodologias ativas de ensino, para uma formacao generalista,
cujas atividades praticas sdo voltadas para servicos de atencdo basica ou em comunidades e ndo no
hospital. Estes modelos, que terdo suas especificidades locais e abrangerdo certa gama de variacdes
em seu interior, vao ser defendidos por diferentes grupos no Brasil.

N&o obstante, Sabatier e Weible (2007) salientam que nem as coaliz6es nem as crencgas sao
estanques. Os autores consideram que uma crenca profunda é mais dificil de modificar. J& crencas
politicas ou secundarias podem se modificar através do aprendizado orientado-pela-politica (policy-
oriented learning). Por outro lado, o conflito entre coalizes ndo é necessariamente eterno. Alguns
fatores podem levar as coalizGes a negociarem suas posi¢des (com ‘acordos negociados’), fundir-se
ou extinguir-se. Entre eles, os altos custos politicos e a disposi¢do de fundos e recursos. Do mesmo
modo, 0s arranjos e negociagdes podem ser apenas temporarios, quando os interesses entre 0S
grupos sdo muito divergentes ou quando estes considerem que certos valores ndo sdo negociaveis.

Para compreender melhor este processo, aqui é analisada a formacdo das coalizdes em torno
do subsistema de politicas publicas para educacdo médica no Brasil. Neste sentido, dois momentos
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foram criticos no que tange a formacdo médica: na Reforma Universitaria de 1968, durante o
periodo da Ditadura Militar, o pais adota 0 modelo tradicional flexneriano como curriculo minimo
para 0s cursos de graduacdo em medicina; e no ano de 2001 as Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN) irdo substituir o curriculo minimo e propor um modelo de formacéo de carater inovador.

Os dados analisados provieram majoritariamente da pesquisa em teses, dissertaces, livros,
artigos, relatorios especializados e documentos oficiais. Neste sentido, foi realizada pesquisa em
plataformas digitais, como o portal da Capes, a SCIELO (Scientific Electronic Library Online) e a
Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacbes (BDTD), e nas bibliotecas da UFRGS e da
Universidade de Passo Fundo (UPF). Foram selecionamos textos que ajudassem a compreender a
evolucdo historica das diferentes perspectivas de formacdo médica e os grupos que a elas se
vinculam, tanto internacionalmente quanto no Brasil, quais seus pressupostos teoricos e quais as
crengas que fundamentam suas posic¢Ges, para compreender quais concepcdes de saude, doenga e do
papel de médicos e de médicas as permeiam. Isso permitiu interpretar como esta estruturado o
campo da formagdo médica no Brasil, demonstrando a dicotomia existente entre uma perspectiva
‘tradicional’, calcada no flexnerianismo e no modelo biomédico, e a perspectiva ‘inovadora’, critica
a tradicional, com foco na atencdo béasica e baseada nas concepg¢des da salde coletiva, e suas
respectivas implicacBes. A andlise abordou as principais politicas envolvendo a formacdo médica
no Brasil desde a Reforma Universitaria de 1968 até o periodo de revisdo das Diretrizes
Curriculares Nacionais para 0s cursos de graduacdo em medicina de 2014.

DOIS MODELOS DE FORMACAO MEDICA

A educacdo médica contemporanea emerge a partir da fusdo da concepcdo de saude do
modelo biomédico com o modelo de ensino de Abraham Flexner (1866-1959) (Almeida, 1999).
Fruto da unido entre a medicina e a biologia, ha mais ou menos dois séculos, 0 modelo biomédico
guiou a formacdo e a acdo dos/as medicos/as nos ultimos séculos, constituindo o alicerce da
moderna medicina cientifica. Suas principais caracteristicas sdo: 1) a visdo da doenca como um mal
funcionamento da normalidade do organismo, cuja causa pode ser identificada e isolada (reforcada
especialmente com a teoria dos germes); 2) a crenca de que 0 espirito e o corpo podem ser tratados
separadamente, com énfase na cura da doenca e ndo no bem-estar do paciente; 3) o Unico
tratamento valido é de exclusividade dos profissionais de medicina (especialistas), que véo
identificar as doencas através de métodos cientificos, cujo l6cus de atuacdo é o hospital, local de
concentracdo tecnolégica (Giddens, 2005).

Flexner foi um educador americano, responsavel pela elaboracdo do chamado Relatério
Flexner que desencadeou uma profunda reforma nos métodos de ensino médico nos EUA e no
Canada. Influenciou faculdades de medicina de todo o mundo e atingindo até mesmo a formacao
em outros campos do conhecimento. O relatério produzido por ele, introduziu critérios de
cientificidade da ciéncia ocidental moderna e institucionalidade até hoje aceitos como basilares na
estrutura curricular considerada tradicional do ensino universitario nos paises industrializados. A
partir das recomendacGes de Flexner, os curriculos dos cursos de graduacdo de medicina foram
divididos em dois ciclos: um com disciplinas das ciéncias basicas, com duracdo de dois anos; e um
ciclo clinico nos anos restantes do curso, centrados no hospital e nas especialidades médicas. Como
consequéncia, a formacdo médica adquiriu um carater fragmentado (em funcdo da diviséo
disciplinar e em especialidades), voltada para a formagdo de especialistas e majoritariamente
hospitalocéntrica (Almeida Filho, 2010).

O modelo flexneriano de formacdo médica foi hegemonico nas escolas médicas ocidentais
até meados do seculo XX. No entanto, nesse periodo comecgou a ganhar for¢ca uma diferente viséo
sobre o ser humano, contestando primeiramente 0 modelo biomédico (Lampert, 2002). Salde e
doenca passaram a ser diretamente relacionadas com a sociedade e 0 meio social que o individuo
estava inserido, sua classe social, 0s grupos que pertencem, seu trabalho e até mesmo seus sistemas
de crencas. Além disso, 0s corpos passaram a ser vistos como moldados pela insercdo social dos
individuos e suas experiéncias, e ndo somente como produto de uma relagdo mecéanica com seu
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meio. A0S poucos a salde passa a ser vista sob uma perspectiva holistica, inserida em uma base
social e pensada de maneira multicausal, influenciada por fatores sociais, econdmicos, ambientais e
culturais (Giddens, 2005).

A mudanca na concepg¢do de salde e de doenga também vai levar ao questionamento sobre a
formacdo dos recursos humanos na area da saude. O modelo flexneriano passa a ser criticado pela
sua énfase nos processos curativos, pela centralidade de agdes hospitalares (altamente custosas) e
individualizadas, pela disciplinarizacdo dos curriculos e pela superespecializacao e fragmentacéo do
conhecimento e do homem (Almeida Filho, 2010). Em contraposi¢éo a essa visdo tradicional do que
deve ser a formacdo medica, formou-se uma perspectiva que buscava mudar a forma de ensino de
modo que o/a méedico/a passasse a ver 0 ser humano como um todo, inserido dentro de um contexto
social, quebrando a hierarquia de determinacfes existente dos processos bioldgicos sobre o0s
processos sociais com relacdo a saude e a doenga e integrando a formacéo profissional aos servigos
de salde para além do hospital, numa perspectiva inovadora. Sob a influéncia destes novos
pressupostos sobre salde e doenca, inicialmente houve a implementacdo de departamentos de
medicina preventiva e disciplinas de epidemiologia nas faculdades de medicina. Ao final da década
de 1960 surgiram os primeiros cursos com curriculos sob esta perspectiva (Mortimer e Takeuchi,
1983).

Estes dois modelos de formacdo médica estdo calcados em diferentes sistemas de crengas
sobre o que sdo saude e doenca, qual o papel do médico e da médica, como e onde devem atuar e,
finalmente, como deve ser, entdo, a formacdo médica. Em torno destas duas concepc¢des de
formacdo médica se formardo duas grandes coalizGes no Brasil. Em favor de um modelo de
formacdo tradicional, teremos grupos mais ligados a uma concepcao liberal de medicina e cujas
concepcBes de saude sdo calcadas nos pressupostos do modelo biomédico, como o Conselho
Federal de Medicina (CFM), a Associacdo Médica Brasileira (AMB) e a Federacdo Nacional dos
Médicos (FENAM). Do lado da formacdo medica inovadora, grupos ligados a reforma sanitaria e
aos ideais da saude coletiva, como a Associacdo Brasileira Rede Unida (Rede Unida), a Comissao
Interinstitucional Nacional de Avaliacdo do Ensino Médico (CINAEM) e a Associacao Brasileira de
Educacdo Médica (ABEM). Na sequéncia, analisaremos o0s contextos especificos de como estas
aliancas surgirdo e os conflitos que emergirdo a partir delas.

A FORMACAO MEDICA NO BRASIL APOS A REFORMA UNIVERSITARIA DE 1968

No Brasil, o impacto destas duas concepcdes de formacdo médica sera sentido
especialmente a partir do final da década de 1960. Ao longo da primeira metade do século XX serdo
predominantes O modelo flexneriano de educacdo médica vai paulatinamente ocupar o espacgo
ocupado pelos modelos alemédes e franceses de formacdo, até entdo dominantes, mas de maneira
muito incipiente. Este processo sé atinge seu apogeu com a Reforma Universitaria de 1968, que
padronizou a formacdo médica no Brasil através do estabelecimento de um curriculo minimo, tendo
0 modelo flexneriano como base (Lampert, 2002).

Ainda no inicio da década de 1960 o movimento de contestagdo ao modelo biomédico chega
ao pais. Em 1962 é criada a Associacdo Brasileira de Educacdo Meédica (ABEM), passando a
organizar encontros, seminarios e publicacdes relativos a formacdo médica no Brasil, inspirados
pelas iniciativas inovadoras no ambito internacional. No entanto, € somente na segunda metade da
década de 1970 que houve a emergéncia de forcas contrarias as politicas de salde dominantes
(Paim, 2003). Das lutas pela valorizagdo aos direitos humanos no periodo da Ditadura Militar
emergira 0 movimento da reforma sanitaria e se estruturara a contestacdo a perspectiva biomédica
dominante, com a nocdo de sadde coletiva (Osmo e Schraiber, 2015). E a sadde coletiva que
fornecera as bases para o sistema de crencas da coalizdo de defesa dos curriculos inovadores no
Brasil. Para Tambellini (2005, p. 54),

a Saude Coletiva define-se, no dmbito do conhecimento, como um campo de
praticas cientificas, tedricas e empiricas, multi e transdisciplinares, e no plano da
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acao/intervencdo, como um campo de  praticas  multifacetarias
(sociais/politicas/feconémicas/biotécnicas/educacionais), onde o cuidado é
considerado um nucleo estrutural consistente, sendo tais praticas orientadas pela
necessidade coletiva sobre os condicionamentos e 0 proprio processo
salide/doenca.

Na formacdo em salde, esta nova perspectiva influenciou a criacdo das primeiras
Residéncias em Medicina Preventiva e Social (RMPS), o que permitiu uma maior oferta de médicos
sanitaristas no Brasil (Belisario, 1995). Ha também o surgimento das primeiras iniciativas em
medicina comunitaria e a criacdo do Programa de Integracdo Docente-Assistencial (IDA) em
Sobradinho e Planaltina (ambos no DF), desenvolvidos em parecias entre a UnB, a Organizacao
Pan-Americana da Salde (OPAS), a Kelloggs Foundation, o Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS) e o Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural (Funrural) (Ibafiez, Mello e Marques,
2012). Nas décadas de 1970 e 1980, o IDA se consolidou como a maior estratégia de transformacéo
dos curriculos de medicina brasileiros (Cruz, 2014). Posteriormente o IDA passou a fazer parte do
Programa Latino-Americano de Desenvolvimento Educacional em Saude da OPAS, financiado pela
Kelloggs Foundation, visando incentivar atividades extramuros.

Outra organizacdo de grande influéncia ird surgir no ano de 1979, quando foi criada a
Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco), reunindo instituicGes formadoras de
profissionais de salde em nivel de pos-graduacdo (Almeida, 1999). Nos anos subsequentes a
Abrasco assumiu grande protagonismo na discussdo sobre saude publica no pais, incluindo a
formacdo médica, defendendo os ideais da salde coletiva e a inovacao na formacao médica (Ibafiez,
Mello e Marques, 2012).

J4& na segunda metade da década de 1980, o Brasil passara pelo processo de
redemocratizacdo. Em 1986, as propostas do movimento de reforma sanitaria convergiram na 82
Conferéncia Nacional de Salde, concluindo discussfes a respeito da ampliacdo do conceito de
saude, reconhecimento da salde como direito de todos e dever do Estado, criacdo do SUS,
participagao popular e constituicdo e ampliacdo do orgamento social (Paim, 2003). Isso acarretou na
alteracdo do conceito de salde em vigor no pais, que passou a compreender o bem-estar do
individuo, pretendendo dar conta de diversos aspectos da existéncia humana. Em 1988 promulgou-
se a Constituicdo Federal. Nela, houve a consolidacdo da saude como um direito de todos e um
dever do Estado, regulamentada em 1990 com a criacdo da Lei Orgénica da Saude (LOS n°.
8080/1990). O conceito de Saude adotado pelo SUS reflete, do ponto de vista tedrico, 0s
conhecimentos da satde coletiva.

Desde a criacdo do SUS, a formacdo de recursos humanos para a area é uma das
responsabilidades do Ministério da Saude, o que inclui a formacdo continuada dos profissionais de
salde e as graduacdes na area. No entanto, o Ministério da Educacéo ficou responsavel pela Politica
Nacional de Educacdo, exercendo a primazia na formacgdo superior de profissionais de saude.
Apesar das mudancas no cenario internacional e das fortes pressdes dos movimentos sociais nos
anos 1980, pelo menos até os anos 2000 pouca coisa mudou nas politicas de educacgdo superior da
area da saude e o modelo flexneriano, com seu carater biomédico, continuou a ser predominante nos
cursos superiores de medicina brasileiros.

Ainda nos anos 1990, o Ministério da Saude lancou alguns programas na dire¢do de uma
assisténcia integral, voltados para uma logica ndo hospitalocéntrica, de atencdo basica. Algumas
outras iniciativas, oriundas de fora do governo, permitiram mudangas incrementais nas escolas
médicas. Uma delas é o Programa UNI (Uma Nova Iniciativa na Educacdo dos Profissionais de
Saude: Unido com a Comunidade), contemplando seis instituicdes no Brasil. Lancado inicialmente
nos EUA e na Africa do Sul no final da década de 1980, com o incentivo da Kelloggs Foundation,
ele foi trazido para a América Latina em 1991. O projeto visava a mudanga na formagdo dos
profissionais em salde nas escolas participantes, rumo ao paradigma da inovacao, recomendando o
rompimento com o modelo de ciclos bésico e profissional na formacdo médica (Lampert, 2002;
Lins e Cecilio, 1998).
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No entanto, segundo Cruz (2004), no final dos anos 1980 ocorreu esvaziamento da discussao
sobre reformas curriculares na medicina brasileira, frente ao debate sobre a criagdo dos SUS e da
estruturacdo dos servicos, que dominavam a agenda politica na area da satde. Assim, ganhou forga
no ensino superior uma concepcéo liberal de educacao superior, que tinha como pautas a criagéo de
um sistema de acreditacdo para as escolas médicas e de um mecanismo de certificacdo para 0s
formandos em medicina, de modo a garantir a qualidade profissional. Assim, através da Resolucao
034/90, o Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo (CREMESP) instituiu o exame
obrigatorio para os médicos formados no estado, iniciativa que foi seguida por outros conselhos
pelo pais. O governo do presidente Fernando Collor de Melo formalizou, em 1991, a proposta
chamada de Uma Nova Politica Para o Ensino Superior, visando a constituicdo de centros de
exceléncia de carater privado, com um sistema de acreditagdo institucional e o exame de
certificacdo profissional para todas as pessoas recém-formadas (Gouveia et al, 2005).

Cabe salientar que essa concepc¢do liberal da formacdo médica, que englobava em sua
coalizdo outras forgcas como a Associacdo Paulista de Medicina (APM), o Conselho Regional de
Medicina do Estado do Rio de Janeiro (CREMERJ) e o proprio Conselho Federal de Medicina
(CFM), ndo era hegemonica. A Associacdo Brasileira de Ensino Médico (ABEM) era a principal
instituicdo a liderar o grupo que discordava desse mecanismo, por considerar que apenas um exame
ndo dava conta de atestar a qualidade de profissionais de medicina, em especial no que tange a
responsabilidade social e a postura ética. Havia também, uma forte critica a privatizacdo da
formacdo médica e as instituicdes que visavam apenas o lucro. A proposta da ABEM era o fim do
exame e a criacdo de uma politica para o ensino superior que garantisse a qualificacdo dos cursos de
graduacao, permanentemente acompanhando estudantes durante o seu periodo de formagdo (Cruz,
2004).

Apesar das posicOes discordantes no nivel das crencas menores de como deveriam ser 0s
curriculos médicos, havia entre estes grupos uma crenca compartilhada de que era preciso
modernizar o ensino médico no Brasil. E a partir dessa discussdo que se criou a Comissido
Interinstitucional Nacional de Avaliacdo do Ensino Médico (CINAEM), sob iniciativa de entidades
médicas, visando avaliar o ensino médico no Brasil (Lins e Cecilio, 1998). A Comissdo foi
composta por profissionais de onze instituicdes ligadas ao ensino e a pratica médica, mantendo seu
funcionamento entre 1991 e 2002 (Cruz, 2004). A CINAEM liderou a tentativa de reorganizacdo da
formacdo médica no Brasil na década de 1990, reunindo instituicdes como a ABEM, a Dire¢édo
Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM), o Conselho Federal de Medicina
(CFM), até mesmo o CREMESP, além de “um grande grupo de escolas médicas, professores,
estudantes, profissionais da salde, representantes da sociedade civil e outras instituicdes” (Cyrino et
al, 2015, p. 147).

Tal processo comegou com a avaliacdo das escolas médicas de graduacdo do Brasil pela
Comissdo (chamada de Primeira Fase da CINAEM). Os resultados sugeriram qualidade
insatisfatoria das escolas. Apenas 45% dos/as profissionais formados/as nas escolas médicas do pais
detinham os conhecimentos desejados pela Comissdo. Assim, através do aprendizado orientado-
pela-politica, a ideia da construgdo de um novo modelo de formagdo médica comegou a se construir
dentro da CINAEM (Lampert, 2002; Cruz, 2004). A segunda fase desse processo iniciou em 1993,
durante 0 XXX Congresso Brasileiro de Educacdo Médica. Nesse momento, houve o langamento do
Projeto de Avaliacdo das Escolas Médicas. Em 1994, com o apoio das escolas do Projeto UNI
buscou-se aprofundar a avaliacdo do projeto pedagogico em 47 escolas, além de avaliar o corpo
docente e a capacidade do/ formando/a (Lampert, 2002).

Enquanto isso, ja sob a presidéncia de Fernando Henrique Cardoso, o governo iniciava um
novo processo de avaliagdo dos cursos superiores no Brasil, com a Lei 9.131 de 1995, que criou 0
Exame Nacional dos Cursos (ENC), o chamado Provédo. Ele visava classificar a qualidade das
instituicdes conforme uma espécie de sistema de ranking (Verhine, Dantas e Soares, 2006)Erro!
Fonte de referéncia ndo encontrada.. Entre os defensores desta idéia estava Adib Jatene, ex-
Ministro da Saude, que tinha com fortes ligacGes com as entidades de carater liberal da medicina,
como o CFM. No entanto, a institucionalizacdo do Provdo ocorreu na direcdo contraria das
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propostas da CINAEM, expondo as divergéncias em seu interior. Conforme Gouveia et al (2005),
grupos ligados a CINAEM criticavam que o Provao privilegiava as instituicbes privadas em
detrimento das universidades puablicas, ndo levava em consideracdo as diferencas regionais e a
articulagdo com os sistemas de salde locais.

Conforme avaliacdo de Almeida (1999), ainda em 1996 a CINAEM tinha causado apenas
mudangas incrementais dentro dos cursos, cujo modelo flexneriano ainda era dominante, apesar do
aumento da carga horaria curricular em ambientes comunitarios e nos servicos de salde locais. Uma
mudanga mais estrutural nos curriculos ocorreu somente em algumas escolas até o inicio dos anos
2000, especialmente na Faculdade de Medicina de Marilia (FAMEMA) e na Universidade de
Londrina (UEL), ambas contempladas pelo Programa UNI (Borochovicius e Tortella, 2014). No
entanto, ao final dos anos 90 e inicio dos anos 2000, finalmente estes movimentos e articulacfes
irdo convergir, entrar na agenda politica e se traduzir em politicas publicas.

AS DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS

A centralidade da preocupacdo com a mudanca da educagdo superior tem como marco a
aprovacdo do Plano Nacional de Educacdo, em 9 de janeiro de 2001, através da Lei n°. 10.172, que
estabeleceu a criacdo de Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos de graduacéo. Seu
objetivo era flexibilizar e assegurar a diversidade de programas de estudos pelas instituicbes de
ensino superior no Brasil (Costa et al, 2018). As DCN orientaram a elaboragdo dos curriculos dos
cursos de graduacdo na saude e auxiliaram na elaboracdo de seus projetos politico-pedagdgicos de
cursos (PPC), devendo ser implantadas em todas as instituicGes de ensino superior no territorio
nacional. As primeiras estabeleceram um padréo de orientacdo geral para os cursos de Medicina,
Enfermagem e Nutricdo. Elas incentivavam uma educacdo para o trabalho em equipe,
interdisciplinar, centrada na atencdo basica (Brasil, 2001). Além disso, em seu artigo 3°, atenta
especialmente para os pressupostos da Saude Coletiva:

Art. 3° O Curso de Graduagdo em Medicina tem como perfil do formando
egresso/profissional o médico, com formacdo generalista, humanista, critica e
reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de salde-
doenca em seus diferentes niveis de aten¢do, com ac¢des de promogéo, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo a salde, na perspectiva da integralidade da assisténcia,
com senso de responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como
promotor da salde integral do ser humano.

Ou seja, as DCN previam uma mudan¢a nos curriculos dos cursos de graduacdo em
medicina de carater inovador. Elas direcionaram os curriculos para a construcdo de projetos
pedagogicos que fosse “centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no professor
como facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem” (Brasil, 2001, p. 4). Apesar disso, a
estrutura dos curriculos deve ser definida pelos Colegiados dos Cursos de Medicina, dando
autonomia com relacdo a escolha de um modelo mais tradicional ou inovador. Foi através de
programas e projetos desenvolvidos posteriormente que o governo induziu politicas para a incluséo
de metodologias ativas nos curriculos de medicina.

O processo de criagdo das DCN da area da satde demandou esfor¢os de uma série de grupos
no final dos anos 90. Entre eles a Rede Unida (oriunda da fuséo dos Projetos UNI e IDA no final
dos anos 90) e a CINAEM. Houve a convocagdo de representantes das instituicbes de ensino e
consultas e audiéncias publicas. Além disso, outros atores institucionais participaram do processo,
ainda que ndo de maneira totalmente coordenada, como associagdes de ensino médico e de
enfermagem, a diretoria executiva nacional de estudantes, o Conselho Nacional de Saude e a
Coordenagéo de Recursos Humanos do MS (Moreira e Dias, 2001).

Um dos marcos das politicas que induzem a transformacéo da educagdo medica no Brasil foi
0 encontro do Ministério da Educacgéo e do Ministério da Saide com as escolas médicas brasileiras,
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em dezembro de 2001, na Universidade Federal de S&o Paulo, que tinha como objetivo discutir as
DCN e o langamento do Programa de Incentivo as Mudangas Curriculares nos Cursos de Graduagao
em Medicina (Promed) (Lampert, 2002). No ano seguinte, o Programa foi instituido através de uma
portaria interministerial, entre o Ministério da Saude e o Ministério da Educacdo, oferecendo
recursos para as instituicdes interessadas em se adequar as Diretrizes. Em sua proposta, o0 Promed
objetivava valorizar a promocéao da salde e a atencdo basica. Além disso, o Promed incentivava a
adocdo de metodologias ativas de aprendizagem, centradas no/a estudante e na resolucdo de
problemas (Moreira e Dias, 2015).

A adesdo ao Programa foi feita de maneira voluntaria, sendo que 19 escolas médicas foram
selecionadas para receber os incentivos financeiros do governo. Conforme Goulart et al (2009), em
estudo que avaliou as escolas contempladas pelo Promed, as propostas foram diversas para sua
aplicacdo, incluindo mais tradicionais e mais inovadoras. O estudo salienta que grande parte das
faculdades ja estava em processo de reformulacdo curricular, estimuladas em virtude das novas
DCN. Sendo assim, isso permitiu que a adesdo ao Promed estivesse mais relacionada aos beneficios
materiais que o Programa traria do que a adesao “ideologica”, em nivel de crengas de como deveria
ser a formacdo médica. O Promed, apesar da adeséo facultativa, foi a primeira politica publica de
grande porte, pelo menos desde a Reforma Universitaria de 1968, que demonstrou um desenho de
qual modelo de formagdo médica o Brasil estabeleceria para suas escolas médicas, na busca de
romper com o modelo flexneriano.

A partir do momento que o Partido dos Trabalhadores (PT), assumiu 0 poder executivo no
Brasil, durante 0 Governo Lula (2003-2010), ocorreu uma guinada mais brusca na orientacdo das
politicas publicas. E importante salientar que o PT possui uma forte ligagdo com o movimento de
reforma sanitéria e, consequentemente, com as ideias de inovacdo na formacdo médica. Conforme
Amaral (2016), é a partir de 2005 que o Ministério da Saude comecou a articular agdes com o
Ministério da Educacdo para formacdo na salde. Outros programas e projetos relacionados a
formacdo de profissionais de saude foram criados através de portarias interministeriais entre o
Ministério da Salde e o Ministério da Educacdo (Goulart et al, 2009). Entre estes novos projetos
destacam-se o Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em Saldde (Pro-
Salde), o Vivéncias e Estagios na Realidade do SUS (VER-SUS) e o Programa de Educacéo para o
Trabalho em Salude (PET-Saude) (Cyrino et al, 2015).

Apesar disso, conforme Silva e Santana (2015, p. 975):

embora as Diretrizes Curriculares apontem para a estruturagdo de planos
curriculares que devem contemplar alguns requisitos, as mesmas podem deixar
lacunas para determinadas crencas que fortalecem ou mantém certas préticas e
ideologias em salde.

Ou seja, a0 mesmo tempo em que elas colocaram a salde publica como uma exigéncia
importante na formac&o profissional, as DCN deram mais liberdade as institui¢des na execucdo de
seus curriculos (Varela et al, 2016),

Depois de um longo periodo de relativa diminui¢do dos conflitos com rela¢do a educacéo
médica no Brasil, serd em torno do Programa Mais Médicos (PMM) que a dicotomia entre as
coalizdes ira se acirrar. Lancado em julho de 2013, ele também envolveu agdes em conjunto entre o
MS e 0 MEC. Além do provimento emergencial de médicos e da centralizacdo de investimentos na
atencdo basica, 0 PMM provocou a abertura de novas vagas de graduacao e residéncia médica para
qualificar a formacg&o de profissionais de salde para trabalharem na atengdo integral & satde e para
a interiorizagcdo dos médicos com a criagdo de escolas fora das zonas urbanas, onde se situavam a
maior parte dos cursos (Amaral, 2016).

Ao contrario do Promed e das DCN, o PMM enfrentou muitas resisténcias, em especial de
entidades médicas brasileiras, que utilizaram de vias politicas, juridicas e da midia para tentar
inviabiliza-lo. As organizagdes que mais se destacaram nesse processo foram o Conselho Federal de
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Medicina (CFM), a Associacdo Médica Brasileira (AMB) e a Federagdo Nacional dos Médicos
(FENAM). Estas entidades, que atuaram conjuntamente em outras politicas publicas (como a Lei do
Ato Médico), criaram um Comité Nacional de Mobilizacdo quando da criacdo do Programa, com
reuniBes sisteméticas para tratar do tema, encontros com parlamentares e a publicacdo de notas e
outros materiais para a categoria (Gomes e Merhy, 2017).

Em 2013 ocorrem diversas manifestacfes de médicos contra o Programa. Em um primeiro
momento, o foco destas manifestacdes foi sobre a vinda de médicos estrangeiros (especialmente 0s
cubanos) para o Brasil. Depois de frustradas as tentativas de barrar a vinda destes médicos as
criticas se voltaram para a expansao das escolas médicas do pais (Gomes e Merhy, 2017). O
principal ponto em disputa ndo era necessariamente o ensino médico, mas a questdo do nimero de
médicos no Brasil, com a abertura de novas vagas e cursos de medicina. Entre as estratégias
utilizadas, houve a recusa da participacdo das entidades médicas na revisdo das diretrizes
curriculares nacionais para o curso de medicina, lancadas em 2014. A versdo apresentada foi
rejeitada pelas entidades, especialmente no que tange a amplia¢do do foco do ensino para a atencao
bésica.

No entanto, ap6s algumas divergéncias entre 0 CFM e a AMB, esta coalizdo foi perdendo
forca (Gomes e Merhy, 2017). Assim, as DCN de 2014 foram aprovadas, seguindo com o intuito de
incentivar a transformacdo dos cursos de medicina na dire¢cdo dos curriculos inovadores e na
substituicdo do modelo flexneriano e da formacdo tradicional.

CONSIDERACOES FINAIS

A dinamica das coalizbes em politicas publicas para a formacdo médica no Brasil esta
calcada em dois modelos de formagdo médica que envolvem diferentes crencas e concepgdes sobre
saude, doenca, atuacdo do profissional de medicina e, consequentemente, sobre formacdo médica.
Contraditoriamente, o conflito entre as duas perspectivas foi menor durante periodos de
implementacdo de legislacdo. Na Reforma de 1968, isso ocorreu porque as ideias que embasam a
coalizdo que defende curriculos inovadores ainda ndo estavam consolidadas no pais, o que vai
ocorrer com a reforma sanitaria e a criacdo da ideia de salde coletiva. A partir de entdo, vemos a
formacéo de uma coalizdo, envolvendo agentes nacionais, em especial a ABEM, e internacionais,
como a Kellogs Foundation, para criacdo de curriculos inovadores.

Na criacdo das DCN de 2001, a autonomia dada aos cursos pela legislacdo para efetuar as
reformas conforme suas proprias necessidades, a adesdao facultativa as politicas publicas como o
PROMED e a formagdo da CINAEM nos anos de 1990, envolvendo organizagdes com diferentes
posicdes que atuavam juntas em torno da ideia de modernizacdo da educacdo médica, atenuaram o
conflito. No entanto, o Programa Mais Médicos ira trazer a tona as dissidéncias entre aqueles que
defendiam uma formacdo mais tradicional, em especial as associacdes médicas de carater liberal, e
0s que buscavam a inovacdo na formagdo médica. Isso ficara explicito na forte rejeicdo as DCN de
2014, que buscavam ampliar os aspectos inovadores na formacdo médica.
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