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Nada é impossível de mudar

Na aparência singelo.
E examinai, sobretudo, o que parece habitual.
Suplicamos expressamente:
Não aceiteis o que é de hábito
Como coisa natural,
Pois em tempo de desordem sangrenta,
De confusão organizada,
De arbitrariedade consciente,
De humanidade desumanizada,
Nada deve parecer natural

Brecht  (1983: 45)
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Prefácio

O livro do médico, bioeticista e educador Sérgio Rego, sobre a formação
ética dos estudantes de medicina no Brasil, que tenho o prazer de apresentar ao
leitor brasileiro interessado na problemática da humanização da prática médica
na era da crescente, acelerada e, para alguns, impositiva incorporação
tecnocientífica – supostamente desumanizante –, tem muitos méritos.

Tais méritos são de duas ordens: teórica e prática. Teórica porque,
dialogando criticamente com a literatura pertinente e atualizada sobre a formação
moral, abre um campo de reflexão para outras pesquisas sobre a ética profissional,
e não somente a médica, demonstrando que uma bioética tardia, como é a
brasileira, pode ser, ao mesmo tempo, culturalmente ‘antropofágica’ e criativa.
Prático porque, adaptando os instrumentos teóricos à realidade concreta da
formação médica no Brasil, abre a possibilidade não só de fundamentar as críticas
de tal formação, mas também de tentar modificá-la graças a meios legítimos e
compartilháveis da práxis.

Em outras palavras, este livro responde ao duplo desafio de conhecer a
qualidade da formação ética dos futuros médicos nas escolas de medicina do
Brasil e, depois de ter detectado suas insuficiências, de saber se é possível refor-
mar, e como tal formação, adaptando-a às características éticas desejáveis de
uma profissão em um país que se insere em um mundo globalizado, mas não
necessariamente integrado.

Sem querer indicar pistas de leitura e prejudicar, assim, o prazer da
descoberta do leitor, destacarei, a seguir, dentre os muitos méritos, aqueles que
considero mais significativos do ponto de vista da construção do campo da
ética aplicada e da bioética em nosso país.

Um primeiro mérito é certamente a preocupação profissional e acadêmica
do autor em detectar, analisar e esclarecer o que é visto hoje como ‘problema’ da
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formação do futuro médico no Brasil, ou seja, as insuficiências na integração
entre sua competência técnica, via de regra atualizada, e sua competência ética,
quase que integralmente moldada na ética médica tradicional, desconectada
dos avanços cognitivos e práticos trazidos pela bioética contemporânea. De fato,
este problema é determinado, por um lado, pela tensão crescente entre
complexificação do saber (bio)médico e a inelutável especialização de seus âmbitos,
e, por outro, pela necessidade de integrar as competências específicas na prática
concreta do exercício profissional da maneira mais competente possível, sabendo
que os ‘objetos’ de tal prática são de fato ‘objetos-sujeitos’ ou pessoas inseridas
em um mundo de conflitos de interesses e valores.

Certamente, este não é um problema só brasileiro, pois cada profissão,
identificável como tal, tem também conteúdos, que constituem um saber
específico e que a distingue das demais práticas profissionais. Mas, em nossa
realidade, o problema da formação médica adquire uma conotação particular
devido às peculiaridades ao mesmo tempo ‘periféricas’, ‘continentais’ e ‘regionais’
que, no Brasil, todos os problemas adquirem, o que torna muito difícil, senão
impossível, pensar em uma única realidade a qual propor e aplicar instrumentos
de transformação homogêneos.

Do ponto de vista da ética aplicada ao campo da saúde do Brasil, isso
implica ter de equacionar a difícil dialética entre a pretensão universalista dos
princípios morais republicanos e seus conteúdos cognitivos aplicáveis a todos
os cidadãos e o respeito das peculiaridades multiculturais de uma sociedade
‘mestiça’, como a brasileira, sem que isso redunde no relativismo moral que
aparentemente respeita os valores de cada comunidade (de interesses  e valores),
mas que, de fato, pode redundar na legitimação, moralmente inaceitável, das
disparidades e desigualdades regionais.

Em suma, nos ‘muitos Brasis’ que compõem a nação brasileira real, a
formação médica deve necessariamente enfrentar o desafio de pensar,
simultaneamente, o universalismo das regras morais e o particularismo das
diferenças, atuando com sensibilidade para com todos e cada um, fazendo com
que o ‘nós’ seja inclusivo das diferenças legítimas, não das moralmente
inaceitáveis. A meu ver, esta tensão percorre todo o texto do autor, como bem
poderá verificar o leitor atento ao se deparar com a distinção entre a forma ou
as estruturas do desenvolvimento moral e seus conteúdos concretos.

Um segundo mérito diz respeito ao rigor intelectual e metodológico com
o qual Sérgio Rego aborda, pacientemente, esta problemática, pela análise críti-
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ca das teorias da socialização e, sobretudo, das várias teorias cognitivistas con-
temporâneas do desenvolvimento moral do indivíduo, que têm seus antece-
dentes na filosofia de Platão, para quem, quando um ser racional conhece o
que é correto – o Bem –, não pode não agir corretamente, e de Kant, para quem
a ação moral se baseia na vontade boa, conforme a razão, e só vale se é vivenciada
como um dever universalizável, e sua reformulação experimental nas pesquisas
de Piaget, Kohlberg, Gilligan, Rest, Self, Turiel e Lind, apresentadas
detalhadamente pelo autor.

É importante ressaltar que o autor consegue apresentar todas essas
informações em linguagem também compreensível e – acrescentaria – ‘leve’,
no sentido consagrado pelo escritor tcheco Milan Kundera, para qualquer leitor
inteligente que não esteja familiarizado com os arcanos dos idioletos
especializados, traduzindo os conteúdos de tais teorias em ferramentas
conceituais operacionais adaptadas ao desafio enfrentado.

Evidentemente, como em todo trabalho intelectual inovador, existem
perguntas não respondidas e o autor sabe muito bem disso, deixando tal fato
explícito nas considerações finais. Mas tais perguntas são imputáveis mais à
teoria cognitivista adotada do que à própria performance do autor. Por exemplo,
quando o cognitivismo moral fala em ‘estágios morais’, conceito introduzido
por Piaget e desenvolvido por Kohlberg, para os quais existiria não só homologia
entre saber epistêmico e saber moral, mas também um preciso amadurecimento
moral conforme uma arquitetura em estágios, pode-se perguntar se a vida moral
dos sujeitos morais não mereceria uma topologia mais sofisticada, capaz de dar
conta de autênticas ‘regressões’ morais em determinadas situações-limite, nas
quais os sujeitos morais estão impedidos de lançar mão de todos seus recursos
cognitivos para enfrentar tais situações. Do ponto de vista da ética aplicada,
essa questão é certamente relevante, pois diz respeito àquela que pode ser
chamada a condição necessária de um ato moral, isto é, à competência para a
análise racional e imparcial de um conflito moral, sem a qual o tipo de prescrição
decorrente pode ser prejudicado por ser, de fato, parcial. Mas este é um aspecto
da teoria cognitivista que pode ser esclarecido por pesquisas posteriores do próprio
autor ou por quem, inspirando-se nele, se preocupar com este assunto.

Com isso, chegamos ao terceiro mérito principal do livro. Refiro-me à sua
preocupação em propor uma solução para a inadequação atual da formação
ética dos estudantes em medicina. Coerentemente com sua visão cognitivista,
o autor propõe o que poderíamos chamar de ‘re-humanização’ da prática médica
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por meio da educação bioética dos estudantes em medicina, que ele considera
prima facie capaz de proteger não só os pacientes do encontro/desencontro
clínico, mas também os profissionais de saúde em suas inter-relações e em suas
relações com as instituições. Este mérito deve ser destacado, pois diz respeito ao
sentido mais importante da bioética, ou seja, ao fato de esta não só servir para
analisar imparcialmente e resolver normativamente conflitos entre agentes e
pacientes morais, mas ainda, e, sobretudo, para proteger as pessoas, atores desses
conflitos, em sua vulnerabilidade de seres finitos e mortais.

Em outras palavras, se considerarmos uma das razões pelas quais surge a
bioética – a proteção dos indivíduos humanos, inscrita no Código de Nürenberg
(1947) –, pode-se dizer que esta adquire historicamente o papel de proteger a
‘vida nua’, conforme a feliz expressão do filósofo italiano Giorgio Agamben,
contra qualquer abuso de autoridade e de poder e de uns sobre os outros na era
da instauração do biopoder e da biopolítica, exercidos, muitas vezes, em nome da
cidadania e de uma suposta qualidade de vida para todos e para qualquer um,
mas que, de fato, pode servir para perpetuar a distinção entre os seres humanos
que são ‘cidadãos’ de jure e de facto e aqueles que só o são de jure, mas não de
facto.

Assim sendo, a bioética pode ser uma ferramenta indispensável também
para profissionais que terão ‘a vida dos outros nas mãos’, e que, por isso mesmo,
deverão fazer todo o possível para que os ‘outros’, que deles dependem – devido
a uma assimetria de poder intrínseca à relação médico-paciente –, sejam não só
‘tratados’, mas, em primeiro lugar, ‘reconhecidos’ ao mesmo tempo em sua
fragilidade e em sua dignidade e autonomia. De fato, sem este reconhecimento
do outro não existe vida ética e, menos ainda, bioética, mas somente biopoder.
Este, sem aquela, só pode se transformar em instrumento de sofrimento
moralmente injustificado e é esta conclusão que o belo e importante livro do
amigo e colega me inspira.

Fermin Roland Schramm

Pesquisador titular e coordenador do Núcleo de Ética Aplicada e
Bioética da Escola Nacional de Saúde Pública da Fundação

Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz), presidente da Sociedade de Bioética
do Estado do Rio de Janeiro (SBRio) e consultor de bioética do

Instituto Nacional do Câncer (Inca)
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Apresentação

Se este livro é, por um lado, o resultado direto de minha tese de douto-
rado, defendida no Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (Uerj), por outro, ele revela algumas das preocupações que me
acompanham desde que ingressei na Faculdade de Medicina da Universidade do
Rio de Janeiro (UNI-Rio) e comecei a conviver com pacientes, professores, mé-
dicos, enfermeiras e demais membros da equipe de saúde. Dentre as preocupa-
ções, estão a qualidade do atendimento oferecido e das relações que são
estabelecidas entre os membros desta comunidade dedicada a um dos momen-
tos mais difíceis na vida de qualquer pessoa, quando a própria existência está
ameaçada pelo que se convencionou chamar de enfermidade.

Não tenho a menor dúvida em afirmar que a maioria das faculdades de
medicina, tal como são organizadas e buscam cumprir a função primordial
que justifica a sua existência – preparar jovens para o exercício da profissão
médica –, é incompetente.

Da mesma forma, peremptória, afirmo que, em qualquer lugar do mundo,
a incompetência da maioria das escolas é semelhante. Se no campo do
desenvolvimento das habilidades técnicas ou da competência técnica existem
várias escolas no mundo que têm uma atuação satisfatória, no desenvolvimento
das competências, digamos relacionais, como as de comunicação e éticas, elas
deixam muito a desejar.

Esta minha comunicação pode ser ilustrada pela seguinte fábula:

Há muitos e muitos anos, uma determinada comunidade sobrevivia da
caça de tigres dente-de-sabre. Este era o seu principal alimento e sua caça
era uma questão de sobrevivência da comunidade. Poucas, entretanto, eram
as pessoas capazes de caçá-los, pela técnica específica requerida. Com o
intuito de multiplicar o número de pessoas aptas a caçá-los, criou-se uma
escola para formar caçadores de tigres dente-de-sabre. O sucesso da escola
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foi tamanho que em algum tempo já não havia mais tigres dente-de-sabre.
Logo, a comunidade passou a caçar outros animais e desenvolveu a
agricultura para assegurar sua sobrevivência. A escola? Bem, a escola
continuou a ensinar a caçar os tigres.

Mesmo hoje, quando muitas escolas experimentam novas abordagens
pedagógicas, incentivando a capacidade de pensamento crítico e autônomo
por parte dos alunos e não meramente entendendo-o como um receptáculo
acrítico de informações, característica do chamado ensino bancário tradicional,
quando considero a questão da competência moral, vejo que a maioria das
escolas ainda patina na compreensão de que o indivíduo é uma tábula rasa, na
qual os valores vão sendo escritos ou que tão-somente o exemplo é suficiente
para moldar o caráter dos futuros médicos.

Se a educação não pode permanecer nas mãos de profissionais ignoran-
tes em pedagogia, ainda que bons técnicos, muito menos pode ser relegada à
educação moral. Não é possível que se continue deixando a tarefa de preparar
os futuros profissionais nas mãos daqueles que entendem ser suficiente a apre-
sentação de um Código de Ética ou de meia dúzia de soluções pré-fabricadas
para conflitos éticos aos alunos para se formar profissionais competentes desse
ponto de vista. Não se pode continuar a ensinar ética deixando os alunos como
se estivessem assistindo a um filme de televisão. Mais do que nunca é preciso
deixá-los pensar, debatendo criticamente a realidade com a qual eles convivem
e preparando-se para atuar em sua vida profissional de forma autônoma e
‘dialogadora’, respeitando o outro e suas próprias visões de mundo e os direitos
humanos. A escola médica tem esse papel e pode exercê-lo, como procurei
discutir aqui.

Apesar de o enfoque deste livro ser a formação médica, quase todas as
reflexões realizadas aplicam-se, com as devidas adaptações, às competências
específicas e aos demais processos de formação profissional na área da saúde.
Os leitores interessados em outros processos de formação não terão grandes
dificuldades em realizar, eles próprios, o salto reflexivo para esses outros processos
educacionais. Há muito, a medicina é tomada, explicitamente ou não, como
modelo para as outras profissões. Muitos dos erros cometidos no ensino médico
também se reproduziram na formação de outros profissionais e eu espero que
esse livro seja um estímulo aos pensadores que se dedicam à reflexão desses
outros processos de formação a ampliarem os seus próprios estudos nesta direção.
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É preciso formar nossos jovens não apenas para viver no seu tempo e
enfrentar os desafios que ele apresenta. É necessário desenvolver sua capaci-
dade de pensarem criticamente e de mudarem, se não o mundo, pelo menos
o seu mundo, como escreveu Brecht, no poema apresentado como epígrafe
deste livro.

A medicina é uma profissão que traz, implicitamente, a expectativa de
um comportamento pleno de virtudes por parte de seus profissionais. Admite-
se, todavia, que alguns possam, em determinadas situações, falhar. A represen-
tação social do médico é, entretanto, a de alguém virtuoso, realmente preocu-
pado com o bem-estar dos outros e que optou por dedicar sua vida à salvação
das pessoas. Mas, há algum tempo, esta imagem vem sendo arranhada.

Como mostrarei nos diversos capítulos deste livro, já existe uma ampla
literatura tematizando a preocupação entre acadêmicos, estudantes, e a
população em geral, com a chamada humanização da medicina ou sua falta.
Sente-se que o médico perdeu algo, talvez um pouco de sua empatia para com
os seus pacientes, talvez a imagem de ‘bom samaritano’...

Mas, terá perdido mesmo? Será que essas queixas não são fruto, por
exemplo, de um certo saudosismo de um tempo em que o médico visitava seus
poucos pacientes de casa em casa, ouvindo cada um, tratando seus males físi-
cos e dando conselhos? Será que esta saudade não é a saudade de um tempo
idealizado, conhecido pela maioria a partir apenas dos relatos ufanistas que os
próprios médicos fazem? Não será possível que esteja sendo esperado um com-
portamento que, nos dias de uma medicina altamente dependente de tecnologias
e onde o local de sua prática, por excelência, passou a ser o hospital, é não
somente improvável como praticamente impossível? Ou seja, será que toda essa
crítica não passa de uma certa nostalgia dos tempos em que a vida era mais
fácil, os carros andavam mais devagar, os médicos não eram tantos e os pacien-
tes eram sempre únicos? Além disso, será que ainda é possível pensar nos médi-
cos que atendem a um mínimo de 12 pacientes nos serviços públicos em uma
jornada de 4 horas darem a seus pacientes outro tipo de atenção? Será que 20
minutos1 por paciente é suficiente para dar a atenção devida? Será que tudo é
uma questão de tempo? Sendo pouco 20 minutos, se fossem 45 minutos, os
médicos dariam a atenção devida a cada um de seus pacientes? Será que o

1 Sabe-se que os 20 minutos ‘padrões’ são irreais. Na maioria das vezes, nas grandes unidades públicas de pacientes
externos, o tempo dedicado a cada paciente nem se aproxima do padronizado e por motivos que não são,
necessariamente, os mais nobres.
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problema é que no serviço público os médicos têm a obrigação de atender a um
grande número de pacientes e, nos consultórios, onde foram ‘escolhidos’, o
atendimento é diferente? Será que a distinção entre ‘tipos’ de pacientes é uma
prática comum? Existirão os que ‘valham’ mais ou aqueles para os quais, por
circunstâncias de atendimento, o médico acaba dando mais atenção? Será um
problema de mercado ou de formação? Tantas perguntas, tantas hipóteses...

Para iniciarmos nossa busca por respostas, apresentaremos um caso real
como  exemplo.

Trata-se de um paciente de 78 anos necessitando de troca de gerador
do marcapasso cardíaco. Combina a cirurgia com o médico conveniado
(dr. XX) com seu plano de saúde, mas metade dos custos da cirurgia será
paga diretamente ao médico, por acordo, assim como o da internação, já
que o médico não aceita as alternativas, na mesma clínica, que o plano de
saúde oferecia. A troca terá de ser feita no Centro Cirúrgico, e não na
Hemodinâmica, como da primeira vez com outro médico, e a estadia será na
UTI, e não em quarto particular, coberto pelo Plano, como da primeira vez.

Dia da cirurgia. O médico solicitara ao paciente que comparecesse às
7h30min. da manhã para a internação. A cirurgia começaria às 8h30min. O
paciente compareceu no horário, o médico não. Internado às 9h30min., o
paciente foi levado para a sala de cirurgia às 10h. Lá, foi informado pela
enfermeira que o seu médico não estava na clínica e que a cirurgia seria
feita por um membro da equipe dele. Este entrou na sala de cirurgia e
começou a se preparar. Entraram dois técnicos especializados em
marcapasso, que passaram todo o tempo conversando ao telefone celular.
Entrou a médica assistente. O médico preparava-se para injetar o anestési-
co e, pela primeira vez, dirigiu-se ao paciente:

– O sr. é o senhor fulano, não?
Não o cumprimentou, não justificou seu atraso, não justificou a ausên-

cia do ‘titular’, com quem fora combinada a cirurgia. Avisou que ia dar uma
agulhada e prosseguiu. Solicitou ao paciente que reclamasse se doesse.
De tempos em tempos, o médico substituto do titular dirigia alguma per-
gunta ao paciente, possivelmente com o objetivo de verificar seu estado de
consciência. Finda a cirurgia, não se despediu, não lhe deu informação –
apenas se retirou da sala. Os demais presentes já haviam se retirado.

No leito da UTI, o paciente foi ‘visitado’ diversas vezes pelos médicos de
plantão, e pelo seu médico, uma vez. Nenhum deles chegou a ‘olhar para
baixo’, como ele declarou. Entravam no quarto, verificavam o monitor car-
díaco e se retiravam avisando que estava tudo bem. O paciente reclamava:
‘Eles nem entrariam no meu quarto se houvesse um terminal com o meu
monitor na sala deles!’.
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Machado (1996) discutiu essa deterioração na relação médico-paciente e
apontou o atendimento de qualidade diferenciada realizada pelos mesmos médi-
cos, dependendo do local onde eles estivessem: no hospital público ou em seu
consultório privado. A autora também havia indicado a distinção que era pratica-
da, nesses atendimentos, entre pacientes conveniados e os chamados ‘particula-
res’. E qual o porquê de eu fazer essas referências e contar esse caso?

Porque entendo que é importante que seja destacado que essas ques-
tões não se limitam aos aspectos relacionados tão-somente ao mercado de
trabalho e sua organização, embora seja possível encontrar explicações também
neste campo. Se, como Machado afirmava, a distinção entre pacientes era mais
significativa entre os ‘públicos’ e os ‘privados’, nos dias de hoje, relatos como o
que aqui fiz se multiplicam e podem ser ouvidos sem dificuldade sempre que se
introduz esse tema na maioria dos ambientes.

Vejamos, como mais um exemplo, que Kloetzel (1999), em seu livro so-
bre medicina ambulatorial, sentiu a necessidade de alertar seus leitores que,
quando ele faz referência ao ‘ambulatório’, não distingue o consultório privado
de um centro ou posto de saúde, as dependências de um seguro-saúde ou de
um convênio. E essa ressalva é feita exatamente no capítulo inteiramente de-
dicado ao paciente.

Esse autor, apropriadamente, assinala que

em todas essas situações as características da demanda são as mesmas,
assim como são idênticos os objetivos e os obstáculos – à exceção, é natural,
da questão do custeio dos cuidados de saúde. (De resto, qualquer que seja
o local deste primeiro encontro entre médico e paciente, é sempre possível
praticar uma ‘boa medicina’– desde que, claro, o profissional realmente
esteja empenhado a fazê-lo.). (Kloetzel, 1999: 51)

Entendo que o estudo criterioso e sistemático da formação profissional
é um dos caminhos preferenciais para que se possa entender melhor essa situ-
ação e analisar os melhores caminhos e estratégias que podem ser estabelecidos
para estimular e promover mudanças. Mas, particularmente em nosso país, a
experiência acumulada com estudos sobre o tema ainda deixa muito a desejar.
Não só são inúmeros os temas, métodos e referenciais teóricos que são pouco
explorados, como ainda temos poucos profissionais dedicados efetivamente a
esse estudo. Quando volto minha atenção especificamente ao campo da for-
mação moral dos médicos, buscando o que determina ou contribui para que
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estes pensem, ajam e reajam de determinada maneira ou com determinado
padrão de atitudes, os estudos no Brasil mostram-se praticamente inexistentes.

Inserido neste amplo movimento que busca repensar a educação mé-
dica no Brasil, que tem suas origens na década de 70 do século passado e
chega até os dias de hoje com o projeto de avaliação das escolas médicas,
coordenado pela Associação Brasileira de Educação Médica (Abem), com as
iniciativas de avaliação do ensino superior do Ministério da Educação, as ex-
periências transformadoras do ensino médico de faculdades, como as de Lon-
drina e Marília, as Novas Diretrizes Curriculares e o Programa de Incentivo à
Mudanças Curriculares, busco respostas a algumas dessas questões relacionadas
à formação moral dos estudantes de medicina.

Não escrevo este livro apenas para a leitura dos especialistas no tema.
Procuro sintetizar neste um conjunto de informações que possibilitasse a pro-
fessores de medicina, alunos dos cursos e estudiosos do campo da educação
médica e da ética um entendimento amplo da situação.

Inicio a abordagem com um breve histórico da educação médica e uma
síntese de alguns dos modelos de ensino que vêm firmando-se (ou que já se
firmaram) como os mais significativos no panorama nacional.

Nos segundo e terceiro capítulos, busco apresentar um panorama crítico
dos diferentes referenciais teóricos que visam a explicar como se dão a socializa-
ção profissional e a conformação da moral do indivíduo. Entendo que é possí-
vel extrairmos fundamentos explicativos consistentes de todos eles, não nos
afiliando, de forma ortodoxa, a nenhum deles, embora tenhamos optado clara-
mente por considerar a perspectiva cognitivista como a base fundamental de
nossas análises.

No quarto capítulo, apresento os resultados de nossa pesquisa, realiza-
da com estudantes de diversas escolas médicas do país, na qual busquei com-
preender o que os estudantes entendem por ‘ser ético na prática profissional’
e, em última instância, ‘o que fazer para ser ético’. Sigo perguntando a eles se,
em algum momento de seu processo de formação, já haviam vivenciado algu-
ma situação em que entendiam que uma questão ética estava em jogo e,
naturalmente, o que aconteceu. A partir dessas respostas, procurei também
entender de que forma as ações educativas da faculdade colaboram com os
estudantes para lidarem com estas situações que eles descreveram.
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Assim, logrei realizar não apenas um diagnóstico situacional, mas tam-
bém nos foi possível estabelecer hipóteses explicativas para a situação, entre as
quais se destaca a de que no processo de formação ocorre um fenômeno que
chamei de ‘coisificação do ser humano’, no caso os pacientes, como um resul-
tado da reificação do paciente como objeto.

No sétimo capítulo, apresento uma reflexão crítica sobre os caminhos
que algumas faculdades do exterior vêm percorrendo no enfrentamento des-
sa questão, defendendo, por fim, o ensino da ética aplicada e da bioética no
contexto do ensino das humanidades médicas de forma integrada, apontan-
do-se, dessa forma para um futuro, a perspectiva do ensino verdadeiramente
transversal, aliado a uma integração das atividades de extensão universitária a
este contexto.

Enfim, espero, com este livro, estar contribuindo para que outros se
aventurem pelo mesmo campo de investigação e que possa colaborar com o
necessário, mas difícil, processo de mudança de nossa sociedade.

Preciso, finalmente, dar uma espécie de alerta final, imprescindível em
se tratando do tema, sobre a abordagem aqui realizada. Em nosso país, a
discussão sobre educação moral esteve em pauta como uma ação do Estado
autoritário, com as disciplinas de moral e cívica e estudos dos problemas bra-
sileiros, quando, de fato, tratava-se de uma tentativa de reforçar um compor-
tamento heterônomo. Não é este o meu ponto de vista: entendo que o
objetivo principal da educação moral seja o de favorecer o desenvolvimento
em busca da capacidade de julgar e decidir autonomamente, ou seja, da
competência moral.

Da mesma forma, o tema é freqüentemente abordado com uma pers-
pectiva religiosa, confundindo-se educação moral com educação religiosa. Mi-
nha perspectiva aqui é laica. Embora reconheça o papel da educação religiosa na
educação moral, entendo que em uma sociedade democrática e plural a única
perspectiva educacional defensável para toda a sociedade é a do ensino laico,
sem prejuízo de qualquer opção religiosa que os indivíduos e/ou suas famílias
façam em qualquer momento de suas vidas.

Inúmeras pessoas contribuíram, direta ou indiretamente, na realização
deste trabalho. Citá-las todas seria não apenas complicado, em termos de espaço,
como arriscado, pelas inevitáveis omissões involuntárias. Agradeço, portanto,
a todos com quem tenho convivido e partilhado reflexões tanto na Escola
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Nacional de Saúde Pública da Fiocruz (Ensp/Fiocruz), no Instituto de Medi-
cina Social da Uerj (IMS/Uerj), na Associação Brasileira de Educação Médica
(Abem), nas Sociedades Brasileira e do Estado do Rio de Janeiro de Bioética
(SBB e SBRio) e na Comissão de Bioética do Conselho Regional de Medicinal
do Estado do Rio de Janeiro.

Não poderia deixar de dedicar ao menos uma frase exclusiva aos estu-
dantes de medicina com os quais tenho tido o privilégio de conviver e aprender
muito sobre sua visão de mundo, aspirações e perspectivas críticas, seja na
Abem, seja na Direção Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (Denem)
e, principalmente, àqueles que dedicaram generosamente uma parte de seu
tempo e de sua paciência para participarem de minha pesquisa.

Alguns nomes serão aqui ressaltados pela relação direta e intensa com
este trabalho, e por partilharmos mais do que fundamentos teóricos – partilha-
mos a inquietação e o inconformismo com o desrespeito pelo ser humano.

Clary Milnitsky Sapiro, professora da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS), pessoa de generosidade intelectual rara nos meios acadêmicos
a quem eu devo o entendimento das teorias de desenvolvimento moral e minha
aproximação definitiva a este referencial teórico; Fermin Roland Schramm,
pesquisador da Escola Nacional de Saúde Pública da Fundação Oswaldo Cruz
(Ensp/Fiocruz), presidente da SBRio, orientador de minha tese e parceiro no
quotidiano de reflexões sobre as éticas aplicadas à saúde e nas ações pela difusão
dessas reflexões para a sociedade, é um modelo inspirador para mim como pro-
fessor e pensador, além de ser um dos mais influentes, criativos e consistentes
bioeticistas no Brasil; Jane Dutra Sayd, professora do Instituto de Medicina
Social da Uerj (IMS/Uerj), amiga de longa data, orientadora de minha tese e
interlocutora, cada vez mais freqüente nas discussões sobre a Educação Médi-
ca; e Marisa Palácios, professora do Núcleo de Estudos em Saúde Coletiva (Nesc)
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), companheira freqüente e
instigante, tanto por seu convívio direto com estudantes de medicina quanto
por seu olhar peculiar, resultado de sua sólida formação acadêmica.

Tenho a certeza de que você, leitor, encontrará, neste livro, fundamentos
teóricos e empíricos para a sua reflexão teórica e para a sua ação concreta.
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Educação Médica: história e questões

“A pobreza da educação médica latino-americana não é só
de recursos, é também de idéias” (Carlos Martini, 1990: 152).

Neste capítulo,2 apresentaremos um breve histórico da constituição do
sistema educacional brasileiro, buscando identificar as matrizes que inspiraram
ou orientaram a constituição de nossas escolas médicas.

As escolas médicas encontram-se há mais de cinqüenta anos sob recor-
rente crítica em todo o mundo e, em particular, na América Latina.3 Ao final,
discutiremos de forma sucinta o que chamaremos de possíveis tendências
para o redirecionamento da educação médica no Brasil e no mundo: a me-
dicina baseada em evidências e a aprendizagem baseada em problemas. Des-
sa forma, situaremos o leitor no universo teórico-prático da educação
médica, possibilitando um melhor entendimento das discussões específi-
cas sobre a formação moral do estudante de medicina, que constituem o
foco deste livro.

“A medicina é um sacerdócio!”. Quem ainda não ouviu uma afirmação
com este teor? De fato, existe um senso comum de que a medicina pode e deve
ser comparada ao sacerdócio por estar associada à idéia de uma vida altruística e
dedicada, 24 horas por dia, a servir ao próximo necessitado. Com efeito, as grandes
religiões monoteístas, dentre elas a judia, a cristã e a muçulmana, influenciaram
de forma decisiva a construção do ethos profissional médico, sendo a separação
entre religião e medicina uma exigência que só aparece com o surgimento das
cosmovisões com base nas interpretações e compreensões científicas e técnicas
da realidade. Esta é a concepção laica e secular da prática médica, que somente

1

2 Este capítulo é uma versão substancialmente ampliada do texto “Educação médica e a formação ética dos
estudantes de Medicina”, elaborado em co-autoria com Schramm e Fermin Roland, publicado no CD-Pesquisa de
2000 da Enciclopédia Britânica, Rio de Janeiro.

3 Para uma visão geral das críticas sobre a educação médica nas Américas, ver Chaves (1990), e para informações
mais detalhadas sobre o histórico de crises na educação médica e os movimentos de reforma, ver Almeida (1999).
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surge no Ocidente a partir da Idade Moderna e que, na verdade, ainda não
parece ser aceita por todos os profissionais.

Historicamente, o objeto de trabalho do ‘médico’ modificou-se substan-
cialmente. Para as chamadas ‘sociedades primitivas’,4 por exemplo, a doença era
provocada por uma ação externa ao indivíduo, de tipo espiritual, e a função
terapêutica (‘médica’) era exercida pelo pajé ou xamã, cujo papel era de expulsar
os maus espíritos do corpo do enfermo e assim obter a cura do doente, inter-
vindo diretamente sobre as forças espirituais.5

A tradição judaico-cristã, por sua vez, concebia o mal – seja como pos-
sessão demoníaca, seja como castigo divino – uma decorrência direta dos peca-
dos supostamente cometidos pelo enfermo. O papel do sacerdote (ainda que
exercendo a função de ‘médico’) era o de obter a salvação espiritual do enfermo,
através de sua intermediação com o ser divino. Scliar apresenta inúmeros exemplos
extraídos do Antigo Testamento demonstrando a relação entre a doença e o
castigo divino – “se não me escutardes e não puserdes em prática todos estes
mandamentos, se desprezardes as minhas leis (...) porei sobre vós o terror, a
tísica e a febre...” (Levítico, 26:16 apud Scliar, 2001: 20) –, embora assinale
também que quando isso ocorre o castigo é bem visível, em geral atingindo a
pele e implicando a segregação do pecador.

O cristianismo, por sua vez, não somente manteve a concepção da
enfermidade como punição aos pecadores como também incorporou a tradição
da segregação dos leprosos e depois dos loucos (ambos identificados como
impuros). Assim, até o final da Idade Média, a ação fundamental dos médicos,
sacerdotes em sua maioria, era a de salvar almas e, apenas secundariamente,
possibilitar a sobrevida dos enfermos (ainda que esta fosse uma ação secundária
importante em seu papel). Tanto que os hospitais europeus eram, em sua
maioria, vinculados a ordens religiosas, cujo objetivo fundamental era salvar
as almas dos doentes e, subsidiariamente, oferecer aos pacientes que não
possuíam família ou que precisavam ser excluídos do convívio social um local
digno para morrer.

4 A expressão ‘sociedades primitivas’ identifica aquelas sociedades em que o desenvolvimento da produção ainda
não viabilizara a acumulação e a apropriação de um excedente econômico suficiente para dar início à divisão social
do trabalho (Gonçalves, 1987).

5 Scliar (2001) identifica apenas um modelo ‘mágico-religioso’, no qual reúne tanto a feitiçaria como a religiosidade
da tradição judaico-cristã. Entendemos que a distinção é necessária, pois no primeiro o entendimento do processo
saúde-doença tende a identificar o enfermo como vítima, enquanto no segundo atribui-se alguma ‘culpa’ ao
sujeito, já que está relacionado com atos ou pensamentos impuros.
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Apenas no século XVIII o papel do hospital foi alterado, tendo sido des-
tinado efetivamente à cura física dos enfermos. Foucault aponta que as trans-
formações que deram origem ao hospital com fins terapêuticos estão associadas
às políticas de expansão comercial e de fortificação do poderio militar, peculia-
res ao Estado absolutista e ao mercantilismo:

Se os hospitais militares e marítimos tornaram-se o modelo, o ponto de
partida da reorganização hospitalar, é porque as regulamentações econômicas
tornaram-se mais rigorosas no mercantilismo, como também porque o preço
dos homens tornou-se cada vez mais elevado. É nesta época que a formação
do indivíduo, sua capacidade, suas aptidões passam a ter um preço para a
sociedade. (Foucault, 1988: 106)

Como não poderia deixar de ser, também no Brasil esta era a realidade,
alterada apenas em meados do século XIX com a criação das primeiras Casas de
Saúde (em alternativa aos hospitais – considerados a antecâmara da morte)6 e
finalmente com a reforma da Santa Casa da Misericórdia no final daquele século.

Até que o processo chamado ‘medicalização’7 ocorresse, não havia médicos
diariamente nos hospitais e apenas os serviços religiosos eram oferecidos diariamente
(em especial a confissão, obrigatória para todos os que se internassem)8.

Ainda no início do século XX, pode-se constatar a forte repulsa popular
à idéia de hospital, com o episódio que cercou a criação do serviço de ambulâncias
do primeiro pronto-socorro da então capital, o Rio de Janeiro, e que ninguém
ousava utilizar, tendo sido necessário que a administração do mesmo contratasse
atores que simulassem uma enfermidade na rua (Junqueira, 1966). Assim, após
o ‘atendimento satisfatório’ aos atores e sua ‘cura’, a população começou a
adquirir confiança no serviço.

A seguir, veremos brevemente um pouco do modelo de ensino médico
adotado no Brasil após a vinda da família real portuguesa.

6 Para um melhor entendimento sobre o papel das casas de saúde no processo de medicalização dos hospitais no
Brasil, ver Rego (1993).

7 Entendendo-se por processo de medicalização do hospital as transformações que ocorreram na forma de
organização hospitalar e que levaram a assumir o ato terapêutico com um papel fundamental dentro das
atividades hospitalares, de acordo com Foucault (1988).

8 O estatuto de 1776 do Hospital dos Lázaros, por exemplo, previa a existência de “um médico para fazer duas
visitas por semana e um cirurgião para assisti-los continuamente” e a obrigação de ter “um capelão que deve
assistir dentro dêle, para acudir mais prontamente com os socorros espirituais aos miseráveis enfermos, e nenhum
dêstes será recolhido ao hospital, sem que primeiro, por informações do Rev. Capelão, conste haver ele se
confessado” (apud Araújo, 1982: 49).
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O Ensino Médico no Brasil: origens

Tradicionalmente, utiliza-se como marco histórico do ensino médico no
Brasil a criação do primeiro curso médico, em 1808, na Bahia, logo após a chegada
da família imperial. Tal fato, entretanto, não significa que antes desse momento
não houvesse médicos ou mesmo um sistema de formação de médicos no país.

Segundo Santos Filho (1977), os primeiros médicos que vieram ao Brasil
foram formados na Universidade de Coimbra.9 O ensino de medicina nessa
Universidade, até o final do século XV, era feito por apenas um lente,10 quando
foi introduzida uma nova cadeira e o número de docentes passou a dois.
A partir desse período, os alunos tinham a leitura das obras de Galeno (pela
manhã) e as de Hipócrates (à tarde). Remonta a este tempo o nome atribuído
aos médicos como ‘físicos’, uma vez que a medicina era chamada de ‘física’ –
“ciência que indagava, pela observação e pela experiência, dos corpos naturais”
(Santos Filho, 1977: 277).

Até o século XV, o ensino da medicina era atribuição dos religiosos e a
eles destinado em sua maioria, mas, a partir de então, leigos (em especial os de
origem judaica), passaram a ser a maioria. Apenas em 1540 foi introduzida a
leitura de autores árabes (Avicena, Rhazes e Averróis – comentadores de Hipócrates
e Galeno). Durante toda a Idade Média,

a cirurgia foi relegada a plano inferior e abominada por princípios religiosos.
Olvidaram-se os mais elementares preceitos de higiene, sobrevindo, então,
as pavorosas epidemias que assolaram toda a Europa. Um terrível fanatismo
religioso dominou os espíritos. (Santos Filho, 1977: 280)

Santos Filho refere-se ao período em que a Santa Inquisição foi
estabelecida em Portugal. Ele, entretanto, não apresenta as razões religiosas
que ‘abominavam a cirurgia’. De fato, a cirurgia sempre foi considerada inferior
por ser um trabalho manual, em contraste com o trabalho intelectual dos físicos,
e tinha ainda menos resultados positivos que a medicina clínica (estamos nos
referindo ao período anterior ao descobrimento e utilização de anestésicos e da
importância da assepsia), mas não encontramos indícios históricos que
fundamentassem de forma detalhada esta afirmação do autor. Tanto que a

9 A Universidade de Coimbra foi criada em 1290 e, em seus primórdios, alternou sua localização entre Lisboa e
Coimbra. O retorno definitivo para esta cidade deu-se em 1537.

10 Os professores eram chamados de lentes porque apenas ‘liam’ os textos. Até 1493, existia apenas um lente para
o curso médico.
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primeira autoridade designada para fiscalizar o exercício das artes médicas e
cirúrgicas foi um cirurgião-mor dos exércitos, em 1260, sendo um físico-mor
designado apenas em 1430, conquistando autonomia e hegemonia em 1521
(Machado et al., 1978). Possivelmente, a afirmação do autor está relacionada
com a posição contrária à abertura de corpos. É fato reconhecido que a mai-
oria das religiões vedava, efetivamente, a violação de cadáveres (Foucault, 1987).

Note-se, portanto, que apesar de a medicina praticada ser a hipocrática,
baseada na observação, experimentação e negando as influências metafísicas,
até o século XV, quem a ensinava eram, em sua maioria, membros do clero,
sendo a estes igualmente destinados o ensino.

Apenas em 1562 foi introduzida a prática hospitalar, modificando-se,
assim, o modelo de ensino baseado apenas na leitura de textos. Mas tal
introdução não significou a adoção de um modelo de ensino com base em
atividades hospitalares práticas, semelhante ao atual. Representou, de fato,
apenas o abandono da tradição do mero ensino oral, sem qualquer tipo de
atividade prática.

A despeito das grandes descobertas advindas da invenção do microscópio
no século XVII, que impulsionavam o desenvolvimento da observação científica
em grande número de escolas médicas européias, as escolas portuguesas e as
castelhanas estavam fechadas a este tipo de prática. Assim, os primeiros médicos
que vieram para o Brasil possuíam um perfil formado na Universidade de Coimbra,
fortemente influenciada pelo obscurantismo religioso que imperava na Penín-
sula Ibérica da Inquisição. Este modelo de ensino permaneceu inalterado, em
sua essência, até a Reforma11 empreendida pelo Marquês de Pombal em 1772.
Considerando-se todo o aparelho escolar, do nível elementar ao superior, em
Portugal, até a época do Marquês de Pombal, e no Brasil, até a vinda da corte,
o ensino público era estatal e religioso. Não só era religiosa a instituição que
formava os professores (em geral, sacerdotes) como também era a Igreja Católica
que administrava as escolas.

Em fins do século XVIII, profundas transformações políticas, econômi-
cas e culturais ocorreram em Portugal, que se repercutiram, como não podia
deixar de acontecer, em suas colônias, entre elas o Brasil. Tendo como meta o
estímulo ao desenvolvimento do capitalismo em Portugal, buscava-se criar condi-
ções que propiciassem a acumulação de capital estatal e privado. Nesse sentido, a

11 Para maiores informações sobre as repercussões da Reforma pombalina nas Universidades, ver Cunha (1986).
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atuação dos jesuítas no Brasil era contrária aos interesses de Portugal, visto que
se opunham à escravização dos índios, recusavam-se a lhes ensinar o idioma
português (que possibilitaria uma melhor utilização deles no mercado de traba-
lho, ainda que com remuneração extremamente baixa), mantinham intenso
comércio sem que se sujeitassem às normas e aos impostos ditados pelo rei e,
por fim, defendiam o feudalismo. Os jesuítas negavam-se a reconhecer a auto-
ridade do papa, submetendo-se apenas ao líder da Ordem.

Foi nesse período que a Companhia de Jesus – principal responsável pelo
ensino secundário e superior, na metrópole e na colônia – foi expulsa do
império português, acarretando grandes transformações no panorama escolar.
A expulsão dos jesuítas não correspondeu à hegemonia de nenhuma outra
ordem religiosa (...) mas, sobretudo, deu lugar a novos currículos, novos métodos
de ensino, nova estrutura da educação escolar. (Cunha, 1986: 38)

A despeito de ter entrado para a História como o responsável pela expulsão
da Companhia de Jesus de Portugal e de suas colônias, o comportamento do
Marquês de Pombal não deve ser entendido como anticlerical ou mesmo anti-
religioso. Mas, embora a Reforma Pombalina não tenha se caracterizado como
anticlerical, o simples afastamento dos jesuítas do aparelho escolar possibilitou
que elementos seculares fossem introduzidos no sistema, mesmo que isso não
tenha representado o banimento dos aspectos religiosos do ensino, como veremos
mais adiante falando do período do Império no Brasil.

Entre as novas exigências surgidas com a reforma do currículo médico
após a intervenção pombalina no sistema educacional estavam aquelas feitas ao
candidato no ingresso na escola médica: o conhecimento prévio do grego, da
filosofia e o domínio de pelo menos uma língua estrangeira (inglês ou francês):

Cursaria, então, as matérias das faculdades de Filosofia e Matemática,
matriculando-se, após os exames, no curso médico, composto de cinco
cadeiras, uma em cada ano: matéria médica e farmácia, no primeiro;
anatomia, prática das operações e arte obstétrica, no segundo; instituições
(teoria médica) com a prática da medicina e da cirurgia no hospital, no
terceiro; aforismos (de Hipócrates e Galeno), continuando com a prática
no hospital, no quarto ano; prática da medicina e da cirurgia, novamente no
hospital, no quinto e último ano, findo o qual submetia-se a exame perante
todos os lentes, recebendo, se aprovado, o grau de ‘bacharel em Medicina e
cirurgia. (Santos Filho, 1977: 291)
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Para a obtenção do título de ‘licenciado’, era necessário repetir, por mais um
ano, as cadeiras de instituições e aforismos, e, para o de doutor, a defesa da tese.

Além da formação regular de médicos e cirurgiões nas universidades eu-
ropéias, havia, nos tempos coloniais, no Brasil, um sistema que permitia que
indivíduos fossem ‘licenciados’ para a prática médica e de cirurgião-barbeiro,
sem que tivessem freqüentado qualquer estabelecimento de ensino superior.
Assim, médicos e cirurgiões regularmente formados podiam dispor de aprendizes
que, ao contrário da formação acadêmica de forte conteúdo teórico, eram
submetidos a treinamento empírico e deviam, após serem considerados aptos
pelos tutores, prestar exames perante a Junta do Protomedicato e depois do
Físico-Mor e do Cirurgião-Mor, as instâncias administrativas máximas no Brasil
na área da saúde até meados do século XIX, designadas pelo rei de Portugal. Tal
sistema, entretanto, prestava-se mais à compra das licenças do que a um tipo
específico de aferição dos conhecimentos. Muito mais utilizado por aprendizes
de cirurgia, era freqüente que escravos ou ex-escravos que ajudavam os seus
‘senhores’ em seu trabalho, acabassem adquirindo sua licença e se pusessem a
concorrer com seus antigos senhores pela clientela.

Somente após a vinda da família real portuguesa para nosso país, fugin-
do da invasão napoleônica, foram criados os primeiros cursos regulares de me-
dicina, inicialmente sob a forma de cadeiras, em Salvador, e, em seguida, no Rio
de Janeiro. Ambos os cursos iniciaram-se em dependências militares (hospitais)
que, outrora, pertenciam aos jesuítas. A criação desses cursos fazia parte de
uma política real indispensável para a formação de futuros ocupantes de postos
na burocracia estatal,12 que supririam as necessidades do recém-instalado go-
verno português no Brasil.

Os currículos dos cursos médicos sofreram suas principais alterações em
1813 (quando ainda eram ministrados pela Academia de Medicina e Cirurgia do
Rio de Janeiro e os cursos médico e cirúrgico eram separados e com cinco anos
de duração cada) e em 1884, quando os cursos foram unificados e sua duração
estendida para oito anos.

Os currículos desses cursos consistiam em:

Curso de ciências médicas e cirúrgicas
1o ano: física médica, química mineral e mineralogia médicas, botânica e
zoologia médicas;

12 A fuga da família real para o Brasil demandou a criação de Academias Militares e outros cursos de nível superior
na colônia, de forma a tornar viável a manutenção do centro de poder português em território além-mar.
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2o ano: anatomia descritiva, histologia teórica e prática, química orgânica
e biológica;
3o ano: fisiologia teórica e experimental; anatomia e fisiologia patológicas,
patologia geral;

4o ano: patologia médica, patologia cirúrgica, matéria médica e terapêuti-
ca, especialmente brasileira;

5o ano: obstetrícia, anatomia cirúrgica, medicina operatória e aparelhos,
farmacologia e arte de formular;

6o ano: higiene e história da medicina, medicina legal e toxicologia;

7o ano: clínica médica de adultos, clínica cirúrgica de adultos, clínica
obstetrícia e ginecológica;

8o ano: clínica médica e cirúrgica de crianças, clínica oftalmológica, clínica de
moléstias cutâneas e sifilíticas, clínica psiquiátrica. (Cunha, 1986: 102-103)

Ainda que os cursos não tivessem as mesmas características de antes da
Reforma Pombalina e que a assimilação das descobertas e invenções européias
não tivessem mais nenhum tipo de restrição – ao contrário, eram apreciadas – ,

não se deve pensar que o ensino nas escolas do Estado, no Império, fosse
secularizado. A religião católica era, pela Constituição, religião de Estado.
Por isso, os funcionários governamentais, entre eles os professores, tinham de
prestar juramento de fé católica, podendo ser punidos por perjúrio; os estatutos
das faculdades proibiam a professores e alunos ofensas à religião oficial; os
doutorandos de medicina, particularmente, estavam proibidos de apresentar
teses que contivessem princípios ofensivos à religião e à moral que ela
legitimava; na base de todo esse aparato coercitivo, o código criminal proibia
o ateísmo e a descrença na imortalidade da alma. (Cunha, 1986: 86)

Assim, se por um lado não havia restrição ao exercício profissional àque-
les que professassem religião distinta da oficial; por outro, a moral que norteava
sua prática devia ser a cristã. Esse constrangimento legal, além de determinar a
participação historicamente demonstrada de sacerdotes como médicos e do-
centes em cursos médicos, determinou também a incorporação dos valores cris-
tãos à moral profissional médica. Embora os currículos das faculdades de medi-
cina não possuíssem ainda uma disciplina passível de equiparação com a ética
médica, na prática era a moral católica, como religião oficial do Estado, que era
incorporada como norteadora da moral profissional.

Das primeiras escolas médicas criadas em Salvador e no Rio de Janeiro em
1808 até as atuais 111 escolas presentes na maioria dos estados brasileiros (com
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exceção, até este momento, do Amapá, Rondônia e Tocantins),13 temos assistido
a um crescimento pouco ordenado, decorrente de pressões políticas locais e/ou
interesses particulares, em detrimento de um planejamento educacional racional.
Esse crescimento foi mais intenso na década de 60, quando as restrições existen-
tes na legislação que regulava a criação de novas escolas foram flexibilizadas, com
o objetivo de facilitar a expansão. Para entender isso, devemos ter consciência
de que havia uma intensa pressão política pela expansão das vagas no sistema de
ensino superior, especialmente por parte da classe média, cujos filhos estavam
engrossando as listas dos ‘excedentes’.14 Havia, entretanto, artigos técnicos que
propugnavam a ampliação do número de escolas e de vagas como uma estratégia
necessária ao desenvolvimento do sistema de saúde no Brasil.

A política de liberalização dos critérios e condições para a criação de
escolas médicas no Brasil, especialmente na década de 90, estabeleceu um novo
‘surto’ de crescimento quantitativo dessas escolas. Muitas iniciaram seu
funcionamento sem terem autorizações oficiais, com a certeza de que não
seriam impedidas de funcionar, salvo após muitos anos e se o sistema de avaliação
oficial em implementação (Avaliação de Escolas e Exame Nacional de Cursos –
Provão) funcionasse a contento. Até o presente momento, não existem
evidências de apoio político a qualquer decisão que leve ao fechamento de
alguma escola. Mesmo entre estudantes, históricos defensores ideológicos do
ensino de qualidade, quando confrontados com a possibilidade efetiva de uma
luta pelo fechamento de escolas sem condições adequadas de funcionamento,
optam por defender o funcionamento dessas escolas, supostamente para não
prejudicar seus colegas, caracterizando, em nossa avaliação, uma visão política
míope, por imediatista.

A Transformação no Ensino Médico: a Reforma Flexner

O modelo de ensino médico utilizado no Brasil é fundamentado nos
princípios que nortearam a chamada Reforma Flexner, nos Estados Unidos e
Canadá, tendo o modelo norte-americano de universidade sido implementado

13 Não é possível assegurar, com exatidão, o número de escolas médicas em funcionamento no país. Existem várias
escolas sendo criadas anualmente sem possuírem autorização formal para isso. O número aqui apresentado é o
utilizado pela Associação Brasileira de Educação Médica (Abem) em 5 de setembro de 2002. Nesta data, o site da
Abem informava existirem 59 escolas médicas públicas e 53 privadas (http://www.abem-educmed.org.br/
mapaescolas.htm).

14 ‘Excedentes’ era como eram chamados todos aqueles que eram aprovados nos concursos de vestibular, mas, por
não existirem vagas disponíveis para todos, não eram classificados.
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apenas em 1968 durante a Reforma Universitária brasileira. Para a exata com-
preensão de nosso atual sistema de ensino, é mister que nos ocupemos inicial-
mente da Reforma Flexner.

Chama-se Reforma Flexner o sistema de transformações ocorridas no
modelo de ensino da medicina nos Estados Unidos após a publicação, em 1910,
do Relatório produzido por Abraham Flexner por encomenda da American Medical
Association (AMA) – Associação Médica Americana, instituição máxima
representante dos médicos nos Estados Unidos. Embora a publicação do Relatório
tenha deflagrado um inequívoco processo de transformações na educação
médica naquele país, ele não pode ser entendido sem sua estrita contextualização.

No início do século XIX, a maioria das universidades americanas
considerava a educação uma questão de disciplina mental e moral, melhor
transmitida e absorvida com currículos prescritivos e tradicionais, nos quais os
métodos da ciência moderna não tinham espaço. Mas o pós-guerra15 naquele
país trouxe também a necessidade de se modernizar as instituições universitárias,
já que a economia estava em acelerado crescimento. Podemos dizer que a reforma
do ensino médico começou por volta de 1870, como parte do amadurecimento
das instituições universitárias nos Estados Unidos, e que seu desenvolvimento
deveu-se em grande parte à atuação marcante de dois presidentes universitários,
Charles Eliot, de Harvard, e Daniel Coit Gilman, da Johns Hopkins.

Já havia uma idéia reformista entre alguns docentes universitários,
inspirada no modelo alemão de universidade, que buscava introduzir aspectos
práticos no ensino superior. Para alguns, isso significava uma ênfase no ensino
de habilidades úteis; para outros, o incentivo à pesquisa e o desenvolvimento
do conhecimento científico. Nas palavras de Charles Eliot, eis um retrato do
que era a escola médica norte-americana de então:

A ignorância e a incompetência geral da média dos graduados nas escolas
médicas americanas, no momento em que se formam, que os torna inúteis
para a comunidade, é algo horrível de se observar. Todo o sistema de educação
médica neste país precisa de uma reformulação. (apud Starr, 1982: 113)

E foi exatamente Eliot, ao assumir a presidência da Universidade de
Harvard, que impôs à Faculdade de Medicina sua integração à universidade, o
estabelecimento de requisitos mais severos para o ingresso de candidatos, o

15 Refere-se à Guerra Civil Americana (1861-1865).
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aumento da carga horária letiva, a introdução de atividades de laboratório em
disciplinas como a fisiologia, química e anatomia patológica, bem como a adoção
de normas mais rigorosas para a graduação.

Mas a universidade que mais radicalmente rompeu com o modelo tradi-
cional foi a Johns Hopkins, que criou sua faculdade de medicina em 1893 com
um curso de quatro anos de duração e a inusitada exigência de que todos os
seus candidatos deveriam ter algum grau universitário prévio. Em sua concepção,
a pesquisa científica e o ensino clínico passavam a ser o coração da educa-
ção médica. As iniciativas de Harvard e da Johns Hopkins estimularam a compe-
tição entre as demais escolas médicas, sendo que muitas foram progressiva-
mente buscando a adaptação ao novo modelo de ensino médico, incompatível
com o modelo de escolas puramente comerciais, já que pressupunha elevados
investimentos para a contratação de docentes em tempo integral e ampla uti-
lização de laboratórios. Apenas em quatro anos desse processo competitivo, um
quinto das 162 escolas existentes em 1896 fecharam.

No início do século XX, a AMA estabeleceu a reforma do ensino médico
como sua prioridade, criando um Conselho de Educação Médica composto por
cinco docentes médicos das principais universidades do país. Este conselho
estabeleceu um padrão de requisitos para o funcionamento das escolas médicas
e, em seguida, visitou cada universidade a fim de aprová-las e classificá-las em
um ranking de acordo com o grau de adesão ao padrão preestabelecido. Apenas
50% das faculdades então existentes foram aprovadas com classificação ‘A’,
cerca de 25% foram classificadas com ‘B’ (passíveis de recuperação) e as restantes
consideradas sem solução. Seu relatório jamais foi publicado, pelo temor dos
danos que poderia trazer à corporação e devido à ‘ética profissional’ que proíbe
aos médicos criticarem colegas em público.

Insatisfeita com o resultado da avaliação, a AMA contratou a Fundação
Carnegie para o Progresso do Ensino para fazer nova avaliação das escolas, dessa
vez sem que médicos participassem do processo. O relatório da pesquisa, conduzida
pelo educador, graduado em química, Abraham Flexner, foi avassalador, tornando
público o desastroso sistema de formação médica de então, que acentuava a
discrepância entre o nível de desenvolvimento das ciências médicas e o do
ensino médico.

Além de retratar com tons dramáticos o ensino médico, Flexner incluiu
em seu relatório sugestões para a transformação do ensino, que podem ser
resumidas em:
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• exigência da graduação de nível superior para o ingresso na faculdade
de medicina e extensão do curso para quatro anos com mais um ano de
internato após a graduação;

• obrigatoriedade do ensino laboratorial;

• estímulo à contratação de docentes, mesmo clínicos, em tempo integral;

• expansão do ensino clínico, especialmente em hospitais;

• vinculação das escolas médicas às universidades;

• ênfase na pesquisa biológica como forma de adequar a educação médica
ao desenvolvimento das ciências médicas;

• estímulo à pesquisa e sua vinculação ao ensino.

Nem todas as recomendações do Relatório foram implementadas, pois
eram consideradas politicamente inviáveis, como, por exemplo, a redução do
número de escolas para 31. Em contrapartida, o Conselho de Educação Médica
da AMA legitimou-se politicamente para atuar na prática como instância de
acreditação das escolas médicas, uma vez que suas manifestações tinham força
política equivalente à de uma Lei. Flexner, por sua vez, parece que preferia um
modelo mais flexível para o sistema de formação médica, com mais liberdade
para as escolas determinarem o perfil de seus graduados, declarando-se
desencantado com a rigidez dos padrões educacionais que passaram a ser
identificados com seu nome (Starr, 1982).

O fato é que, satisfeito ou não, o nome de Flexner passou a ser associado
a um rígido modelo de ensino médico, que privilegiava a formação científica de
alto nível, o estudo do corpo humano segundo órgãos e sistemas (com o estímulo
à especialização profissional), acreditando ser possível o entendimento do homem
pelo estudo de suas partes. Este entendimento encontra-se, por exemplo, em
Amargo (1996: sem página) que, em uma contundente crítica ao modelo
implementado a partir do Relatório Flexner, afirma:

a pessoa humana, antes vista como sujeito do processo terapêutico, respeitada
em sua dignidade, vontade, liberdade e razão, transforma-se em objeto de
estudos, consumidora de tecnologia, um indivíduo como os objetos de estudo
de disciplinas como a química, a física ou a botânica.

Entretanto, não existem elementos concretos que permitam afirmar que
antes da Reforma Flexner o paciente desfrutasse de todo este reconhecimento,
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até porque, como salientamos anteriormente, a reforma no sistema educacio-
nal buscou incorporar ao sistema de ensino o desenvolvimento já alcançado
pelas ciências médicas, tendo como conseqüência principal a padronização da
formação e do conhecimento necessários para o exercício profissional.

O Ensino Médico no Brasil Contemporâneo

Em nosso país, as repercussões da publicação do Relatório foram mais
tardias, embora já fosse possível observar transformações em algumas escolas
antes mesmo da primeira metade do século XIX. Nosso modelo universitário, à
imagem do modelo europeu, só foi oficialmente reformulado em 1968, com
a imposição da Reforma Universitária, que extinguiu as cátedras, substituin-
do-as pela estrutura departamental, e, no caso do curso médico, criou a
obrigatoriedade de um núcleo básico, comum a todos os cursos da área da
saúde, e um ciclo profissional.

A maioria dos cursos de medicina, hoje, no Brasil, ainda está organizado
de acordo com o preconizado pela Resolução no 8, de 8 de outubro de 1969.
A recente publicação das Diretrizes Curriculares para os Cursos de Graduação em
Medicina ainda não repercutiu efetivamente na maioria das escolas. Assim, os
cursos ainda têm uma duração média de seis anos. Durante os dois primeiros
anos, os alunos dedicam-se ao estudo das chamadas matérias básicas, que a Re-
solução no 8/1969 definiu como: biologia, ciências morfológicas, ciências fisioló-
gicas e patologia (que nos currículos se traduziam nas disciplinas de anatomia,
fisiologia, histologia, fisiopatologia, genética, parasitologia, higiene), além de outras
freqüentemente incluídas neste momento do curso, sendo muito mais provável
que sua inserção neste momento seja devido à falta de tempo disponível para a
disciplina no curso profissional do que por considerá-la ‘básica’ ou por outra
estratégia pedagógica (incluem-se psicologia médica e ética, entre as mais comuns).

Na maioria das escolas, entretanto, existe uma discrepância muito grande
entre os conteúdos ministrados nos dois primeiros anos e aqueles do ciclo
profissional, a saber: “iniciação ao exame clínico, patologia e clínica dos órgãos
e sistemas; obstetrícia e ginecologia, pediatria, bases da técnica cirúrgica e da
anestesia, psiquiatria, medicina legal e deontologia e estudo da saúde coletiva”
(MEC, 1981). Os docentes queixam-se com freqüência e falam da necessidade
de reporem alguns conteúdos do ensino secundário (tais como estatística e
biologia), e os alunos, da pouca ou nenhuma relação com suas futuras ativida-



34

des profissionais dos conteúdos repassados, que privilegiariam a memorização
de nomes e fenômenos sem que as desejáveis correlações com a futura prática
clínica sejam feitas.16

Após os dois primeiros anos, o curso segue no chamado ciclo profissional.
Neste momento, os estudantes passam, em geral, a freqüentar as aulas nos
hospitais universitários ou de ensino.17 As disciplinas previstas neste ciclo possuem
a lógica das especialidades médicas, a despeito das indispensáveis medicina interna
e semiologia médica. Assim como ocorre no ciclo básico, o currículo previsto na
maioria das escolas não viabiliza relações interdepartamentais. Os conteúdos se
sucedem sem que se verifiquem as necessárias inter-relações. A carga horária
prevista na grade curricular para cada disciplina/especialidade é motivo de intensas
disputas entre os diversos departamentos dentro da faculdade, sendo na maioria
das vezes meras ‘disputas de poder’ (o que não difere daquilo que ocorre na
maioria das escolas de quaisquer outras profissões).

Na estranha lógica que perpassa a luta pelo poder em instituições
acadêmicas, a importância de um determinado departamento para a instituição
e para o curso é verificada pela carga horária total que o departamento detém
na grade curricular. Outros parâmetros também muito usados referem-se tanto
à quantidade de espaço físico que o departamento ocupa como ao número de
seus integrantes indicados para cargos de paraninfo e patronos das turmas
(com as exceções de praxe, nesta ordem de importância).

Destaque especial merece ser conferido às aulas práticas ministradas. Estas
são consideradas o verdadeiro ‘coração’ da educação médica, mas, embora com
sua carga horária usualmente prevista, poucas vezes são qualificadas e poucas
escolas se aventuram a detalhar como essa prática se dará de fato. Até a criação
dos hospitais de ensino ou universitários em nosso país, o ensino médico
ocorria especialmente nas instituições de assistência médica oferecida aos
pobres. O pensamento dos médicos de então justificava a utilização dos pobres
atendidos nas instituições de caridade sob o argumento de que por estarem
oferecendo uma assistência supostamente de alta qualidade, seria natural que

16 Não estamos nem nos referindo à dificuldade de se antever, com o tempo devido, quais os conteúdos dessas
disciplinas deveriam ser ensinados em função da evolução do conhecimento científico. Referimo-nos apenas à
falta de correlação lógica entre conteúdos gerais como parasitologia, epidemiologia e clínica.

17 Hospitais universitários são aqueles vinculados administrativamente a uma universidade. Hospitais de ensino são
aqueles que, ainda que não tenham aquela vinculação com uma universidade, acolhem formalmente estudantes
de faculdades de medicina especialmente conveniadas com este propósito. Assim, todo Hospital universitário é de
ensino, mas a recíproca não é verdadeira. Teoricamente, qualquer hospital pode se tornar um hospital de ensino,
especialmente nestes tempos em que a abertura de novos cursos não exige que a nova faculdade tenha o seu
próprio hospital de ensino, aceitando os convênios.
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aqueles fossem usados como objeto de estudo e ensino. O que parecia ser um
acordo era, de fato, uma decisão unilateral dos profissionais, uma vez que estes
se beneficiavam da vulnerabilidade extrema desses pacientes (na maioria das
vezes sem família e sem recursos financeiros), sem que estes tivessem
efetivamente a possibilidade de se recusarem a participar.

Tal comportamento contribuiu para fortalecer o paternalismo e o
autoritarismo médicos em suas relações com os pacientes de hospitais de ensino.
Pode-se afirmar que, particularmente nos serviços públicos de saúde, parece
haver um entendimento tácito de que os pacientes possuem direitos limitados.
Como veremos mais adiante no capítulo sobre as questões éticas vividas pelos
estudantes de medicina dos tempos atuais, ainda hoje, médicos e estudantes
(mesmo de universidades públicas e em serviços públicos de saúde) tentam
justificar o fato de desconsiderarem o conforto e a vontade do paciente em
nome de um suposto privilégio que os pacientes estariam tendo em serem por
eles atendidos.

Nos dias atuais, podemos identificar cinco tipos de atividades práticas de
clínica aos quais os estudantes podem ser submetidos durante seu processo
de formação:18

•  A prática nas enfermarias – inicia-se, em geral, no ciclo profissional.
É o espaço tradicionalmente reservado nos currículos médicos ao
contato dos estudantes com seus primeiros pacientes. Sua participação
é de envolvimento progressivo, limitando-se inicialmente ao
treinamento de anamnese e exame físico. Existe uma forte hierarquia
nas enfermarias, com as responsabilidades pelo atendimento recaindo
seqüencialmente do Médico-residente (quando existente), estudante
do sexto ano de graduação (no chamado internato) até o aluno do
terceiro ano. Todas as atividades que os alunos que ainda não estão no
internato fazem já foram feitas por alguém mais graduado, impedindo
assim que os estudantes se envolvam efetivamente no atendimento
prestado. Esta falta de envolvimento no atendimento é uma das razões
para a busca pelos estágios extracurriculares.

•  As aulas práticas – habitualmente em ambulatórios, podendo ocorrer
também em anfiteatros de serviços especializados ou equivalentes.

18 Algumas das escolas médicas que introduziram modificações substanciais em seus currículos e em suas propostas
pedagógicas multiplicaram os seus campos de aprendizagem, incluindo não somente unidades básicas de saúde
como também centros comunitários, creches etc.
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Também nesta modalidade, em geral, os alunos são observadores privi-
legiados de um atendimento e da apresentação de um caso clínico,
podendo também ter a oportunidade, em alguns serviços e disciplinas
específicas, de examinar um paciente ou mesmo um colega estudante.

• Estágio de internato – é o estágio obrigatório do curso de medicina.
Tinha a duração de um ano, mas a tendência mais recente é a de
estendê-lo por pelo menos 18 meses e até 24 meses. É neste momento
que o estudante efetivamente participa de atendimentos e tem uma
crescente responsabilidade sobre o paciente.

• Os estágios extracurriculares – estágios que ocorrem, via de regra, à
revelia da faculdade de medicina. Este tipo de estágio é procurado
pelos estudantes de medicina com o objetivo de se iniciarem
efetivamente na prática profissional, longe do controle de seus
professores. Muitos dos estágios são regulares nas instituições, com
processo seletivo prévio (mas sem avaliação efetiva). Os maiores problemas
relacionados com esta prática são de ordem ética (os pacientes nestes
hospitais e clínicas não sabem que serão atendidos por estudantes) e
mesmo técnica e pedagógica, já que não há, na maioria das vezes, uma
supervisão efetiva do trabalho desenvolvido pelos alunos, podendo daí
sobrevir erros de conduta e um aprendizado acrítico de rotinas
terapêuticas e métodos diagnósticos.

• Atividades de extensão curricular – muitas universidades, em geral através
de suas Pró-Reitorias de Extensão, oferecem aos seus alunos a
possibilidade de participarem de atividades comunitárias de pesquisa e/
ou assistência. A rigor, essas atividades poderiam ser classificadas em
conjunto com as do item anterior (atividades extracurriculares), mas
optamos por fazer referência a elas separadamente não somente por
serem formalmente relacionadas com a universidade como pela
supervisão oferecida – em geral satisfatória.

Pode-se afirmar, com base no estudo que Campos (1999:189) realizou
em diversas escolas, identificadas como ‘tipos’ básicos das escolas existentes no
país, que

86% da carga horária dos estágios práticos dos cursos médicos se
desenvolvem dentro de Hospitais Universitários, são estes, pois, os espaços
que compõem o denominado ‘interno’ das faculdades. Durante quase toda
a fase de formação clínica, incluindo a de internato, os alunos são treinados
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dentro dos denominados Hospitais Universitários. Algumas escolas têm es-
tágios em centros de saúde, ou em outras modalidades de serviços do
SUS; mas, seguramente, pode-se afirmar que seu peso qualitativo e
quantitativo (14% na amostra levantada) na composição curricular é
pequeno.

Esta conformação de ensino hospitalar pode ser entendida desde como
um reflexo do modelo de ensino baseado nos pressupostos da Reforma Flexner,
como também um mero reflexo do modelo de assistência vigente e da estrutura
do mercado de trabalho em saúde (ambos denotam claramente que o local de
trabalho do médico é, por excelência, o hospital). Os reflexos desses três aspectos
no ensino médico são o enfraquecimento das equipes mais generalistas e sua
substituição por profissionais especializados e a perda de seus eixos integradores,
dividindo em compartimentos o ensino em esferas privadas com pequena
integração entre si. Assim, as disciplinas são fragmentadas em pequenos feudos
de especialistas que parecem estar mais preocupados em formar jovens
especialistas do que repassar os conteúdos indispensáveis para a formação de
médicos generalistas.

Este modelo de ensino vem sendo, desde os anos 50, periodicamente
criticado, inicialmente nos próprios Estados Unidos e, posteriormente, nos pa-
íses que o adotaram, como o Brasil. A cada crise, os formuladores de políticas
em educação médica têm respondido com soluções que não alteram substan-
cialmente o processo educativo, correspondendo mais a remendos do que a
verdadeiras reformas.19 Os exemplos, já clássicos, vão da crítica excessiva aos
aspectos curativos e ao caráter ultra-especializado dos hospitais universitários e,
respectivamente, à criação dos departamentos de medicina preventiva e à cria-
ção dos programas de integração docente-assistenciais.

No último quarto do século XX, surgiram, no cenário mundial da edu-
cação e da prática médica, duas novas abordagens, uma essencialmente clíni-
ca – a Evidence Based Medicine, Medicina Baseada em Evidências (MBE) e sua
derivante Evidence Based Learning, e a outra pedagógica, a Problem Based Learning,
Aprendizagem Baseada em Problemas (PBL). Esta última, por incorporar
fundamentos do construtivismo em sua base teórica e prática, vem merecendo
dos especialistas em educação a maior atenção e respeito, embora, por si só, seja
insuficiente para promover as profundas transformações que o ensino médico requer.

19 Para informações mais detalhadas sobre o histórico de crises na educação médica e os movimentos de reforma,
ver Almeida (1999).
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Vamos nos deter um pouco mais em comentários sobre a MBE, na me-
dida em que sua crescente difusão é, em nosso entendimento, preocupante
quando explicitamente incorporada às práticas educativas. A MBE é definida
como “um critério de maior certeza de determinados achados e opiniões, apoi-
ado em dados e informações, cuja análise é feita dentro de padrões previamente
estipulados” (Drummond & Silva, 1998: 3), ou uma estratégia para fazer frente
à incerteza inerente à prática médica e aos custos de uma medicina cada vez
mais baseada em exames complementares. Ainda segundo Drummond & Silva
(1998: 16-17),

o padrão clássico das decisões médicas se fundamenta na combinação de
dados coletados sobre o paciente com os conhecimentos de fisiopatologia e
terapêutica e com o próprio tirocínio. A [MBE] propõe apenas que esta
postura seja confirmada e embasada por fortes evidências externas,
garimpadas nas fontes bibliográficas. Pretende ainda que a análise e a
aplicação destas evidências suplantem aqueles modelos decisórios, sem recusá-
los a priori: os critérios clínico-epidemiológicos e estatísticos passariam a
ser os novos paradigmas, que poderiam aferir intuições, experiências clínicas
não sistematizadas e raciocínios de causa e efeito.

Outros autores, como Atallah & Castro (2000), vinculados a uma das
redes internacionais de difusão da MBE com sede na Escola Paulista de Medicina,
afirmam que

a Medicina, durante muito tempo, baseou-se nas experiências pessoais, na
autoridade dos indivíduos com maiores títulos acadêmicos e nas teorias
fisiopatológicas. (...) Dá especial atenção ao desenho da pesquisa, à sua
condução e à análise estatística. No tocante ao método de pesquisa, ele se
baseia na associação de métodos epidemiológicos à pesquisa clínica chamada
Epidemiologia Clínica. Esse conjunto se completa com métodos bem definidos
para avaliação crítica e revisões sistemáticas da literatura médica.

Uma definição mais completa para a MBE é considerá-la como

a prática de se utilizar a melhor evidência disponível para a tomada de
decisões sobre o cuidado dos pacientes, o planejamento e implementação
de serviços de saúde e o desenvolvimento de políticas de saúde. Esta abordagem
é especialmente preocupada com o uso das estimativas matemáticas da
probabilidade e o risco na tomada de decisões.20

20 Conforme http://www.ucl.ac.uk/openlearning/training/index.htm
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Lembremos que a grande transformação observada na Reforma Flexner
foi justamente a busca da adequação do ensino médico aos avanços do conhe-
cimento científico de seu tempo. Não é um fato, demonstrável sem contes-
tações, a afirmação de que a medicina não se paute no conhecimento obtido
mediante a pesquisa científica. A grande mudança que se observa hoje neste
aspecto é que, com o desenvolvimento e a massificação do uso da informática
nos últimos anos e, especialmente, com o desenvolvimento da Internet, o conhe-
cimento científico produzido está disponível e acessível mais rápida e facilmente.

Uma revisão de artigos sobre um determinado problema, que no passado
recente demandava muitas e muitas horas de pesquisas em bibliotecas e cujo
resultado incluía uma grande probabilidade de não esgotar o assunto ou mesmo
de deixar de ler os artigos mais relevantes sobre o tema, hoje, com a micro-
informática, este conhecimento e seleção está disponível na maioria das casas
ou consultórios particulares dos médicos. Outro fenômeno contemporâneo
aparentemente relevante é o surgimento de empresas que se dedicam a realizar
as revisões sistemáticas que são preconizadas pela MBE, o que torna ainda mais
fácil o acesso a estas informações.

Ainda que haja uma preocupação explícita em não menosprezar a experiência
clínica, a afirmação de que esta deverá ser confrontada com a bibliografia
disponível é, de fato, a sua negação. A experiência clínica só pode ser entendida
como uma experiência adquirida com a prática e que, freqüentemente, se contrapõe
ao conhecimento disponível nos textos especializados. E como pode a experiência
clínica se contrapor ao conhecimento formalmente disponível? Uma das explicações
mais razoáveis está no fato de a medicina, em si, não ser uma ciência, mas uma
prática que se ampara em diversos campos da ciência. Mas esta contradição de
Drummond e Silva, consistente em pretender assegurar o respeito à experiência
clínica desde que ela esteja amparada pelo conhecimento científico formal, é
apenas um dos pontos de crítica à MBE.

Outro ponto controverso na MBE está no fato de se buscar fundamentar
sua estratégia de ação, ou, como ele prefere, estabelecer como novo paradigma,
“critérios clínico-epidemiológicos e estatísticos” (Drummond & Silva, 1998: 17).
A utilização de critérios epidemiológicos e estatísticos, se feita de forma criteriosa,
pode de fato auxiliar a prática clínica. Com efeito, os dados epidemiológicos
referem-se a populações, não a casos específicos, assim como uma eventual
certeza estatística não passa, a rigor, de uma boa probabilidade, havendo sempre
uma margem de erro associada que pode, ao desviar o médico de seu raciocínio
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e experiência clínica, levar a conseqüências danosas aos pacientes concretos e
singulares que freqüentam seu consultório.

A MBE, contudo, “ao exigir formulação precisa das questões, requer,
implicitamente, exame acurado do paciente, indagação exaustiva dos respectivos
dados e contemplação da situação concreta, nela incluídas suas necessidades
emocionais” (Drummond & Silva, 1998: 16), o que, no entender de Drummond
e Silva, asseguraria a humanização do relacionamento médico/paciente. Esta
é, em verdade, mais uma armadilha em que pessoas, mesmo  bem intencionadas,
podem cair ao discutirem a necessidade de se melhorar o padrão da relação médico/
paciente: reduzir a discussão ao plano da trama de afetos e desejos. Considerar as
necessidades psicológicas dos pacientes por si só não significa o respeito à condição
humana desse paciente, muito menos o respeito à sua autonomia. No caso, os
autores confundem a autodeterminação do paciente com suas necessidades
emocionais e, da mesma forma, com a necessidade de receber informações mais
precisas sobre a evolução e prognóstico de sua enfermidade.

Resumindo, parece-nos que a MBE pode ter uma grande contribuição
a oferecer na formação e prática médicas, devido a seu enfoque estatístico e
‘quantitativo’, mas não pode ser elevada à condição de método para a obten-
ção da certeza absoluta ou, ainda, de instrumento básico para a consulta
clínica, visto que esta sempre deverá dar-se no encontro/desencontro entre
um médico (ou prestador de serviços) e um paciente (ou usuário), no qual o
aspecto qualitativo é constitutivo da própria relação e, provavelmente, de seus
resultados. Ademais, e querendo ser rigorosos com as palavras, muitas das
assim chamadas ‘evidências’ são de fato indícios a serem interpretados, dan-
do, portanto, margem a erros de interpretação, inclusive com as técnicas
diagnósticas mais sofisticadas.

Questões Contemporâneas na Educação Médica
no Brasil

Do início da década de 60 até os dias de hoje, ocorreu um enorme
crescimento no número de escolas médicas, de estudantes de medicina e de
graduandos. Esse crescimento foi determinado, entre outras razões, pela
necessidade de se desenvolver o setor saúde no Brasil e por necessidades políticas
circunstanciais (como a decisão de se criar ao menos uma universidade pública
federal por estado e de estimular a participação do setor privado da economia
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no setor educacional). Após um crescimento avassalador no número de escolas
médicas (em 1968 chegaram a ser criadas 13 escolas), a corporação médica
conseguiu frear este crescimento durante a década de 70 até o final dos anos
80, quando novamente voltou a ser autorizada a criação de novas escolas médicas.

Esta liberação foi aceita pela corporação médica porque foram
estabelecidas, pelo governo federal, normas que regulariam qualquer tentativa
de criação. Tais normas nunca chegaram a ser realmente efetivas e cumpridas,
já que a maioria dos grupos de investidores interessada em criar escolas médicas
encontrou caminhos para desrespeitar o decreto presidencial, com a conivência
de instâncias administrativas do Ministério da Educação.

A política adotada pelo governo do presidente Fernando Henrique Cardo-
so, a despeito de umas tímidas e frustradas tentativas de impedir a criação de
novos cursos médicos à sua revelia no início de seu primeiro mandato, passou a
admitir a livre criação desses cursos e a investir em uma política de avaliação do
funcionamento dessas escolas, com critérios muito semelhantes aos utilizados
pela Comissão de Ensino Médico da Associação Médica Americana no início do
século XX (conforme descrito anteriormente). No que tange ao currículo médico,
foi assegurada uma maior autonomia às escolas em sua determinação, limitando-
se o governo federal a listar o perfil desejado para os estudantes de medicina e
criar um exame nacional para todos os graduandos. Segundo a Portaria 126 de
1o de fevereiro de 1999, do ministro da Educação, publicada no DOU de 2 de
fevereiro de 1999, o perfil delineado para os graduandos em medicina é:

a) cidadão com atitude ética, formação humanística e consciência da res-
ponsabilidade social;

b) capacidade de compreender, integrar e aplicar os conhecimentos básicos
à prática clínica;

c) formação para atuar em nível primário de atenção e resolver, com
qualidade, os problemas prevalentes de saúde;

d) formação para o atendimento das urgências e emergências;
e) capacidade de lidar com os múltiplos aspectos da relação médico-paciente;
f) formação para aquisição e produção do conhecimento, com capacidade

de aprendizado contínuo durante toda a vida profissional;
g) capacidade de atuar em equipe interdisciplinar e multiprofissional.

(Brasil, 1999)

Já em seu artigo 5o, as diretrizes curriculares apontam os conteúdos
essenciais na perspectiva desse perfil e habilidades definidas:
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a) Ciências morfológicas: Anatomia, Biologia Celular e Molecular,
Embriologia, Genética, Histologia;

b) Ciências fisiológicas: Bioquímica, Biofísica, Farmacologia e Fisiologia;
c) Mecanismos de defesa e agressão: Imunologia, Microbiologia, Parasitologia

e Patologia Geral;
d) Ciências do comportamento aplicadas à saúde: Psicologia Médica;
e) Saúde Coletiva, Epidemiologia, Bioestatística, Saúde do Trabalhador;

Administração em Saúde;
f) Ciências sociais aplicadas à saúde: Ética, Bioética e Deontologia;
g) Iniciação ao exame clínico: Propedêutica e Imagenologia;
h) Metodologia científica;
i) Conteúdos básicos das especialidades clínicas: Anestesiologia, Cardiologia,

Dermatologia, Emergências Clínicas, Endocrinologia, Gastroenterologia
e Nutrição, Geriatria, Hematologia, Imunologia Clínica e Alergia,
Infectologia, Nefrologia, Neurologia, Oncologia, Patologia Especial,
Pneumologia, Psiquiatria, Reumatologia, Medicina Legal;

j) Aspectos clínicos das seguintes especialidades: Oftalmologia, Ortopedia,
Otorrinolaringologia e Urologia;

k) Cirurgia: Bases da Técnica Cirúrgica e Anestésica, Cirurgia Ambulatorial,
Prática em Centro Cirúrgico e Propedêutica Cirúrgica;

l) Ginecologia e Obstetrícia: aspectos clínicos e cirúrgicos da Ginecologia
Geral e Obstetrícia Geral;

m) Pediatria: Medicina geral da criança, Puericultura e Nutrição. (Brasil, 1999)

Tais iniciativas, polêmicas e muito questionadas pela corporação médica
através de suas diversas entidades representativas, ainda não demonstraram sua
eficácia no enfrentamento dos problemas da educação médica no Brasil, mas
seus resultados após o primeiro ano são extremamente alvissareiros.

Desde a primeira tentativa governamental de se instituir um sistema de
avaliação do ensino médico externo à corporação (1990), as diversas entidades
representativas dos médicos se uniram na criação do que desejavam que fosse o
Sistema de Avaliação utilizado (criado e executado pela corporação médica): a
Comissão Interinstitucional Nacional de Avaliação do Ensino Médico (Cinaem).
Seus objetivos, apresentados na chamada 1a fase do Projeto eram:

1. Avaliar o Ensino Médico brasileiro, visando sua qualidade para atender
às necessidades médico-sociais da população.

2. Propor medidas a curto, médio e longo prazo que venham sanar as
deficiências hoje encontradas.

3. Criar mecanismos permanentes de avaliação das Escolas Médicas.
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4. Criar mecanismos para desenvolver programas de Educação Médica Con-
tinuada. (Basile, 1999: 308)

As conclusões da chamada 1a fase, relacionadas com um diagnóstico da
infra-estrutura das escolas médicas brasileiras, apesar dos graves erros cometidos
em sua análise devido à existência não controlada de vieses de informação, foram
difundidas e refletiriam uma certa situação de caos generalizado, sem que nenhum
grupo de escolas se destacasse positiva ou negativamente dos demais. O erro aqui
assinalado deveu-se ao fato de a equipe técnica ter considerado como sem recursos
(físicos ou humanos) aquelas faculdades que deixaram de apresentar respostas
em algum dos 266 quesitos que compunham o questionário.

Assim, por exemplo, quando uma faculdade deixava de responder sobre
o número de consultórios médicos existentes em seu hospital universitário, sua
falta de resposta era computada como capacidade instalada ‘zero’ para
consultórios médicos. O erro, apesar de ter sido repetidas vezes anunciado e
algumas vezes admitido, jamais foi corrigido em publicações.

Sua 2a fase, caracterizada como um estudo de coorte na avaliação dos
discentes, com a aplicação de questionários de avaliação cognitiva em diversos
momentos, a realização de um estudo do perfil dos docentes médicos e da
avaliação do modelo pedagógico, contou com a participação voluntária de apenas
47 escolas médicas.

A 3a fase manteve a estratégia de avaliação dos alunos através de uma
prova e busca à implementação de mudanças na escola médica com a criação
de comitês assessores e a mobilização de docentes e discentes pela transformação.

Após dez anos de funcionamento, a Cinaem ainda não conseguiu pro-
duzir resultados concretos que afastassem a imagem de uma ação corporativista
e que sugerissem ser este o caminho mais eficaz na construção de alternativas
ao modelo vigente no Brasil. Persiste-se dando muita ênfase na identificação e
na elucidação dos entraves do processo educativo, enfoca-se ora o docente, ora
o discente, ora a infra-estrutura e os meios de ensino, mas parece que persiste
ainda a falta de idéias, indicada por Martini (1990), embora esta falta não seja
apenas latino-americana. Em suma, mais do que falta de vontade de mudar, o
que parece prevalecer é a total falta de idéia de para onde e como ir.21

21 No ano de 2002, os Ministérios da Educação e da Saúde, em parceria com a Abem, criaram o Programa de
Incentivo para Mudanças Curriculares para Faculdades de Medicina que, pela primeira vez, aponta não apenas
uma direção concreta para as mudanças, respeitando as peculiaridades, idiossincrasias e autonomia de cada
faculdade, mas também oferecendo recursos financeiros e consultorias para o processo.
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Esta crítica, todavia, não deve ser entendida como se fôssemos simples-
mente contrários ao esforço empreendido pela Cinaem, como poderão assegurar
aqueles que não querem discutir o assunto, por razões mais ou menos nobres.
Entendemos que a Cinaem possibilitou a manutenção da discussão sobre a edu-
cação médica na agenda de diversos atores, com alguns resultados louváveis e
meritórios. Mas a rigor, quando comparamos como está o ensino médico hoje
com o de 1990, poucas das mudanças observadas podem ser corretamente atri-
buíveis ao processo empreendido pelas entidades que compõem a Cinaem.

Tomemos, como exemplo, a questão da formação humanística do estu-
dante de medicina, que constitui o enfoque de nosso estudo. Não é difícil
encontrar, nos diversos anais de encontros de profissionais interessados em
educação médica, recomendações ou observações sobre a importância de se
investir neste sentido na formação.

Da Declaração de Edimburgo, na qual está propugnado que se deve
“organizar os programas de ensino e os sistemas de avaliação de modo a garantir
a aquisição das competências profissionais e dos valores sociais e não somente
a memorização da informação” (Chaves & Rosa, 1990: 138) até a recente World
Medical Association Resolution on the Inclusion of Medical Ethics and Human
Rights in the Curriculum of Medical Schools World-Wide (WMA, 1999),22 para
ficarmos em apenas dois momentos significativos mundialmente, a literatura
está cheia de exemplos. Mas parece que ainda estamos no início de uma
caminhada no sentido de conhecer melhor esta realidade que queremos mudar.

Temos sido razoavelmente satisfatórios na realização de macrodiagnósticos,
mas pouco atentos a situações específicas. Talvez tenhamos sido bons o sufi-
ciente para a crítica política, mas incapazes de elaborar a análise técnica, e é
nesta perspectiva que se insere o presente livro: aprofundar as discussões sobre
o que é a formação moral do estudante de medicina, sobre o que ele vivencia
em seu dia-a-dia de aluno e como ele reage a estas situações. Para tal, antes de
apresentarmos os resultados de nossa pesquisa, refletiremos sobre as teorias
explicativas sobre o desenvolvimento moral, mais especificamente sobre as
teorias da ‘aprendizagem social’ e a ‘estruturalista’.

22 “1. considerando que a Ética Médica e os Direitos Humanos constituem-se uma parte integrante do trabalho e
cultura da profissão médica e 2. considerando que a Ética Médica e os Direitos Humanos constituem-se uma parte
integrante da história, estrutura e objetivos da Associação Médica Mundial (AMM); 3. está por este meio resolvido
que a AMM recomenda fortemente a Escolas Médicas do mundo inteiro que o ensino de Ética Médica e Direitos
Humanos sejam incluídos como um curso obrigatório em seus currículos” (WMA, 1999).
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Introdução ao Estudo da Formação
Moral dos Estudantes de Medicina

O pensamento redutor atribui a ‘verdadeira’ realidade não às
totalidades, mas aos elementos; não às qualidades, mas às
medidas; não aos seres e aos entes, mas aos enunciados
formalizáveis e matematizáveis. (Morin, 1996: 27)

No capítulo anterior, apresentamos um rápido e breve pano de fundo
sobre o processo de formação médica, suas influências mais gerais, seu histórico
e algumas características do momento político de questionamento pelo qual
passa. O estudo das profissões oferece, via de regra, grande ênfase no papel que
o conhecimento exerce para sua consolidação como corporação e para o exer-
cício de sua autoridade cultural e técnica. Está claro que sem um conhecimen-
to específico e sem que esse conhecimento seja destinado à resolução de pro-
blemas específicos da sociedade (com eficácia, naturalmente) uma profissão
não se constitui ou não sobrevive (Starr, 1982).

Mas a formação médica, assim como qualquer outra atividade educativa,
está longe de se restringir a uma simples capacitação técnica ou a uma trans-
missão ‘asséptica’ deste conhecimento, ainda que isso possa ser depreendido,
por exemplo, da leitura do Parecer 506/69 do Conselho Federal de Educação,
que fundamentou a aprovação da Resolução no 8/69 e que fixava o conteúdo
mínimo dos cursos de graduação (Santos, 1981).

Neste Parecer, Santos elaborou uma crítica coerente ao modelo de ensi-
no então vigente: abordou de forma apropriada a discussão sobre a dicotomia
existente entre a saúde individual e coletiva; discutiu a especialização precoce
dos estudantes de medicina; iniciou a discussão sobre as relações tantas vezes
conflituosas entre hospitais, escola e ensino médico e colocou de forma inova-
dora a questão da integração curricular no ensino da medicina. Nenhuma pala-
vra, entretanto, foi dedicada a nenhum aspecto da relação médico/estudante/
paciente. Nesse momento, a concepção que parece ainda prevalecer é a de que

2
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não há necessidade de maiores investimentos educacionais com o propósito de
preparar os estudantes para esta relação.

No início da década de 70, surgem as primeiras disciplinas de psicologia
médica e os primeiros livros dedicados à divulgação da utilização de fundamen-
tos da psicologia na medicina. Assim, a ‘humanização’ da relação médico/estu-
dante/paciente teve sua abordagem inicial com o respeito aos processos
psicopatológicos dos pacientes. Considerava-se a possibilidade de o paciente
estar desenvolvendo uma ‘somatização devido a problemas psicológicos’ (inver-
tendo o sentido tradicionalmente dado pela medicina antes do desenvolvimen-
to da psicanálise que, como afirma Perestrello (1974), buscava em doenças
orgânicas a responsabilidade para a sintomatologia psíquica).

Via de regra, esta somatização era diagnosticada como o tradicional
Distúrbio Neurovegetativo de outrora ou o já popular ‘piti’ (corruptela da
palavra pitiático)23 da atualidade. Seja qual for a palavra ou expressão utilizada
para designar este evento clínico, muito freqüentemente os médicos menos-
prezam ou desconsideram o fenômeno como uma manifestação clínica de
importância e não raramente optam por condutas pouco adequadas para o
real bem-estar do paciente.24

Mas a humanização passou a ser considerada como a atenção a eventuais
manifestações psicossomáticas de enfermidades e às possíveis interferências que
o estado psíquico possa provocar na história natural da doença. Ainda hoje, é
freqüente a restrição, no campo da psicologia clínica, a toda e qualquer referência
à humanização da assistência ou, mais recentemente, no Brasil, ao ensino da
ética em bases não deontológicas. Mas este assunto será abordado mais adiante,
quando estivermos discutindo as estratégias utilizadas pelas escolas médicas para
apoiar ou estimular o desenvolvimento moral dos estudantes de medicina.

Voltemos, ainda que brevemente, aos nossos questionamentos sobre a
dimensão menos discutida na educação médica no Brasil: a transmissão de
valores e a conformação da identidade profissional na graduação. Toda profis-
são possui uma cultura específica. Esta se manifesta desde a utilização de um

23 Segundo o Novo Dicionário Aurélio da Língua Portuguesa, é relativo ao pitiatismo: “designação dada à histeria
por J. Babinski, médico francês, e que constitui afecção mental produzida por sugestão, sendo o paciente passível
de ser curado, também, por sugestão” (Ferreira, 2000: 1341).

24 Alguns alunos fizeram referência, em nossas entrevistas, a um fato que nós mesmos já tivemos a oportunidade de
observar quando tínhamos atividade clínica: a adoção de condutas que podem ser reconhecidas como ‘castigos’
infringidos pelos médicos aos pacientes ‘difíceis’, como, por exemplo, a administração de medicamentos dolorosos
ou a manutenção do paciente no setor de emergência do hospital em observação sem que haja efetivamente
indicação clínica para tal.
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linguajar próprio, com expressões só perfeitamente compreensíveis pelos já ini-
ciados, e que costuma ser identificada como um conhecimento verdadeira-
mente esotérico. Esta cultura específica possui valores igualmente específicos.

Nosso propósito nas páginas que se seguem é o de discutir como esses
valores são perpetuados ou, mesmo, se são. Será que as disciplinas de ética
médica são as responsáveis por este papel tão estratégico para a profissão?
Quais são os estratagemas adotados pela medicina para obter tamanha
homogeneidade moral entre seus membros? Como os estudantes são inseri-
dos nesta cultura? Como é possível se explicar, e entender, a aderência dos
estudantes ao Código de Ética e aos valores profissionais? Como os estudan-
tes de medicina aprendem a se relacionar com seres humanos em uma condição
de pacientes? Como aprendem a se comportar e como lidam com situações
em que são compelidos a tomarem as decisões mais adequadas, sabendo que
essas decisões poderão interferir de forma significativa na vida desses indiví-
duos? Será que o que orienta sua atuação é a formação moral que cada
indivíduo traz da educação familiar? Qual o papel desse histórico educacional
na sua formação moral? Será que para orientar suas atitudes basta o ‘bom-
senso’, como é voz corrente entre os estudantes ou o Código de Ética Médica,
como pressupõem as normas corporativas?

Existem basicamente três modelos teóricos explicativos para o processo de
desenvolvimento moral: a visão estruturalista/cognitivista, que tem suas origens
na filosofia de Immanuel Kant e nos estudos empíricos e na teoria de Jean
Piaget; as teorias do aprendizado social, cujos antecedentes estão no empirismo
de John Locke, no behaviorismo de John Watson, e na visão psicanalítica, cuja
origem está nos trabalhos de Sigmund Freud (Windmiller, 1980: 2-5).

Um esclarecimento torna-se necessário antes de nos aventurarmos
neste universo teórico. Trata-se da própria compreensão do conceito de
processo de socialização. Utilizado amplamente pela sociologia e pela psico-
logia, pode muitas vezes ser confundido com as diferentes correntes explicativas
para o processo. Assim, utilizamos aqui o termo socialização como um pro-
cesso social no qual indivíduos adquirem habilidades, conhecimento, valores
e os papéis consonantes com sua posição em um grupo ou sociedade, ou, em
outras palavras, o processo através do qual a personalidade é formada, como o
resultado das influências sociais. Ou ainda, de uma forma mais direta, pode-
ríamos dizer que é a transformação de um ser biológico (ou um ‘pacote de
células’) em um ser social.
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Portanto, sempre que nos referirmos à socialização, estaremos nos refe-
rindo ao processo geral, sem que isso signifique a adoção de uma determinada
corrente teórica explicativa. Assim, o processo de socialização inclui o que estamos
referindo como ‘processo de desenvolvimento moral’, ou seja, o processo de
valorização de atos, comportamentos, características do indivíduo etc. (como o
desenvolvimento da capacidade de refletir sobre aspectos morais e realizar jul-
gamentos pessoais de ordem moral, escolhendo entre o que é certo e errado,
justo e injusto, bom ou mau etc.) – ainda que também este termo esteja em
geral mais associado às teorias cognitivistas.

Estas três visões sobre o processo de desenvolvimento moral, ou, para ser
mais específico, sobre a maneira como se desenvolve no indivíduo sua capaci-
dade de refletir sobre aspectos morais de sua vida e, portanto, de agir moral-
mente, são, em muitos aspectos complementares, apesar das eventuais (e às
vezes nem tão eventuais assim) contradições e antagonismos.

Com grande freqüência observamos na literatura uma defesa quase reli-
giosa dos pontos de vista dos autores, ou de seus mestres de quem são segui-
dores, fazendo com que as idéias que não são originárias da mesma corrente de
pensamento sejam vistas como graves heresias e apresentadas muitas vezes
com severas distorções, ou, no mínimo, com seus aspectos mais críticos
enfatizados. Assim é que estruturalistas costumam enfatizar, em suas críticas
aos seguidores da teoria do aprendizado social, o empirismo de John Locke, que
afirmava “que não existiam idéias inatas e que, ao nascer, a mente do indivíduo
é uma tábula rasa na qual se registram os estímulos do meio que, por sua vez,
determina suas respostas comportamentais” (Rosa, 1996: 54), sem permitir aos
seus leitores entender que a teoria criticada também evolui em seus pressupos-
tos e os reavalia. Da mesma forma, os psicanalistas afirmam que os estágios de
desenvolvimento moral de Piaget/Kohlberg são estanques sem transição ou,
ainda, os não psicanalistas enfatizam a afirmação de que no pensamento de
Freud a formação do superego, através da resolução do complexo de Édipo, em
torno dos seis anos, encerra qualquer desenvolvimento.

Nossa proposta, neste trabalho, embora não desconheçamos as diferen-
ças significativas entre as diferentes correntes teóricas, é a de identificar os
elementos relevantes nas diversas teorias que nos subsidiem em nossa emprei-
tada – desvendar os caminhos da formação moral do estudante de medicina.
Promover esta mistura teórica não é um sinal de incompreensão das referidas
teorias, mas a convicção de que elas, isoladamente, são insuficientes para escla-
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recer, a contento, o processo de desenvolvimento moral do indivíduo. Embora,
como ficará claro ao longo do trabalho, entendamos que a fundamentação
teórica cognitivista é a que reúne as melhores bases explicativas para o processo,
isso não significa que devamos desprezar as demais, em seus aspectos não
conflitantes e que sustentam perspectivas complementares. Por não se tratar
de uma discussão ideológica, ou de gosto, ou de afinidade, não vemos razões
para desconsiderar as contribuições pertinentes de outras bases teóricas.

Das três visões que buscam explicar o processo de desenvolvimento mo-
ral, concentraremos nossa atenção em duas: as teorias de aprendizagem social e
a estruturalista. A exclusão da visão psicanalítica não se deve, contudo, a uma
negação das contribuições à nossa discussão, mas um reconhecimento da im-
possibilidade de termos acesso ao ‘inconsciente’ através de métodos de pesquisa
como os utilizados por nós.

Nosso propósito, neste e no próximo capítulo, é o de, revendo a literatu-
ra existente sobre essas duas visões teóricas explicativas do desenvolvimento
moral, encontrar elementos que contribuam para o entendimento de como os
estudantes de medicina agem em seu aprendizado profissional e como as fa-
culdades podem contribuir para a preparação do estudante para lidar com essas
situações durante sua formação e na vida profissional.

Processo de Socialização

Socialização Primária

A abordagem que se segue para a descrição do processo de socialização
é amplamente baseada no trabalho de Berger & Luckmann (1990), que advo-
gam o princípio da ‘construção social de realidade’. Esta concepção teórica
coloca-se como contrária à sociologia estrutural e positivista, rejeitando a
noção de que eventos ou fenômenos sociais tenham existência independen-
te e objetiva e buscando identificar os métodos pelos quais os membros da
sociedade criam ou constroem a realidade. Para um melhor entendimento da
diferença, considere-se a análise apresentada por Drislane & Parkinson (2000:
sem página) sobre os suicídios:

Durkheim, por exemplo, era um positivista e um estruturalista e argu-
mentou que o suicídio tem uma existência objetiva, independente dele e



50

quaisquer outros. Ou seja, haveria algo sobre o modo de morrer que cons-
tituiu algo como um suicídio. Um defensor da construção social da realida-
de diria que aquele suicídio é apenas um rótulo para uma morte e é criado,
ou construído, pelas considerações que pessoas como a polícia, família, ou
juizes fazem da morte.

Uma sociedade é necessariamente uma criação do homem e possui uma
existência objetiva. Desde que o homem existe como espécie, vive em agrupa-
mentos, maiores ou menores, fixos em determinado espaço geográfico ou er-
rantes – ele vive em sociedades. Essas sociedades se diferenciam, ao longo da
história da humanidade, em mais ou menos complexa, mas o homem é reco-
nhecidamente um ‘animal social’. Contudo, o desenvolvimento de um indiví-
duo desta espécie não é assegurado apenas por padrões ou características bio-
lógicas.25 “Embora ele não nasça membro de uma sociedade, ele possui a predis-
posição para a sociabilidade e torna-se membro da sociedade” (Berger &
Luckmann, 1990: 173).

Existem diversos casos relatados na literatura científica que demonstram
que o isolamento de contato social por longos períodos apresenta sinais de
retardo severo no desenvolvimento emocional, social, intelectual e mesmo bio-
lógico. O convívio social é condição necessária para que os potenciais de desen-
volvimento humano sejam atingidos.

Assim, como dizíamos, a sociedade é uma realidade objetiva, mas tam-
bém é subjetiva, sendo que para o correto reconhecimento destes aspectos
deve-se entender a sociedade “em termos de um processo dialético em curso,
composto de três momentos, exteriorização, objetivação e interiorização”26 (Berger
& Luckmann, 1990: 173), que não devem ser pensados como ocorrendo em
uma seqüência temporal, mas simultaneamente. Da mesma forma, um mem-
bro individual desta sociedade exterioriza seu próprio ser no mundo social e o
interioriza como realidade objetiva. Para Tedesco (1995), pelo fato de as carac-
terísticas mais relevantes neste processo ocorrerem entre gerações, isto confere
ao processo um caráter necessariamente reprodutor.

25 A despeito da posição defendida por correntes teóricas como a Sociobiologia e a Psicologia Evolucionária, que
defendem a idéia de que muitos dos comportamentos sociais dos humanos são produtos da evolução da espécie,
havendo uma predisposição genética para certos padrões de comportamento social que seriam úteis para a
espécie. O exemplo mais comumente apresentado é a predisposição para ajudarem-se mutuamente como uma
condição necessária para a sobrevivência da espécie.

26 Entende-se a interiorização como “a apreensão ou interpretação imediata de um acontecimento objetivo como
dotado de sentido, isto é, como manifestação de processos subjetivos de outrem, que desta maneira torna-se
subjetivamente significativo para mim” (Berger & Luckmann, 1990: 173).
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São identificadas duas fases no processo de socialização: “a primária re-
fere-se à fase em que o indivíduo se converte em um membro da sociedade e
ocorre no período da infância e a secundária a qualquer processo posterior que
induza o indivíduo a interiorizar setores particulares do mundo objetivo da sua
sociedade” (Tedesco, 1995: 99).

Tradicionalmente, na socialização primária, os principais agentes são os
pais e a interiorização que ocorre é a do mundo deles, que se apresenta não
apenas como a única realidade possível, mas também como a única existente.
A interiorização é o primeiro passo para a compreensão do outro e, em seguida,
para a apreensão de seu mundo como uma realidade social dotada de sentido.
Imagine-se, como exemplo, o choro ou o riso. Estes fenômenos são inicialmen-
te sem sentido para a compreensão de uma criança de tenra idade. Eles adqui-
rirão significados a partir da apreensão do significado deles para o outro, o que
não significa que necessariamente a compreensão desses fenômenos seja ade-
quada ou correta. O lacrimejar pela irritação ocular pode se equivaler na sua
interpretação ao choro do sofrimento ou o riso da hilaridade ao riso em decor-
rência de emoção excessiva ou doença mental. O nexo de motivações será esta-
belecido posteriormente, mas a identificação27 mútua já está estabelecida.

A socialização primária ocorre com alguns filtros de significação que estão
diretamente relacionados com a realidade social em que esta se dá, o ‘lugar’ dos
adultos na estrutura social e as características específicas dos agentes socializadores.
Bourdieu, em sua discussão sobre espaço social e espaço simbólico, utilizando-se
de seu conceito de habitus também explicita a importância da localização do
indivíduo na estrutura social na configuração de seu ponto de vista da sociedade:

De maneira mais geral, o espaço de posições sociais se retraduz em um
espaço de disposições (ou do habitus). (...) A cada classe de posições corresponde
uma classe de habitus produzidos pelos condicionamentos sociais associados
à condição correspondente e, pela intermediação desses habitus e de suas
capacidades geradoras, um conjunto sistemático de bens e de propriedades
vinculado entre si por uma afinidade de estilo. (Bourdieu, 1996: 21)

Entretanto, nem tudo se resume à posição do indivíduo, já que os habitus
são princípios geradores de práticas distintas e distintivas – o que o operário

27 O conceito de identificação é largamente utilizado na psicanálise e por algumas correntes teóricas da sociologia.
Pode ser entendido em dois sentidos: transitivo, correspondendo ao verbo identificar, e reflexo, correspondente
ao verbo identificar-se. Este último abrange, na linguagem corrente, uma série de conceitos psicológicos, como
imitação, empatia, simpatia, contágio mental, projeção etc. (Laplanche, 1995).
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come e, sobretudo, sua maneira de comer, o esporte que pratica e sua maneira
de praticá-lo, suas opiniões políticas e sua maneira de expressá-las diferem sis-
tematicamente do consumo ou das atividades correspondentes do empresário
industrial; mas são também esquemas classificatórios, princípios de classifica-
ção, princípios de visão e de divisão e gostos diferentes. Eles estabelecem as dife-
renças entre o que é bom e mau, entre o bem e o mal, ent2e o que é distinto e o
que é vulgar etc., mas eles não são os mesmos. Assim, po2 exemplo, o mesmo
comportamento ou o mesmo bem pode parecer distinto para um, pretensioso ou
ostentatório para o outro e vulgar para um terceiro (Bourdieu, 1996).

A interiorização da realidade social dos pais, na socialização primária,
dá-se em um ambiente com grande componente afetivo e emocional, o que
torna esses conteúdos ainda mais significativos para o indivíduo em sua vida
adulta. Chega-se a relacionar, por esta razão, o sucesso dos aprendizados pos-
teriores à sua relação com o que foi socializado primariamente. Tal estrutura
e conteúdos não são imutáveis, já que o desenvolvimento do pensamento
crítico do jovem, usualmente a partir da adolescência, lhe permite analisar e
criticar sua própria formação.

Na socialização primária não se insere a questão de identificação dos ou-
tros significativos, já que não existe a opção de escolha. A identificação com os
pais é contingenciada pela própria natureza da relação estabelecida. Para Berger &
Luckmann (1990: 181), inclusive, “a socialização primária realiza assim o que
pode ser considerado o mais importante conto do vigário que a sociedade prega
ao indivíduo, ou seja, fazer aparecer como necessidade o que de fato é um feixe
de contingências, dando desse modo sentido ao acidente que é o nascimento
dele”, em determinada família e em determinado espaço da estrutura social.

Socialização Secundária

A socialização secundária é a interiorização de submundos, ou subculturas
específicas, diretamente relacionadas à complexidade da divisão do trabalho.
É virtualmente inevitável que todo indivíduo se submeta a algum tipo de socia-
lização secundária. O mais habitual é que ao longo de sua vida, desde, por exem-
plo, o início do aprendizado escolar até a sua formação em determinada profissão,
múltiplos e díspares agentes de socialização interajam com o indivíduo, o que
não implica necessariamente cargas afetivas ou emocionais e, em contrapartida,
supõe uma certa coerência com os conteúdos da socialização primária (e, por
conseguinte, com a estrutura básica do sujeito) para seu pleno êxito.



53

Na socialização secundária, a questão da identificação se coloca de for-
ma diferente da primária. Enquanto nesta, como já vimos, a identificação com
o outro (pais) é compulsória, naquela, isto não é uma condição necessária.
A criança estabelece uma relação de identificação com seus pais, mas não ne-
cessariamente com seus professores. Pode até ter essa identificação, o que faci-
litará a socialização, mas isso não é uma condição sine qua non. Tal fato justi-
fica o fenômeno de dois professores ministrando conteúdos idênticos e com o
mesmo método obterem não apenas resultados diferentes como o fato de esses
conteúdos serem modificados com mais facilidade pelo sujeito, em outros mo-
mentos de socialização. Esses conteúdos, desprovidos da inevitabilidade e da
carga emocional dos da primária, podem ser facilmente substituídos por outros.

Em contrapartida, um aspecto que não pode ser desconsiderado é a
motivação do sujeito. Esta motivação pessoal pode ser resultado da própria
socialização primária sob a forma de valorização de determinados aspectos ou
como resultado da identificação que o sujeito faz do agente secundário como
um modelo, ou ainda por processos (conscientes ou não) de identificação do
agente com seus próprios pais (modelos primários). Exemplificando, o adoles-
cente pode se identificar com um artista de cinema, um astro da música ou
um esportista, da mesma maneira que um adulto pode se identificar com um
médico bem-sucedido e construir assim o seu ideal profissional a ser perse-
guido. Para os psicanalistas, esta identificação “se relaciona apenas secunda-
riamente com fantasias de substituir um objeto admirado com a finalidade de
tirar proveito, ao apropriar-se dos direitos e propriedades da pessoa admirada”
(Brenner, 1975: 59).

O processo de socialização não permite a interiorização da totalidade da
realidade social. Existe sempre a perspectiva colocada pelo tipo de estrutura
social em que o sujeito está inserido e pela sua localização nela. Tedesco (1995:
102), analisando a situação da América Latina, assinala o caráter reprodutivo da
estrutura da distribuição social do conhecimento do processo de socialização, na
medida em que ele “reproduz a estrutura social do conhecimento existente na
sociedade e, com ele, materializa no plano cultural e simbólico a reprodução das
relações sociais globais”. Esta perpetuação da estrutura social, de acordo com a
visão teórica, se dá exatamente pelos conteúdos da socialização primária e pelas
possibilidades que são oferecidas na e para a socialização secundária. Sendo o
acesso ao sistema escolar diferenciado de acordo com a localização do sujeito na
estrutura social, é também diferenciado nas características qualitativas nas opor-
tunidades educacionais surgidas.
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Bourdieu nos oferece, com o conceito de capital cultural, uma abordagem
explicativa, em alguns pontos semelhante, para esta situação. Menos peremptó-
rio, Bourdieu (1996: 35) atribui à instituição escolar o papel de “contribuir para
reproduzir a distribuição do capital cultural e, assim, a estrutura do espaço social”.
Dessa forma, deixa espaço aberto para eventuais deformações resultantes do pro-
cesso, mais ou menos significativas, e que ocorrem em toda e qualquer sociedade.

Uma outra forma de entendimento das possíveis variações nos resulta-
dos da socialização é o entendimento de que o êxito seja verificado no ajuste
entre a realidade objetiva e a subjetiva, o que torna impossível o êxito total ou
o fracasso total, deixando uma ampla margem de variações no seu resultado.

Socialização profissional – medicina

A socialização profissional é um caso específico de socialização secundá-
ria – já formalmente na idade adulta. Como tal, seus efeitos possuem relação
direta com os conteúdos da socialização primária, da sua inserção na estrutura
social e da construção da personalidade do sujeito.28 Condições, como o gênero,
terão tanta importância na socialização profissional como tem em outros pro-
cessos de socialização. Entendemos que a construção da identidade feminina é
fator relevante para compreendermos os efeitos da socialização em medicina,
embora não sejam derivadas necessariamente do processo de socialização em si,
resultados como escolha de especialidades e inserção no mercado de trabalho,
como fizeram crer Martin; Arnold & Parker (1988).

Existem diversos estudos sobre o processo de socialização profissional na
medicina, embora não sejam muito freqüentes em língua portuguesa e espanho-
la (especialmente oriundos de autores latino-americanos) e seja possível identifi-
car pressupostos desta teoria no discurso de educadores de diversas matizes ideo-
lógicas. A teoria da socialização sofreu durante muitos anos um combate direto
por autores de orientação marxiana que atuavam na Opas29 (Andrade, 1979: 26).

Os estudos sociológicos clássicos sobre a socialização profissional em
medicina são os de Merton; Reader & Kendall (1957) e Becker et al. (1997).

28 Para uma análise de determinantes da conformação dos padrões profissionais em estudantes de Medicina no
México, ver Jarillo-Soto et al. (1992).

29 Juan Cesar Garcia foi o expoente maior desta corrente. Tendo a Opas tido grande influência no processo de
reflexão sobre o ensino médico em toda a América Latina e sido um refúgio para muitos intelectuais de esquerda
durante as décadas de 60 e 70, muito da produção teórica por ela divulgada sobre Educação Médica possuía um
viés ideológico. O debate entre marxianos e funcionalistas pareceu muitas vezes uma luta do bem contra o mal.
Um outro exemplo pode ser visto em Frenk (1985), onde é feita uma apresentação enviesada da teoria da
socialização.
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Robert Merton segue os passos trilhados por Talcott Parsons e desenvolve uma
abordagem estrutural funcionalista, enquanto Becker foca sua atenção na pers-
pectiva interacionista simbólica. A utilização desses dois tipos de abordagem no
estudo da socialização possibilita ao estudioso do tema não apenas um melhor
discernimento das diferenças entre as duas correntes, como, especialmente, de
nosso ponto de vista, o conhecimento de análises indispensáveis para a com-
preensão do processo de socialização em medicina. Light (1988: 313) ilumina
nossa reflexão ao destacar ser “notável que tantos de nós tenhamos passado
mais de vinte anos debatendo quando os estudantes de Medicina são ‘boys in
white’ ou ‘student-physicians’”.30

Uma primeira questão que precisa ser explicitada é a de que os estudan-
tes estão imbuídos de um objetivo específico: tornarem-se médicos. Existe,
portanto, grande motivação tanto para aprender os conteúdos específicos que
possibilitam a atuação profissional como para construir sua identidade profissi-
onal, o que implicará portar-se como médico, agir como médico, falar como
médico etc. Tal motivação terá igualmente grande papel na identificação de
modelos e antimodelos, ou seja, na identificação daquele professor ou médico
que representa um ideal do estudante como profissional médico e, da mesma
forma, aquele que representará a antítese de seu ideal profissional.31

Segundo a perspectiva funcionalista, as escolas de medicina são defini-
das com duas funções principais: transmitir um conhecimento especializado
(Moore, 1976: 3) e transmitir os valores e normas que constituem o conjunto
de informações padronizadas para o exercício profissional socialmente legitima-
do (Merton; Reader & Kendall, 1957: 41). O estudante é considerado, segundo
esta linha teórica, um estudante-médico, enfatizando-se assim o aspecto dire-
tamente relacionado ao universo social em que o estudante está sendo treina-
do e cumprindo os ritos para ser aceito.

Já na perspectiva interacionista simbólica, “o estudante é menos um
aprendiz da profissão médica e é mais um membro de um ‘grupo dominado’ na
faculdade de Medicina, organizando estratégias coletivas de sobrevivência
institucional para o acesso com êxito ao fim dos estudos, através do que se
pode designar por ‘argúcias acadêmicas’” (Carapinheiro, 1993: 169).

30 Referência nada sutil ao título dos dois principais trabalhos que polarizaram as opiniões no debate sobre a
formação médica; The student physician, de Robert Merton, e Boys in White, de Howard Becker.

31 Para uma discussão sobre o papel dos modelos da socialização profissional, dos tipos de modelos assumidos, ver
Shuval & Adler (1980).
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Para Rennée Fox (1988), uma das autoras da citada pesquisa realizada
por Robert Merton (1957), existem três diferenças fundamentais entre os dois
estudos. Essas diferenças, como não poderiam deixar de surgir, refletem as dife-
renças de método e de pressupostos teóricos e são por ela identificadas a partir
do Centro de Investigação de seus autores (Robert Merton da Universidade de
Columbia e Howard Becker da Universidade de Chicago). São elas:

• as pesquisas conduzidas pelos sociólogos da Universidade de Chicago,
que “eram mais psicodinamicamente orientados do que sociologica-
mente orientados, enfatizando o desenvolvimento pessoal dos estu-
dantes de medicina, o impacto de suas experiências na escola médica,
neles como indivíduos e o significado pessoal, consciente ou não, des-
sas experiências” (Fox, 1988: 88);

• “O grupo de Colúmbia estava impressionado com a extensão de como
o currículo da escola médica provia formas latentes ou manifestas de
‘socialização antecipada’ para valores, atitudes e padrões
comportamentais relevantes para o papel do médico” (Fox, 1988: 89).
Já o grupo de Chicago via os efeitos da socialização da escola médica
como muito mais dissociada do tornar-se médico e assumir os papéis
de médicos.

• por fim, os pesquisadores de Chicago encontraram elementos de com-
portamento desviante na subcultura dos estudantes de medicina,
embora isso não se refira a comportamentos criminosos e tão-somen-
te a busca de estratégias coletivas, ou não, capazes de auxiliar os estu-
dantes na superação dos obstáculos para se tornarem médicos (como a
‘cola’ e outras práticas não aceitáveis pela organização escolar). Os pes-
quisadores da Colúmbia não encontraram este componente ‘desviante’
em seus estudos.

O que podemos observar é que as divergências são menos significati-
vas que as congruências e não deveriam ocupar parcela significativa de nos-
so esforço para compreender a socialização profissional em medicina, salvo
pela atenção que os próprios autores (e seus seguidores) conferem a elas até
os dias de hoje. No caso da identificação de comportamentos ‘desviantes’
entre os estudantes, já são inúmeros os trabalhos, mesmo no Brasil, que
apontam ser a ‘cola’, por exemplo, prática comum e disseminada em todos
os cursos de graduação.



57

Também Garcia recorda o princípio de que “os estudantes aprendem aquilo
que desejam aprender, mas têm dificuldade em aprender assuntos que não lhes
interessam” (Garcia, 1972: 77). Ele destaca que “é evidente que o estudante
chega à escola com o desejo de observar e tratar pacientes e que esta motivação
inicial deveria ser aproveitada no aprendizado. (...) O contato precoce com pacien-
tes, com as funções de médico e dos serviços de saúde estimulariam seguramente
o interesse do aluno por aprender outros aspectos menos chamativos”.

Suas conclusões, apesar de o referencial teórico ser também discordante em
relação ao de Becker e Merton, são muito semelhantes a estes quando se dedica a
examinar a realidade objetiva do ensino médico em uma dimensão microssocial.

Outra característica do processo de socialização em medicina, conforme
identificado por Fox, é o que ela conceituou como ‘treinamento para a incerte-
za’. Ela identificou três tipos de incerteza para as quais os alunos são direta ou
indiretamente treinados durante o curso médico:

• “As incertezas que se originam no seu domínio incompleto do enorme e
rapidamente crescente conjunto de conceitos, fatos e habilidades que a
moderna medicina ocidental cerca;
• as incertezas que se originam das lacunas, limitações e ambigüidades
que também caracterizam o impressionante corpo de conhecimento e
técnicas médicas;
• as incertezas que se originam das dificuldades para distinguir entre sua
ignorância pessoal e inépcia e as próprias tentativas do conhecimento mé-
dico para esclarecer essas dúvidas. Sua condição de neófito de conhecimen-
to e de baixa confiança em si próprio torna especialmente difícil para os
estudantes discernir onde a própria ignorância deles termina e a do conhe-
cimento médico começa. (Fox, 1989: 83)

A compreensão desse confuso estado de incertezas crescentes e progres-
sivamente mais complexas com a evolução do estudante no curso médico é
necessária tanto para o estabelecimento de novas estratégias de ensino como
para compreender algumas das situações em que os estudantes identificam
conflitos éticos envolvendo seus professores ou colegas e acabam, quase sem-
pre, optanfo por não intervir. É preciso lidar com suas próprias dúvidas e estar
preparado para ser humilhado, caso seja evidenciado que estava errado.

Carapinheiro (1993) identifica como momentos estratégicos da gestão
dos comportamentos de certeza e incerteza os anos pré-clínicos, nos quais eles
vão de um estado de perplexidade e incerteza total até a legitimação da incerte-
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za, quando comparam suas dúvidas com as de seus professores e desenvolvem
um comportamento afirmativo de não mostrar demasiadas certezas.

Nos anos clínicos a incerteza articula-se progressivamente com o sen-
timento de responsabilidade. É a construção de um estado de certeza, na
convicção de que é impróprio duvidar demasiadamente para se saber
estar com o doente e não se sujeitar às críticas dos colegas. Então tomam
corpo os elementos estruturais da conduta normativa médica,
consubstanciados numa ‘política de acreditar’ nos princípios que organi-
zam as condutas médicas esperadas pelos doentes e pelos seus pares.
(Carapinheiro, 1993: 167-168)

Este entendimento nos permitirá, como veremos mais adiante, compre-
ender uma outra manifestação dessa adesão aos princípios normativos da
corporação médica e que tem sido identificada por diversos sociólogos como
um crescimento do cinismo dos estudantes durante o curso médico.

Assim, a socialização profissional inclui mais do que habitualmente é
descrito como educação e treinamento, sendo útil pensar no processo de aqui-
sição da função em duas classes principais: 1) aprendizado direto através do
ensino didático de um ou outro tipo; 2) aprendizado indireto, no qual atitudes,
valores e padrões de comportamento são adquiridos como subprodutos do con-
tato com instrutores e pares, com pacientes e com membros da equipe de
saúde: “os estudantes aprendem não somente do padrão ou mesmo do exem-
plo deliberado; eles também aprendem – e pode ser a forma mais duradoura de
aprendizado – do envolvimento contínuo naquela sociedade da equipe (staff)
médica, colegas estudantes e pacientes que constituem a escola médica como
uma organização social” (Merton; Reader & Kendall, 1957: 41-42).

Esta aprendizagem indireta, não imputada diretamente às ações progra-
madas no processo de ensino, é chamada pelas teorias pedagógicas de ‘currículo
oculto’. O currículo oculto inclui desde as influências advindas dos meios de
comunicação social (jornais, programas ou seriados exibidos em televisões, por
exemplo) até o resultado das relações sociais estabelecidas com integrantes ou
não da comunidade da área da saúde.32

É a faculdade que costuma ser identificada como elemento crucial na
aprendizagem profissional, porque representa o contexto institucional no

32 É comum entre os autores médicos uma certa confusão entre currículo oculto e currículo paralelo. Este último
constitui-se do conjunto de atividades realizadas pelos estudantes e que não constam do rol previsto e
preconizado oficialmente pela instituição de ensino. São atividades ‘paralelas’ ao currículo oficial.
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qual se inicia a socialização. A Faculdade de Medicina é importante porque
constitui não somente o ambiente onde se transmitem os conhecimentos,
experiências, hábitos, atitudes e valores, mas também o meio pelo qual os
membros da profissão controlam o que seus colegas serão e o nível de
aprendizagem que recebem. (Coe, 1984: 234)

O indivíduo em sua socialização profissional não é um mero objeto a ser
moldado conforme as vontades e preceitos da sua futura corporação, mas tam-
bém sujeito ativo desse processo, isto é, ator. Sua formação anterior, fruto de
sua inserção social, constitui-se no alicerce sobre o qual sua formação profissio-
nal se dará, o que repercutirá em suas futuras escolhas profissionais e também
nas suas atitudes profissionais desenvolvidas. Mas esta repercussão não deve ser
entendida como ‘destino’, tanto devido à liberdade pessoal que ele deverá neces-
sariamente exercer em suas escolhas profissionais, como também pela força do
próprio processo de socialização profissional, que buscará uma padronização mí-
nima de conhecimentos, valores e atitudes inerentes à sua atuação profissional.

Inseridos nessa discussão, são reconhecidos os clássicos estudos de Eron
(1955) e Merton; Reader & Kendall (1957), que indicam um aumento do
cinismo e uma perda do idealismo à medida que os estudantes avançam em
seus estudos.

O cinismo costuma ser identificado como um dos efeitos da educação
médica – o desenvolvimento nos estudantes de uma ‘preocupação desinteres-
sada’ pelo seu paciente. Uma interpretação mais compreensiva da questão do
idealismo e do cinismo é apresentada por Howard Becker, para quem “a
mobilização de uma perspectiva cínica desenvolve-se estrategicamente ao lon-
go do curso, (...) na construção de uma atitude mais preocupada com os aspec-
tos físicos da doença e mais despreocupada com os seus aspectos sócio-psico-
lógicos”. Entretanto, para este autor, ao final do curso reaparece “um idealismo
mais bem informado, na preocupação pelas responsabilidades médicas e sociais
da prática da Medicina” (Becker apud Carapinheiro, 1993: 169).

Em um estudo publicado em 1993, Kottow analisou as mudanças nas
atitudes éticas observadas entre 79 estudantes de medicina em três momentos
diferentes de seu processo de formação. Suas conclusões corroboram as de
Eron, Merton e Becker quando afirma: “a presente pesquisa confirma que du-
rante os estudos de medicina se produz uma progressiva erosão da atitude
humanista e espontaneamente crítica, sendo substituídas por um pro-
fissionalismo mais respeitoso de normas e códigos” (Kottow et al., 1993: 383).
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Suas observações reforçam a idéia da influência da socialização profissional e
do currículo oculto na padronização de comportamentos e atitudes dos fu-
turos médicos.

Matheux & Béland (1987) procuraram abordar um aspecto que extrapolava
os limites do campo profissional propriamente dito. Interessava a eles investigar
se as atitudes em campos como a atividade social e política sofriam igualmente
o efeito da socialização e em que medida isso ocorria. Para tal, realizaram um
survey com 586 estudantes de medicina de três escolas com orientações sociais
diferentes. Uma voltada para a formação altamente especializada com grande
enfoque para a pesquisa biomédica, outra representando o que os autores con-
sideram como o perfil médio das escolas norte-americanas com ênfase tanto
em pesquisa e em atenção primária e medicina comunitária e a recomendação
para que os alunos freqüentem as aulas de psicologia e ciências sociais e, final-
mente, a terceira, que apresenta uma ênfase na abordagem biopsicossocial na
assistência ao paciente e tem como disciplinas obrigatórias no curso básico a
sociologia, a psicologia e a antropologia.

Assim, como efeito do processo de socialização, seria de se esperar que os
alunos desta última escola tivessem atitudes e um posicionamento sociopolítico
mais liberal que os demais. Embora os pesquisadores tenham controlado diver-
sas variáveis como gênero, raça, origem geográfica, surpreenderam-se por não
detectarem variações significativas entre os resultados obtidos pelos estudantes
das diferentes universidades. Seu raciocínio era de que se a socialização fosse
‘efetiva’, os alunos das escolas promoveriam um ensino mais liberal e mais vol-
tado para uma visão social da medicina.

Um de seus resultados significativos, embora não tenha sido explorado
em suas análises por se repetir em todas as universidades, foi que os jovens
negros obtiveram resultados significativos na manutenção de uma perspecti-
va mais social para a prática médica, menos conservadora. Para a perspectiva
de análise desses autores, este fenômeno deveria ser justificado por um su-
posto amadurecimento dos jovens (admitindo, por conseguinte, que uma
visão mais social e justa para a assistência à saúde da população reflete a
imaturidade do sujeito).

Ignorando o preconceito ideológico dos autores (que embora analisem
os Estados Unidos, estão radicados no Canadá), é possível encontrar na con-
cepção de Berger & Luckmann (1990) de socialização, e mesmo em Bourdieu
(1996), hipóteses (que precisariam ser testadas) mais convincentes.
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De acordo com essas concepções teóricas, os conteúdos interiorizados
durante a socialização primária, ou o capital cultural, na perspectiva de Bourdieu,
estão diretamente relacionados com a inserção dos sujeitos e de seus pais na
estrutura social, sendo que o conteúdo da socialização secundária se sobrepõe
ao da primária, que tende a ser preservada em situações de conflito pelos con-
teúdos emocionais agregados. Assim, sendo os indivíduos de raça negra mais
discriminados na sociedade americana, a referida tendência a aceitar uma con-
cepção mais justa para a organização e a prática médica estaria mais coerente
com eventuais conteúdos socializados por filhos de segmentos discriminados
da sociedade, como os negros.

Outra hipótese, ainda relacionada a esse aspecto, é o caráter conservador
da própria corporação médica e sua despreocupação concreta com aspectos
sociais de sua prática. Bloom (1988: 294) chega a afirmar, após um extenso
estudo sobre as reformas curriculares no curso médico nos Estados Unidos, que
a “manifesta missão humanística da educação médica é pouco mais do que um
pano de fundo para a missão de pesquisa que é a principal preocupação da
estrutura social das instituições”. Embora esta afirmação seja extremamente
prejudicial à imagem social dos profissionais médicos, parece ser amplamente
reconhecido que a preocupação social não é, via de regra, uma preocupação das
escolas médicas, não ultrapassando os limites da retórica. Kendall & Reader
(1988: 279-293), embora não discordem, acreditam que os objetivos educacio-
nais relacionados à aquisição de valores e atitudes apropriados estão em foco
nos dias de hoje, e creditam ao uso do Problem Based Learning (PBL) as melho-
res possibilidades de esses objetivos serem alcançados.

Socialização em medicina no Brasil: estudo antecedente

Embora tenha sido afirmado que tradicionalmente o locus fundamental
para o processo de formação profissional em medicina é a faculdade e o hospital
universitário, em nossa realidade isso não é sempre verdade. Virtualmente, a
totalidade dos estudantes de medicina busca, ainda durante o seu curso de
graduação, estágios fora dos auspícios e controle da instituição de ensino a
qual está formalmente vinculado.

Assim, conforme pesquisa realizada anteriormente por nós, todos os alu-
nos que estavam no último ano de sua graduação haviam freqüentado um
estágio desse tipo (Rego, 1994). Nesses estágios, a despeito da freqüência de
outras razões (remuneração, inserção no mercado para assegurar a permanência



62

no emprego após a formatura) que são apontadas por outros autores na litera-
tura, os estudantes buscam adquirir uma maior experiência clínica. Estes está-
gios são amplamente aceitos e justificados pela corporação como uma estraté-
gia válida para a aquisição daquela experiência. Ela deve ser entendida como:

a verdadeira experiência em lidar com pacientes e doenças, e o principal
significado desta expressão repousa na polarização implícita com o ‘apren-
dizado em livros’. A experiência clínica, na visão adotada para este ter-
mo, confere ao médico um conhecimento que ainda não foi sistematizado
e verificado cientificamente. Não é possível adquirir este conhecimento
através do estudo acadêmico – é necessário observar o fenômeno clínico e
lidar com os problemas clínicos diretamente. A experiência clínica pode
inclusive substituir o conhecimento comprovado cientificamente, pode ser
usada para legitimar um conjunto de opções de procedimentos para o
tratamento de um paciente e, da mesma forma, pode ser usada para con-
tra-indicar alguns procedimentos que tenham sido estabelecidos cientifica-
mente. (Becker & Geer, 1963: 172)

Assim, é a busca pela aquisição de maior experiência clínica e a compre-
ensão do significado da ‘responsabilidade profissional’ desde a perspectiva da
profissão médica o que poderíamos chamar de ‘coração’ da educação médica.

A socialização profissional dos estudantes de medicina ocorre também
em estágios extracurriculares; longe do controle social representado pela escola
médica, ela pode estar contribuindo para uma formação na qual a ‘responsabi-
lidade profissional’ e o ‘ideal de serviço’33 sejam ‘reinterpretados’ e compreendi-
dos pelos estudantes em uma perspectiva que poderá comprometer sua futura
atuação profissional do ponto de vista da ética, ainda que estritamente profis-
sional. Este processo, como justificaremos adiante, ocorrendo longe de seu con-
trole social, se dá em um ambiente em que a autonomia dos estudantes em sua
prática chega a níveis incompatíveis com sua efetiva preparação técnica para
seu adequado desempenho.

Esta experiência, conforme foi assinalado por Becker et al. (1997), só
pode ser adquirida com a prática. Para estes autores, os estudantes têm uma
pergunta permanentemente norteando suas reflexões: “Como posso aproveitar
melhor meu tempo para preparar-me para a prática profissional como médico?”.

33 O conceito de ideal de serviço é oriundo da Sociologia das Profissões e representa uma das características
sociológicas das profissões reconhecidas como tal.  Sendo um fenômeno coletivo, não mensurável individualmen-
te, representa o compromisso da profissão em encontrar a melhor solução técnica segundo o interesse do cliente,
ainda que esta opção não seja a melhor para o profissional. Ver Goode (1969) e Larson (1977).
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Suas conclusões sobre como os estudantes respondem a esta pergunta podem
ser sistematizadas da seguinte forma:

1. É importante para um médico ter experiência clínica.
2. As atividades na faculdade são boas para sua formação quando dão aos
estudantes a oportunidade de adquirir experiência clínica ou dão a eles
acesso à experiência clínica de seus professores; são ruins quando não
fornecem nenhuma dessas coisas.
3. Um estudante está fazendo um progresso real em sua preparação para a
prática quando ele pode demonstrar para si próprio e para outros que ele
absorveu algumas lições da experiência clínica. (1997: 242)

A introdução do valor ‘experiência clínica’ na análise dos estágios
extracurriculares clareou diversos pontos que até então estavam obscuros em
nossa análise, como por exemplo: porque os alunos diziam que buscavam aqueles
estágios ‘para complementar sua formação’, ‘para aprender o que a faculdade
não ensina’, ‘para aprender a medicina do dia-a-dia’, ‘para aprender a tratar os
pacientes de verdade’ e outras respostas ouvidas no estudo de campo e que
pareciam não coerentes com uma realidade de pouca atenção por parte de seus
supostos supervisores ou professores.

Passa a fazer sentido quando se começa a pensar nesse ‘aprendizado’ como
busca de ‘experiência clínica’. Uma experiência que é reconhecida por eles como
passível de ser adquirida nos locais de grande movimento de pacientes, onde
eles poderão ver não um ou dois casos de determinada doença, mas diversos;
onde eles poderão ver o profissional médico em seu ‘verdadeiro’ local de traba-
lho, longe do viés que o hospital universitário cria, por ser de referência para as
enfermidades mais raras e para os casos mais complexos. Este viés não conse-
guiu ser rompido com os convênios entre o Ministério da Educação e da Previ-
dência e Assistência Social (MEC/MPAS) da década de 70 e muito menos com
a tentativa de integração ao Sistema Único de Saúde, uma vez que todo hospi-
tal universitário tem, como vocação maior, o atendimento altamente especi-
alizado e o desenvolvimento de atividades de pesquisa.

É muito fácil constatar a presença de estudantes de medicina freqüen-
tando estágios nos mais diversos tipos de estabelecimentos de saúde. Enga-
nam-se aqueles que acreditam que apenas as instituições públicas e, eventual-
mente, as chamadas ‘trambiclínicas’34 utilizam-se da força de trabalho de estu-
34 A expressão ‘trambiclínica’ é de uso corrente nos meios profissionais de saúde e refere-se às clínicas e/ou hospitais

que têm o lucro como seu ‘único’ objetivo, com sensível prejuízo na qualidade dos cuidados na prestação dos
serviços de atenção à saúde (de trambique, gíria com sentido de ‘negócio fraudulento’, ‘não confiável’).
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dantes. Estes estágios ocorrem mesmo em hospitais e clínicas de caráter pri-
vado, localizadas nas áreas mais nobres da cidade e que estão vinculadas ao
sistema de saúde complementar (empresas de seguro saúde e medicina de
grupo em geral).

Os alunos atuam em consultórios (ambulatórios, emergências, salas de
cirurgia, unidades de terapia intensiva, enfermarias e maternidades). Obtêm seus
estágios graças à cooperação de seus professores, parentes e colegas, ou ainda
através de concursos públicos e empresas de intermediação de estágios. Em um
número não desprezível de casos, a própria instituição ‘desconhece’ formalmente
a presença do estudante. Nestes casos, não são fornecidos comprovantes ao final
do estágio. No entanto, a corporação médica nem sempre os exige, sabedora de
que muitas vezes os estágios são informais, já que em geral um de seus membros
o intermediou. Mas o maior número deles é formal, obtidos através de concursos
ou por seleção através de anúncios publicados em jornais de grande circulação.

Apesar do caráter formal, poucas instituições possuem algum tipo de
plano pedagógico para seus estagiários, o que apenas confirma a regra. Apesar
de serem formal e legalmente identificados como uma atividade complemen-
tar ao aprendizado acadêmico (Brasil, 1977) e definidos como “atividades de
aprendizagem social, profissional e cultural, proporcionadas ao estudante pela
participação em situações reais de vida e trabalho de seu meio, sendo realizada
na comunidade em geral ou junto a pessoas jurídicas de direito público ou
privado, sob a responsabilidade e coordenação da instituição de ensino”
(Rezende, 1986: 131-142. Grifos meus), pouquíssimas instituições que aco-
lhem acadêmicos de medicina como estagiários mantêm qualquer tipo de
relacionamento com as de ensino.

Tampouco os Conselhos Regionais de Medicina têm avançado neste cam-
po. A regulamentação neste tema é praticamente inexistente, apesar de o Con-
selho Federal de Medicina (CFM), em sua Resolução no 663/75, determinar aos
médicos “que mantenham permanente supervisão dos procedimentos realiza-
dos por estudantes de Medicina, no trato com os doentes” (CFM, 1975). Na
Justificativa desta Resolução, o CFM destaca:

– que o estudante de Medicina deve iniciar sua experiência no trato dos
doentes o mais cedo possível;
– que todo estudante deve ser treinado na elaboração da história clínica,
no exame do doente, no diagnóstico e no tratamento;
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– que para adquirir um conhecimento básico das diferentes técnicas e pro-
cedimentos para bem tratar as mais variadas condições clínicas, o estudan-
te deve ter contato direto com doentes com a participação, sob supervisão,
na solução de todos os problemas de saúde(...) e
– que o estudante deve ter a oportunidade de participar, sob supervisão, de
atos e procedimentos médicos para atingir a sua execução num grau de
eficiência e perfeição desejada. (CFM, 1975)

Esta série de ponderações do CFM demonstra sua preocupação em vin-
cular toda experiência de aprendizado clínico dos estudantes à existência indis-
pensável de supervisão médica. Mas as tentativas de regulamentação desta prá-
tica não se limitam ao Conselho Federal. O Conselho Regional de Medicina de São
Paulo (Cremesp) também se manifestou, em decorrência de consulta da Associ-
ação Médica Brasileira e da Associação Paulista de Medicina, através do Parecer
Consulta 625/70, (Porto et al.,1976: 544-545), declarando-se impossibilitado de
ter controle direto sobre os estudantes (por não ser sua atribuição) e manifestan-
do a intenção de responsabilizar os diretores das instituições por “acumpliar-se
com os que exercem ilegalmente a profissão”. Isto apesar de reconhecer a tradição
de, “desde os tempos hipocráticos, o aprendizado se fazer através de acompanha-
mento do professor pelos alunos”. O Parecer, finalmente, propõe que as ativida-
des práticas do acadêmico sejam restritas ao ambiente da faculdade.

Posição diferente assumiu na década de 90 o Conselho Regional do
Espírito Santo (CRM-ES) através das Resoluções 29/92 e 32/92 (CRM-ES, 1992a,
1992b). Nestas Resoluções, o CRM-ES considera exercício ilegal da profissão “a
prática de procedimentos médicos por acadêmicos, sem supervisão direta” e,
responsabilizando o diretor clínico das instituições prestadoras de serviços de
saúde pela atuação dos estudantes, determina que só sejam aceitos estudantes
caso exista na instituição um “programa de estágio aprovado por universidade
ou escola médica de âmbito estadual, com supervisão orientada por médicos
para tal”. Através da Resolução 32/92 é feita a regulamentação da 29/92, des-
tacando-se que fica determinada a comunicação formal do início das ativida-
des de programa de estágio ao CRM-ES, sem o quê ficam considerados como
estágios ilegais.

O Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro, recente-
mente, publicou duas resoluções que seguiram a mesma concepção daquelas
do Espírito Santo. Determinou-se a obrigatoriedade de se registrar os hospitais
como hospitais de ensino aqueles que abriguem estudantes e criou-se a figura
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do supervisor. Entretanto, ainda não existem elementos suficientes para avali-
armos a efetividade das resoluções.

Estes Conselhos foram os que mais avançaram na legislação, asseme-
lhando-se à regulamentação que norteia a atuação de estudantes nos Estados
Unidos. Pelos dispositivos legais em vigor naquele país, o estudante de medici-
na, quando desenvolve uma atividade prática, é equivalente a um leigo qual-
quer. O que o distingue é o fato de esta prática se dar em instituições vincula-
das a instituições de ensino e à supervisão médica. A responsabilidade legal por
seus atos é de seu supervisor direto, da escola médica e da unidade de saúde em
que estes atos se desenvolvem (Kapp, 1983).

Um fato interessante, vinculado à discussão sobre os limites de respon-
sabilidades, deveres e obrigações dos acadêmicos de medicina, são algumas ten-
tativas de se criar um Código de Ética para eles. Esta polêmica iniciativa foi
identificada inicialmente no trabalho apresentado por Porto et al. (1976: 546-
552) no XIV Congresso da Abem com a apresentação de um projeto de cin-
qüenta artigos (reapresentado no XVI Congresso da Abem, 1978). Os pontos de
maior destaque dizem respeito às proibições de:

• remuneração de seu trabalho como acadêmico;

• assinar receitas ou fazer prescrições;

• fornecer atestados;

• prestar assistência médica sob sua responsabilidade.

No XVII Encontro Científico dos Estudantes de Medicina, foi apresentado
para discussões um outro projeto de Código com 27 itens, de inspiração declarada
no trabalho de Porto. Nele, os estudantes propõem que o “estudante não deve
praticar atos médicos de qualquer natureza sem supervisão de um médico”.

Já o Conselho Regional de Medicina da Paraíba aprovou em sessão ple-
nária a apresentação de um Código de Ética para o estudante de Medicina
(CRM-PB, 1991) como sugestão “aos setores responsáveis pela graduação mé-
dica”. Na apresentação da publicação que contém o Código, seu presidente
afirma que “[a criação do Código] nada mais representa senão a aceitação de
suas atividades”. Esta proposta não apresenta maiores diferenças em relação às
anteriores. Esta publicação, com o referido Código, demonstra claramente a
dificuldade que os órgãos responsáveis pela fiscalização do exercício profissional
têm para lidar com a questão dos estudantes. Se por um lado os Conselhos
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sentem a necessidade de regulamentar sua atuação, por outro, não os reconhe-
cem como estando sob sua competência. Tal fato possivelmente contribui para
a situação de verdadeira anomia que caracteriza os estágios extracurriculares
dos estudantes de medicina, em que a regulamentação existente é ignorada.

A maioria dos anúncios procurando estagiários de medicina, habitual-
mente publicados nos jornais, nos dá um indicativo importante em relação às
atividades por eles desenvolvidas. Dizem, por exemplo:

“Acadêmicos de Medicina – 4o ano – com experiência em Obstetrícia”

“Acadêmicos - Plantão 24 horas - com experiência em Emergências”

“Médicos acadêmicos - Clínica Médica - pagamento de produtividade”

Como pode ser visto no primeiro reclame, procura-se um estudante do
quarto ano com experiência em uma especialidade que não terá ainda concluído
em seus estudos regulares na faculdade. Ou seja, o mercado conhece a realidade
dos estágios mais do que oficialmente as próprias faculdades admitam conhecer
das atividades de seus alunos.35 De forma às vezes extremamente precoce, os
estudantes, desde seu primeiro ano de curso, iniciam-se na prática extracurricular,
embora seja no quarto ano que essa prática efetivamente seja mais freqüente.
As emergências e unidades de terapia intensiva são os locais mais procurados
pelos alunos para seus estágios (Rego, 1994).

Sabendo-se que freqüentam esses estágios, resta saber que atividades
são efetivamente desenvolvidas por eles e como se dá sua supervisão. A grande
maioria dos estagiários do quarto ano detém a autonomia de decidir quais exa-
mes deve solicitar para elucidar cada quadro clínico que lhe cabe resolver. Mais
da metade desses alunos são também responsáveis pela decisão terapêutica para
cada caso. Convém recordar que a imensa maioria desses alunos está atuando
nas emergências ou pronto-socorros públicos e privados localizados na região
metropolitana do Rio de Janeiro. Enquanto suas aulas práticas sob os auspícios
da faculdade reservam a eles um papel de espectadores privilegiados
contemplativos, em seus estágios participam efetivamente no atendimento de
pacientes. Em 80% das entrevistas realizadas com alunos desse nível, o estagi-
ário considerava-se responsável pelo atendimento realizado. Certamente con-
tribuía para essa convicção o fato de que, em mais de 30% dos casos, o médico

35 Em conversas informais com diversos coordenadores de curso de escolas de diversos estados do Brasil, foi
extremamente comum ouvir a informação de que seus alunos não faziam estágios, já que a faculdade os ocupava
em tempo integral e lhes proporcionava uma formação integral. Mas a realidade dos fatos os contradiz.



68

encarregado de sua supervisão não se encontrava no mesmo ambiente que o
aluno quando este realizava seus atendimentos.

Quando os estudantes estão em seu sexto ano de curso, na iminência de
se graduarem, sua autonomia é ainda maior. Atuam praticamente como se já
fossem médicos, apesar de seu local preferencial de estágio ser, neste momento,
as Unidades de Terapia Intensiva e Unidades Coronarianas, onde os pacientes
são os mais graves e em permanente risco de vida.36 Note-se, aqui, também uma
particularidade – a maioria desses estágios é oferecida em hospitais e clínicas
privadas, em geral vinculados ao sistema de saúde complementar.

Portanto, por ocuparem um espaço privilegiado na formação do futuro
médico, os estágios extracurriculares constituem-se num dos principais campos
em que o processo de socialização se dá; em que o estudante adquire uma
maior experiência clínica; assim como em que observa a aplicação prática dos
valores e princípios profissionais. Assim sendo, e a despeito de todo o ideal de
serviço que norteia a profissão, os estudantes estarão se habituando a um com-
portamento prejudicial ao seu paciente.

Tomemos como objeto de análise seu comportamento em relação ao ato de
se identificar ao seu paciente. Como os hospitais e clínicas nos quais esses estágios
ocorrem não são reconhecidos como hospitais de ensino, é aceitável supor que os
pacientes acreditem ser atendidos por médicos e não por estudantes. Mas não
apenas os estudantes não são orientados e não têm a iniciativa de se identificarem
perante seus pacientes como estudantes, como é hábito de seus supervisores os
chamarem de ‘jovens médicos’ quando estão na presença de algum paciente. Nega-
se, assim, ao paciente, o direito de saber que não está sendo atendido por um
profissional com formação técnica adequada para o desempenho daquela função.

O quadro a seguir compara os resultados obtidos com os referentes a
estudantes de medicina do Estados Unidos que foram publicados por Cohen et
al. (1988).37 Nele, é possível observar que, a despeito da rígida lei contra a má
prática profissional lá existente, 28,9% dos estudantes informaram não se iden-
tificar como tal ao iniciar um atendimento, bem como não solicitaram o con-
sentimento para o atendimento.38 Entre os estudantes brasileiros entrevistados,

36 É interessante que o jargão profissional fale em risco de vida, quando na verdade trata-se de risco de morte. Mas
o sentido é o de que a vida está em risco.

37 Sua pesquisa foi um survey nacional enviado pelos Correios a todos os alunos matriculados no 3º  ano do curso
de medicina.

38 Grant (1994) discute o direito dos pacientes em recusarem o envolvimento em atividades de ensino no Reino
Unido, particularmente na Nova Zelândia.



69

por sua vez, os resultados são bem menos animadores – mesmo os alunos no
quarto ano médico já se identificam como médicos em seus estágios, apesar
de terem comportamento bastante diferenciado quando se trata de atendi-
mentos na faculdade.

Quadro 1 – Proporção de Estudantes de Medicina segundo a forma como se
apresentam a seus pacientes – EUA – Brasil (RJ – uma escola médica)

A reflexão que se faz necessária, e que procuramos ilustrar até aqui com
a discussão sobre como o estudante se apresenta a seu paciente, é exatamente
sobre que valores são ensinados/demonstrados/sugeridos/difundidos entre e
para os estudantes em seu processo de formação profissional.

Como se apresenta
ao paciente?

3o Ano
(EUA)

4o Ano
(Br)

(faculdade)

4o Ano
(Br)

(estágios)

6o Ano
(Br)

(faculdade)

6o Ano
(Br)

(estágio)

Explica que não é
médico e seu status
de estudante

5.5% 0% 0% 0% 0%

Apresenta-se como
estudante mas não
explica status

60.8% 82.5% 16.0% 48.8% 20.9%

Apresenta-se como
médico

6.1% 5.0% 42.0% 13.9% 30.2%

Não se apresenta
de nenhuma
maneira específica

27.7% 12.5% 42.0% 37.2% 48.9%

Obs.: A comparação entre esses dados não pode ser feita de maneira irresponsável. O
estudo de Cohen foi um survey, com diversas escolas médicas envolvidas. O estudo brasileiro
foi um estudo de caso, cujos resultados não devem ser entendidos como representativos da
totalidade das escolas médicas brasileiras. Todavia, considerando-se que a faculdade em
questão é considerada uma das melhores de nosso país, não há elementos para supor que
o quadro em outras faculdades seja muito diferente do aqui relatado, o que temos compro-
vado através de inúmeros contatos com alunos de todos os estados nos diversos Encontros
Científicos dos Estudantes de Medicina e Congressos Brasileiros de Educação Médica que
freqüentamos nos últimos 10 anos.

Fonte: Cohen et al. (1988).
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De que maneira os estudantes (re)conhecem valores da profissão como a
experiência clínica, a autonomia profissional e como lidam com os dilemas re-
sultantes dessa aprendizagem diretamente com pacientes, da interação entre um
aprendiz e um ser humano, sabedor ou não de que aquele que o atende é um
profissional formado, em treinamento ou um simples aprendiz? Como a Facul-
dade busca discutir e transmitir o comportamento ético para os estudantes?
Quais são os dilemas ou as situações em que os estudantes são instados a
tomarem uma decisão que envolve uma discussão moral e que argumentação
ampara sua decisão? Como a faculdade de medicina (docentes, médicos assis-
tentes, equipe de saúde) se manifesta em relação ao ensino com pacientes?
Quais os cuidados e precauções são adotados para a preservação da integridade
física e moral dos pacientes e para a promoção de um ambiente no qual o
respeito ao paciente seja preponderante? Como o paternalismo médico39 é ex-
presso e como se reproduz entre os estudantes? Se, como veremos mais adiante
na discussão sobre as Teorias Congitivistas do Desenvolvimento Moral, todos
passam necessariamente por um estágio em que a obediência a uma regra ocor-
re pelo temor das punições, poderá a falta de regras explícitas aplicáveis aos
estudantes de medicina e estagiários em geral ser uma explicação razoável para
o comportamento desses estudantes quando não estão sob supervisão estrita?

Teoria da Aprendizagem Social

Se os trabalhos em língua portuguesa sobre socialização são raros, mais
ainda o são aqueles sobre a teoria da aprendizagem social. Poucos são os livros
dedicados a esta formulação teórica ou que contenham capítulos a ela dedica-
dos, assim como inexistiam, à época da redação deste capítulo, sites disponíveis
dedicados a esta corrente ou à sua maior expressão contemporânea – Albert
Bandura. Nem parece que ela seja considerada “como uma das principais no
campo da Psicologia do Desenvolvimento” (Biaggio, 1998a: 121).

Esta teoria tem sua origem no behaviorismo norte-americano, podendo
ser identificada sua primeira manifestação teórica com a “publicação do livro
Social Learning and Imitation, por Miller & Dollard (1941). Neste livro, os auto-
res buscaram integrar as formulações da teoria da aprendizagem de Clark Hull

39 Sobre o paternalismo como um modelo de realizar escolhas em nome de terceiros, ainda que em seu maior
interesse, ver Häyry (1998). Neste verbete, o autor classifica o paternalismo em quatro tipos: soft (brando) e hard
(duro), sendo este último classificado em strong (forte) e weak (mole).
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com evidências da antropologia cultural e sociologia em um esquema explicativo
do comportamento humano mais complexo” (Biaggio, 1998a: 121) e, dois anos
depois, publicaram novo trabalho (Personality and Psychotherapy) introduzin-
do conceitos da teoria freudiana no domínio da Psicologia nos Estados Unidos.

Esta teoria tem sua fundamentação no princípio de estímulo-resposta,
estudando variáveis diretamente observáveis e as relações funcionais entre elas.
É considerado ‘estímulo’, no âmbito do behaviorismo, qualquer evento que
atua sobre um organismo e ‘resposta’ qualquer comportamento produzido por
aquele organismo. O ‘condicionamento’ seria a base do aprendizado para os
behavioristas. São três os tipos de ‘condicionamento’/aprendizagem: o clássico,
tipicamente pavloviano, configurando-se no modelo de repostas incondicio-
nais (modelo estímulo-estímulo); o ‘operante’, também chamado de instru-
mental (modelo estímulo-resposta) pelo fato de a resposta servir como instru-
mento para a obtenção do reforço, e o por ‘imitação de modelos’, sobre o qual
iremos nos deter de forma mais amiúde em breve, que é bem menos radical que
os anteriores e o que foi desenvolvido por Bandura.

Dentre os conceitos tradicionais da teoria behaviorista, devemos nos ater
aos relacionados com a idéia de reforço. O reforço positivo é aquele que, após
uma resposta, aumenta a probabilidade da repetição deste evento, e o negativo
é o que, quando suprimido, aumenta a probabilidade de o evento se repetir.
Uma confusão freqüente entre os leigos é a distinção entre um reforço nega-
tivo e uma punição. Esta é definida como a ação que diminui a chance de um
determinado evento ocorrer ou se repetir. A utilização de experimentos com
cobaias é útil para esclarecer a distinção: se a retirada de um choque elétrico
aumenta a probabilidade de uma cobaia pressionar uma alavanca, esta retirada
é considerada um estímulo negativo. Se a aplicação do choque elétrico foi feita
após uma cobaia pressionar uma alavanca, a tendência é que ela deixe de
pressioná-la, configurando uma punição.

Quando Bandura começou a construir sua teoria, o fez identificando
três áreas que considerou como as maiores fraquezas do behaviorismo: o nú-
mero limitado de comportamentos passíveis de serem pesquisados em laborató-
rio; o fato de as teorias behavioristas serem incapazes de considerar a aquisição
de novas respostas a situações e o fato de elas lidarem com apenas um tipo de
aprendizagem – aprendizagem direta, na qual o aprendiz apresenta uma res-
posta e vivencia as conseqüências. Bandura chama este tipo de aprendizagem
de instantaneous matching e, ao discutir o aprendizado indireto, passa a refe-
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rir-se a um delayed matching quando o aprendiz apresenta um comportamen-
to que foi reforçado e, posteriormente, reforça o mesmo tipo de comportamento.

Como veremos, Bandura construiu uma teoria que, ao agregar elemen-
tos do behaviorismo e outros do cognitivismo, possibilita um entendimento
bastante harmonioso para o aprendizado decorrente do processo de socializa-
ção. Esta teoria dá grande ênfase aos processos auto-regulatórios: “Nesta abor-
dagem, os indivíduos não são organismos meramente passivos, sujeitos a um
constante bombardeio de estímulos ambientais. Ao contrário, são organismos
ativos, capazes de focalizar, selecionar e organizar, dentre esses estímulos, aqueles
que consideram relevantes” (Davis, 1981: 77).

Sendo reconhecida a capacidade do indivíduo de redirecionar o curso da
ação, ele passa a ser visto como o principal agente de sua própria mudança,
modificando, assim, o enfoque básico da teoria behaviorista tradicional. O re-
forço externo direto passa a ser considerado como apenas mais uma variável
que atua no processo de aquisição de novos padrões de resposta. Outro aspecto
fundamental é considerar que é possível e provável que haja uma defasagem
entre a observação e a emissão da resposta a um determinado modelo.

Outro aspecto fundamental para a compreensão dessa proposta teó-
rica é a distinção entre aquisição de uma capacidade cognitiva e o seu de-
sempenho. Ou seja, assume-se que não há necessariamente uma correlação
entre o comportamento e a capacidade cognitiva para desempenhá-lo. O indiví-
duo estabelece filtros tanto pela representação simbólica do ato em si, seja
pessoal, seja social. O que no behaviorismo aparece como uma incorporação
recente e inovadora, já vinha sendo discutida pela psicanálise há muitos
anos com as relações entre ego, superego e id. Embora a discussão de Bandura
não se dê nas mesmas bases teóricas, esta distinção entre capacidade cognitiva
e comportamento rompe com limitações significativas desta corrente teóri-
ca e será igualmente fundamental para a discussão da teoria do desenvolvi-
mento moral, na qual a capacidade cognitiva para o julgamento moral é que
está em questão.

Assim, um determinado comportamento pode estar no repertório de
capacidades do sujeito, mas, pela falta de respostas positivas ou pela presença
de respostas negativas, ele pode ou não se manifestar. A expectativa das con-
seqüências de determinado ato ou comportamento não deriva somente da
experiência do sujeito, mas pode decorrer também da observação das respostas
obtidas por outros indivíduos significativos ou não para ele.
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Para Bandura, “a maioria das respostas sociais são obtidas através de
indicações fornecidas por modelos. Estas respostas, contudo, vão se manifestar
dependendo das condições de reforçamento em atuação no ambiente” (Davis,
1981: 85). Dessa forma, o que Bandura procura afastar é a noção de que seja
necessário um comportamento de tentativa e erro, que seria potencialmente
desastroso em situações como o aprendizado da natação e, em um exemplo
relacionado com nosso objeto de estudo, no ensino da medicina (ensino de
cirurgias, manobras de ressuscitação etc.).

Dois conceitos foram introduzidos na teoria mais recentemente: o de
self-efficacy e o de self-system.40 Segundo Pajares (1996: 543), estes conceitos
foram formulados inicialmente por Bandura em 1977 e apresentados de forma
mais elaborada em 1986, com a publicação do livro Social Foundations of Thought
and Action: a social cognitive theory. Nele, Bandura, “escreveu que os indiví-
duos possuem um self-system que os habilita a exercer uma medida de contro-
le sobre seus pensamentos, sentimentos e ações. Este sistema aloja as estrutu-
ras afetivas e cognitivas e inclui a habilidade de simbolizar, aprender de outros,
planejar estratégias alternativas, regular o próprio comportamento e empreen-
der a auto-reflexão” (Pajares, 1996: 543).

Assim, é conferido a este sistema o papel de prover mecanismos de refe-
rências e um conjunto de subfunções como percepção, regulação e avaliação
de comportamento, que resultam da inter-relação entre o self-system e as fon-
tes de influência externa do ambiente. Bandura assim situa no sujeito, em suas
convicções pessoais, o elemento-chave da motivação e de seu comportamento.

Assim, o self-system (‘sistema de auto-regulação’) é baseado em
subprocessos cognitivos: percepção, avaliação e regulação do comportamento.
Esses processos, por sua vez, são baseados nos padrões para o comportamento
do indivíduo e de suas estruturas cognitivas que oferecem referências para o
comportamento e suas conseqüências. Esses padrões são baseados na auto-
observação, ‘auto-julgamento’, auto-resposta e auto-avaliação.

Já o conceito de ‘auto-eficácia’ está diretamente relacionado aos pro-
cessos anteriormente descritos. É, na prática, um julgamento de autoconfiança
no qual o que está em jogo é a capacidade do sujeito de fazer algo específico e

40 Embora a palavra ‘self’ possa ter o sentido de ‘ego’, esta tradução não seria coerente com o conjunto de conceitos
relacionados com a teoria. Portanto, ela deve ser entendida como um prefixo significando “de ou para ou feito
pelo próprio” (Oxford, 1982: 823), o que equivaleria ao prefixo grego ‘auto’, ‘por si próprio’. O primeiro conceito
não apresenta problemas com essa tradução, ficando como ‘auto-eficácia’, mas, para o segundo optamos por
manter a expressão em inglês, embora seja tentado a usar ‘sistema de auto-regulação’.
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obter o resultado desejado. É relacionado ao contexto de uma situação especí-
fica e diretamente relacionado a algum tipo de resultado. Difere do autoconceito
(que também é uma espécie de julgamento, embora valorativo) pelo fato de
este não ser relacionado a contextos, tarefas e finalidades específicas, sendo
relacionado a questionamentos do tipo: “Como eu sou? Como eu me sinto?”
(Huitt & Hummel, 1997).

Esta proposta teórica tem amparado a discussão sobre os efeitos da ex-
posição das crianças a imagens de violência e comportamentos violentos em
filmes, videogames e programação da televisão em geral. Dessas discussões, a
despeito da ênfase aqui apresentada sobre o comportamento autônomo dos
sujeitos, têm resultado programas de controle dos níveis de exposição à violên-
cia entre crianças. O entendimento dos mecanismos de produção de comporta-
mentos desejados, alvo de inúmeras experiências empíricas, tem fundamentado
intervenções terapêuticas (por exemplo, no combate a fobias) como também
orientado atuações em programas educativos que buscam a reprodução de com-
portamentos moralmente desejáveis.

Para nós, essa teoria é importante por oferecer explicações plausíveis e
fornecer bases para o entendimento dos mecanismos diretos e indiretos da
socialização. Tal qual nos referimos em relação às outras correntes teóricas, ela
agrega mais elementos para nos orientar na compreensão do fenômeno de
desenvolvimento da personalidade e do comportamento do indivíduo, embora
não seja suficiente para negar as outras possibilidades teóricas.
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Teoria do Desenvolvimento Moral de
Jean Piaget e Lawrence Kohlberg

O homem normal não é social da mesma maneira aos seis
meses ou aos vinte anos de idade, e, por conseguinte, sua
individualidade não pode ser da mesma qualidade nesses dois
diferentes níveis. (Piaget apud La Taille, 1992: 12)

Já tivemos a oportunidade, até esse momento, de apresentar as reflexões
de sociólogos sobre o processo de socialização, configuradas na teoria da
construção social da realidade de Berger e Luckmann, aquelas originadas da
psicologia behaviorista, com ênfase especial no desenvolvimento conferido por
Bandura com a incorporação de elementos da educação e, conseqüentemente,
uma visão mais ‘palatável’ do behaviorismo. Todas elas representam um caminho
para explicar como o indivíduo estabelece relações com os outros indivíduos na
sociedade, como determina seus princípios morais e passa a adotá-los e,
finalmente, como se relaciona com outros indivíduos da sociedade tendo seus
princípios morais como referência.

Recordando-nos de que é nossa intenção identificar os elementos
fundamentais no processo de desenvolvimento da capacidade humana em re-
conhecer valores morais, julgar comportamentos e comportar-se moralmente,
estabelecendo juízos de valor, escolhendo entre tantas alternativas a que seja
capaz de identificar em uma determinada situação, resta ainda uma última
teoria para completarmos o nosso objetivo – a teoria do desenvolvimento
moral. Após nossa imersão nesta concepção teórica sobre o desenvolvimento moral,
estaremos em condições de analisarmos os resultados de nossa pesquisa e refle-
tir sobre as possibilidades educativas que podem ser apresentadas para as escolas
médicas no campo da educação moral ou, como é mais habitual ser referido
neste espaço social, do ensino da ética.

Piaget dedicou praticamente toda sua vida acadêmica às investigações
sobre como se processa o desenvolvimento cognitivo, como se desenvolvem o

3
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pensamento e o conhecimento. Ele discutiu a interação entre estruturas
cognitivas, biologicamente vinculadas, e a estimulação ambiental. Nesta pers-
pectiva, identificou estágios dessa evolução, que ocorreriam em uma seqüência
invariante (Biaggio, 1998a). Piaget publicou, em 1932, sua obra O Julgamento
Moral na Criança, na qual argumentava que o julgamento moral evolui passan-
do por etapas semelhantes àquelas por ele identificadas anteriormente, quais
sejam: estágio sensório-motor, pré-operacional, operacional concreto e o de
operações formais.

Para o correto entendimento da teoria do desenvolvimento moral de
Kohlberg, é necessária uma breve revisão de seus pressupostos, que estão na
teoria piagetiana41 e na filosofia de Kant.

Estágios de Desenvolvimento em Piaget

Piaget identificou, mediante a realização de inúmeras pesquisas42 com
crianças, quatro estágios de desenvolvimento cognitivo, conforme já assinalamos.
A classificação cronológica do início e do fim de cada estágio é obviamente
variável, de acordo com a evolução de cada criança, sendo as faixas etárias
usualmente apontadas interpretadas como meramente indicativas. Nos dias de
hoje, inclusive, é muito comum que alguns conteúdos escolares relacionados
com a estrutura do pensamento característico de algumas fases sejam aparen-
temente antecipados, já que o estímulo ao desenvolvimento das capacidades
cognitivas torna isso possível.

No primeiro estágio, que é o sensório-motor e duraria até aproximada-
mente os dois anos, a criança não possui capacidade de abstração e sua ativi-
dade intelectual é de natureza sensorial e motora. Já nesta fase, é enfatizada
a importância dos estímulos ambientais para o desenvolvimento da criança,
uma vez que estaria relacionada com a interação ambiental. Em contrapartida,
Biaggio (1998a) afirma que há um limite para a atuação do ambiente, o que
seria mais bem expresso quando Piaget subdivide este estágio em outros seis

41 A apresentação da teoria do desenvolvimento cognitivo de Piaget está baseada em Piaget (1983, 1990), Biaggio
(1998a, 1998b), Duska & Whelan (1994) e Sternberg (2000).

42 Segundo Biaggio (1998a), o método de pesquisa utilizado por Piaget foi fundamento para a crítica ao seu
trabalho durante muito tempo, por não ser apoiado em bases estatísticas. Piaget estudou poucos casos durante
longos períodos de tempo, tendo fundamentado seus trabalhos iniciais na observação de seus próprios filhos. Ele
se baseava em suas entrevistas clínicas, mas só recentemente seus seguidores passaram a utilizar, com freqüência,
métodos quantitativos.
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níveis,43 assim, ficaria manifesta a maturação progressiva das estruturas cognitivas,
ainda que persistindo as mesmas características interacionistas.

Este primeiro estágio se constitui em um dos momentos mais significa-
tivos do desenvolvimento humano, no qual a criança, que inicialmente apre-
senta um comportamento centrado no próprio corpo e reativo ao ambiente e
passa a desenvolver sua linguagem e a “descentralizar as ações em relação ao
corpo próprio, em considerar este como objeto entre os demais num espaço que
a todos contém e em associar as ações dos objetos sob o efeito das coordena-
ções de um sujeito que começa a se conhecer como fonte ou mesmo senhor de
seus movimentos” (Piaget: 1983: 8). Ele compara esta transformação a uma
verdadeira ‘revolução copernicana’.44

O estágio subseqüente é o pré-operatório, com duração até os seis anos
e, por sua vez, subdividido em dois níveis. Nesta fase, a criança já não depende
unicamente das suas sensações e movimentos e passa a identificar um
significante do significado, desenvolvendo assim sua capacidade simbólica. Esta
fase, de vasto desenvolvimento lingüístico para a criança, caracteriza-se pelo
egocentrismo (incapacidade da criança de ver-se do ponto de vista de uma
outra pessoa),45 pela incompreensão da reversibilidade de fatos ou operações
(2+3 = 5, logo, 5-2 = 3; o vapor é a água em estado gasoso e pode voltar ao
estado líquido), pelo animismo (atribuição de vida a seres inanimados) e
antropomorfismo (atribuição de características humanas a seres não humanos).

Os dois níveis em que está dividido o estágio pré-operatório correspondem
às idades até quatro anos e de quatro a seis anos. Esta subdivisão do estágio,
segundo Piaget, é necessária, uma vez que “a passagem da ação ao pensamen-
to ou do esquema sensório-motor ao conceito não se realiza sob a forma de
uma revolução brusca, mas, ao contrário, de uma diferenciação lenta e laborio-
sa, que se relaciona às transformações da assimilação” (Piaget, 1983: 13). Assim,
para o indivíduo chegar a uma semiologia, passa por um subperíodo em que as
primeiras ‘funções constituintes’ não estão ainda elaboradas.

43 Os níveis descritos por Piaget são: 1. Reflexo; 2. Reação circular primária; 3. Reações circulares secundárias; 4.
Coordenação de esquemas secundários; 5. Reações circulares terciárias; 6. Início do simbolismo.

44 Copérnico contradisse a teoria do geocentrismo que preconizava que a Terra era fixa e que os outros astros é que
se movimentavam em torno dela. Ele desenvolve a teoria do heliocentrismo e atribui a alternância entre dias e
noites à rotação da Terra em torno de seu próprio eixo.

45 Piaget realizou experiências em que, sentado à frente da criança, solicitava a ela que dissesse o que estava vendo
– a criança descrevia Piaget. Solicitada a descrever o que Piaget via, a criança voltava a descrever o que ela própria
via, não assumindo o ponto de vista de seu interlocutor. Verificou-se igualmente na pergunta a uma criança sobre
quantos irmãos ela tinha, sendo respondido que um e, ao perguntar-lhe quantos irmãos o seu irmão tinha, a
criança respondia que nenhum.



78

No estágio seguinte, de operações concretas (de sete aos 12 anos), estas
questões estão resolvidas para a criança e ela se torna capaz de raciocinar
logicamente se tiver apoio de objetos concretos. Adquire a noção de conservação
(por exemplo, que a quantidade de água transferida de um copo para outro de
formato diferente mantém-se a mesma) bem como a compreensão de
composição de elementos, associatividade e identidade.

O último estágio descrito por Piaget foi chamado de estágio de opera-
ções formais, inicia-se aos doze anos de idade e caracteriza-se pela capacidade
de abstração e da testagem de hipóteses. A partir dessa idade, as crianças já se
tornam capazes de adotar outras perspectivas além das próprias, mesmo quando
não estão trabalhando com objetos concretos. O exemplo que classicamente
representa a capacidade da criança nessa idade é a compreensão e utilização dos
princípios relacionados com a análise combinatória.

As principais críticas já elaboradas à Teoria de Piaget nos possibilitam
igualmente situar um dos porquês de termos apresentado anteriormente as
concepções teóricas do aprendizado social e da construção social da realidade: o
papel e a importância atribuída ao ambiente social e seus estímulos. Embora
Piaget não negue (ao contrário, afirma) o papel das influências ambientais no
desenvolvimento cognitivo, ele “sustentava que são os processos maturativos
internos, em vez dos contextos ou eventos ambientais, que determinam a
seqüência da progressão do desenvolvimento cognitivo” (Sternberg, 2000: 380).
Os estudos realizados posteriormente, especialmente aqueles relacionados com
contextos culturais diferentes, demonstraram diferenças no ritmo ou na
seqüência de estágios, opondo-se às predições de Piaget.

Nesta linha de desacordo na pequena ênfase atribuída por Piaget aos
estímulos ambientais encontramos Lev Vygotsky.46 Este autor, embora não esteja
nas referências conhecidas do trabalho de Berger e Luckmann, parece tê-los
influenciado significativamente, como veremos adiante. Vygotsky “postula que
o desenvolvimento procede enormemente de fora para dentro, pela internalização
– a absorção do conhecimento proveniente do contexto” (Sternberg, 2000:
384), o que confere às influências sociais, em vez das biológicas, o caráter central
em sua teoria. Embora Berger e Luckmann e Vygotsky estejam enfocando
aspectos diferentes do ‘aprendizado’, compreendem este processo de maneira
semelhante, a partir da internalização das realidades objetivas.

46 Para maiores informações sobre divergências e convergências entre os postulados teóricos de Jean Piaget e Lev
Vygotsky, ver Castorina et al. (1998).
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Outra grande contribuição de Vygotsky para a Psicologia do Desen-
volvimento é seu constructo da zona de desenvolvimento proximal. Ela é
considerada como “a amplitude de capacidades entre o nível de capacidade
observável (desempenho) de uma criança e a capacidade latente (competência)
da criança, a qual não é diretamente óbvia” (Sternberg, 2000: 384).

Para Vygotsky, o ambiente não é nunca uma realidade ótima para que o
sujeito demonstre sua competência, uma vez que impõe a ele limites ao seu
potencial. Uma demonstração prática da questão é a apresentação de um
determinado problema para duas crianças e nenhuma delas conseguindo
solucioná-lo. Uma delas, porém (ou eventualmente as duas, é claro), pode se
beneficiar de instruções adicionais para achar sua solução. Vygotsky permite
vislumbrarmos a possibilidade de que sejam investigados elementos além das
capacidades observáveis em determinado momento.

Piaget identificou também um padrão de desenvolvimento da
capacidade de julgamento moral das crianças. Seu trabalho consistiu em
identificar as diferentes formas como as crianças, ao longo de suas fases de
desenvolvimento cognitivo, se comportavam do ponto de vista do julgamento
moral. Partiu do pressuposto de que nenhuma realidade moral é completamente
inata e que “o que é dado pela constituição psicobiológica do indivíduo
como tal são as disposições, as tendências afetivas e ativas: a simpatia e o
medo – componentes do ‘respeito’ –, as raízes instintivas da sociabilidade,
da subordinação, da imitação etc. e, sobretudo, certa capacidade indefinida
de afeição, que permitirá à criança amar um ideal como amar a seus pais e
tender ao bem de seus semelhantes.

Mas, deixadas livres, essas forças puramente inatas permaneceriam
anárquicas, como afirmou Piaget introduzindo uma exposição sobre a necessidade
da educação moral (Piaget, 1996). Alguns comentários se fazem necessários
aqui em relação à compreensão de que, ao menos em parte, a moralidade é
inata e sobre a tendência ao bem.

Ao contrário do que pode parecer em uma leitura apressada desta
proposição de Piaget, este não negligencia a importância da interação social
para o desenvolvimento cognitivo ou moral. Suas reflexões sobre a doutrina da
autoridade moral de Durkheim conferem destaque à sua compreensão sobre a
interação social no desenvolvimento infantil, como veremos a seguir.
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Durkheim, como um coletivista e, no que se refere à educação moral, um
kantiano,47 considera “toda moral como imposta pelo grupo ao indivíduo e pelo
adulto à criança” (Piaget, 1994: 254). Para ele, existem dois tipos de sociedades:
as conformistas, cuja solidariedade entre seus membros é segmentária ou
mecânica; as diferenciadas pela divisão do trabalho social, caracterizada pela
solidariedade orgânica.

Esta proposição de Durkheim sugeria que ele fosse propor que os senti-
mentos morais se apresentassem de duas formas praticamente opostas, segun-
do estivessem ligadas à heteronomia de um conformismo obrigatório ou à au-
tonomia própria da personalidade, nas sociedades diferenciadas e orgânicas
(Piaget, 1994: 255). Piaget aponta que, em suas outras obras, Durkheim reduz
à unidade explicativa suas diferentes análises sobre a moralidade – a cooperação
e a coação, sob a determinação desta. Piaget, por sua vez, entendia que esta
solução não era a ideal.

De fato, Durkheim possuía uma proposta mais ampla: ele não se limitava a
analisar a realidade, mas propunha uma verdadeira engenharia social, acreditando
no desenvolvimento de uma sociedade baseada na solidariedade orgânica e
apostando que o indivíduo assimilaria não a moral da sociedade que se apresenta,
mas a daquela que é ou tende realmente a ser. Ou seja, em seu entendimento,
uma sociedade baseada na solidariedade orgânica possibilitaria ao indivíduo assimilar
a moral ‘necessária’ para o funcionamento equilibrado da sociedade.

Para a moral de Durkheim, “era preciso dar razão às grandes consciências
contra a opinião reinante, quando se produzia um conflito” (Piaget, 1994: 257).
Portanto, seria necessário dar razão às grandes personalidades da sociedade, ainda
que não expressassem a moral da sociedade, mas uma moral desejada. Dessa for-
ma, a sociedade avançaria e superaria os aspectos morais que essas grandes perso-
nalidades considerassem negativos para o seu desenvolvimento. É claro que o
funcionamento da sociedade não se dá dessa maneira. Assim, Piaget contrapôs-
se afirmando a necessidade de se fazer uma escolha teórica, que considerasse

que a sociedade é una, e todos os processos sociais, incluindo a cooperação,
são assimiláveis só à coação, mas então o bem se reduzirá, fatalmente, à

47 Kant defende a idéia de que “um dos maiores problemas da educação é conciliar sob uma coação legítima a
submissão e a faculdade de se servir de sua própria liberdade. Pois a coação é necessária! Mas, como cultivar a
liberdade pela coação? É preciso que eu acostume meu aluno a usufruir a liberdade pela coação, e que, ao mesmo
tempo, o instrua a fazer bom uso de sua liberdade. Sem isso, haveria nele apenas puro mecanismo; o homem
privado de educação não sabe se servir de sua liberdade. É necessário que, desde cedo, sinta a resistência inevitável
da sociedade, a fim de aprender a conhecer como é difícil bastar-se a si mesmo, suportar privações e adquirir o
necessário para se tornar independente” (Kant apud La Taille, 1996: 143).
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opinião reinante e ao uso tradicional; ou é preciso distinguir a sociedade de
fato e sociedade ideal, isto é, a ‘opinião’ e a sociedade tal como ‘tende
realmente a ser’, mas então somos levados, necessariamente, a distinguir a
coação e a cooperação, de modo a situar os valores morais acima da razão
de Estado. (Piaget, 1994: 257)

Piaget não aceitava a idéia do bem moral como algo externo ao indiví-
duo. Para ele, admitir que tanto o bem externo como o dever “derivam do
sentimento do ‘sagrado’, sendo o ‘sagrado’ imperativo e desejável ao mesmo
tempo, como a própria sociedade da qual não é senão o reflexo”, como preco-
niza Durkheim, nos levaria a admitir que não há boas ações sem um elemento
de obrigação (Piaget, 1994: 261), o que seria incompatível com uma compre-
ensão dos indivíduos como sujeitos morais autônomos.

Se para Durkheim a autoridade e a repressão são os determinantes na
formação do caráter do indivíduo, para Piaget, a obediência a regras impostas
leva a um cumprimento de regras pelo temor da punição, não conformando
uma expressão autônoma do indivíduo. Essas divergências ficam mais claras
quando ambos abordam a questão da educação moral.

Se de um lado Durkheim admite inclusive os castigos físicos para impor
o respeito à autoridade representada pelo professor que, em sua concepção,
tem a missão de apresentar as regras aos estudantes; de outro, Piaget defende
que o professor seja um colaborador no processo, acreditando que quanto mais
as crianças forem capazes de negociar as suas regras, melhor compreenderão as
regras da sociedade e mais aptos estarão para o exercício da cidadania. Assim,
para Piaget, a relação com a sociedade promove o desenvolvimento moral, mas
não porque ela impõe, pura e simplesmente, suas regras morais às crianças, mas
porque possibilita, das inter-relações que se estabelecem, que os sujeitos reflitam
sobre as regras, produzam um consenso sobre elas, levando-os, progressivamente,
a um comportamento autônomo. Em relação às leis da sociedade, a autonomia
consistiria “em compreender o porquê das leis que a sociedade nos impõe e que
não somos livres de recusar” (Piaget, 1994: 265).

Piaget chegou a essas conclusões a partir do estudo de crianças de
diferentes idades durante práticas lúdicas, como o jogo de amarelinha e de bola
de gude. Destaque-se que ele se propôs a estudar o juízo moral e não os
comportamentos ou sentimentos morais. Seu método tratava de, inicialmente,
saber o que vinha a ser o respeito à regra, do ponto de vista da própria criança.
Para isso, partiu da análise das regras do jogo social, na medida em que são
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obrigatórias para a consciência do jogador honesto. Das regras do jogo, passou
para as regras morais, prescritas pelos adultos, buscando identificar a imagem
que a criança faz a ela própria desses deveres. Por último, nas palavras de Piaget,
“estudamos os princípios provenientes das relações das crianças entre si, e
escolhemos a idéia de justiça como tema especial de nossas conversas” (Piaget,
1994: 21). Assim, identificou os seguintes estágios relativos à prática das regras
dos jogos, que podem ser sistematizados, de forma simplificada, assim:48

1. Motor e individual (até os dois anos) – no qual a criança brinca sozi-
nha em função de seus próprios desejos e hábitos motores.

2. Egocêntrico (dos dois aos cinco anos) – no qual a criança já recebe do
exterior regras para o jogo, mas joga sozinha sem se preocupar em
arrumar parceiros e, quando os tem, jogam cada um para si, possibili-
tando que o mesmo jogo tenha vários vencedores.

3. Cooperação (inicia-se por volta dos sete ou oito anos) – quando “cada
jogador procura, doravante, vencer seus vizinhos, donde o apareci-
mento da necessidade de controle mútuo e da unificação das regras”
(Piaget, 1994: 33), embora ao inquiridos sejam capazes de apresentar
informações muito diferentes sobre as regras.

4. Codificação das regras (inicia-se aos onze, doze anos) – quando as
regras são elaboradas às minúcias e toda a comunidade as conhece.

Estava claro para Piaget que uma coisa era a consciência sobre as regras,
e outra, sua prática, ou seja, o porquê de se cumprirem as regras. Como pode ser
verificado nas faixas etárias que ele sugeriu para cada fase, Piaget reconhecia
uma certa defasagem entre a prática e a manifestação verbal que expresse a
consciência sobre o porquê dessa prática.

O comportamento infantil sobre a prática das regras foi classificado por
Piaget em três estágios, no qual o segundo se inicia no decorrer da fase
egocêntrica e o terceiro abrange do fim do estágio da cooperação ao conjunto
daquele da codificação de regras, assim descritos:

1. No primeiro estágio, a regra não é coercitiva, “seja porque é puramente
motora, seja (início do estágio egocêntrico) porque é suportada a título de
exemplo interessante e não de realidade obrigatória” (Piaget, 1994: 34).

48 Mais uma vez deve ser feito o alerta que o próprio Piaget já fazia: o de que as faixas etárias e os próprios estágios
são meramente descritivos, uma vez que “é cômodo, para as necessidades da exposição, distribuir as crianças em
grupos de idade ou em estágios, mas a realidade se apresenta sob os aspectos de uma continuidade sem
interrupção”, que “nada tem de linear” (Piaget, 1994: 34).
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2. Durante o segundo estágio (apogeu do egocentrismo e primeira me-
tade do estágio da cooperação), a regra é considerada como sagrada e
intangível, de origem adulta e de essência eterna, sendo toda modifi-
cação considerada uma transgressão.

3. No terceiro estágio, ela é “considerada como uma lei imposta pelo
consentimento mútuo, cujo respeito é obrigatório, se se deseja ser
leal, permitindo-se, todavia, transformá-la à vontade, desde que haja
consenso geral” (Piaget, 1994: 34).

Resumindo, Piaget acreditava que a criança evolui em seu comporta-
mento em relação às regras do ignorar regras, à autonomia, passando necessa-
riamente por uma fase heterônoma. A autonomia, para Piaget, “se refere à
liberdade do constrangimento causado pela heteronomia” (Duska & Whelan,
1994: 21), ou seja, a compreensão das regras e sua aceitação mediante o enten-
dimento de seus fundamentos.

O cumprimento puro e simples das regras impostas pelas autoridades ou
que não sejam baseadas no respeito recíproco não assegura uma adesão do
sujeito a essas regras e, conseqüentemente, não representa uma capacidade de
julgar e questionar a própria regra. Embora alguma ênfase seja dada a este
aspecto da teoria de Piaget – de que o que se deve atingir é o respeito às regras
– e isto seja supostamente passível de uma atribuição de uma certa apologia ao
conformismo em sua teoria, na verdade, a proposta piagetiana pode ser enten-
dida de forma rigorosamente oposta, uma vez que a autonomia e a reflexão
sobre as regras permitirão seu questionamento.

Entretanto, isso não nos impede de também compreender esta evolução
na compreensão das regras e de seu papel através da teoria de Berger e Luckmann,
entendendo que, à medida que as crianças crescem e se submetem à socialização
secundária, vão percebendo que o mundo possui diversas realidades subjetivas e
diversas realidades possíveis, passando então a ter a necessidade de empreender
estas negociações quanto às regras dos jogos para que seja possível jogá-los. Isto,
entretanto, não explicaria as diferentes compreensões da noção de justiça, que
Piaget associou a dois tipos diferentes de respeito e, conseqüentemente, a duas
morais – a da coação, ou heterônoma,49 e a da cooperação, ou autônoma.

49 Heteronomia: condição de pessoa ou de grupo que receba de um princípio estranho à razão, a lei a que se deve
submeter. Ver Ferreira (2000).
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Também neste campo as crianças evoluem de uma concepção de justiça
subordinada a uma autoridade adulta que decide ou de quem emanam as re-
gras, na qual a punição expiatória é aceita a um equalitarismo progressivo, no
qual há uma predominância da concepção de igualdade entre as crianças, até
um estágio em que a idéia de eqüidade passa a fundamentar os julgamentos
infantis.50 Neste processo, há um progressivo abandono da concepção de que
existe uma justiça imanente, característica, segundo Piaget, das sociedades mais
primitivas. Aliás, suas considerações sobre a justiça imanente mereceriam uma
abordagem mais ampla, que deixaremos de fazer pelos limites que nos impomos
neste livro.

Assim, como assinalou La Taille (1992: 11),

o homem é um ser essencialmente social, impossível, portanto, de ser pen-
sado fora do contexto da sociedade em que nasce e vive. Em outras pala-
vras, o homem não social, o homem considerado como molécula isolada do
resto de seus semelhantes, o homem visto como independente das influênci-
as dos diversos grupos que freqüenta, o homem visto como imune aos
legados da história e da tradição, este homem não existe.

A Teoria de Lawrence Kohlberg

O psicólogo norte-americano Lawrence Kohlberg deu prosseguimento
aos estudos de Piaget, não apenas no que se refere à teoria em si e aos
experimentos, mas também à faixa etária estudada, passando a contemplar
crianças a partir dos 10 anos de idade até os 16 (Biaggio,1998b).

Assim como Piaget, Kohlberg estabeleceu em sua teoria um diálogo in-
tenso com a de Durkheim, embora, diferentemente de Piaget, manifestasse de
forma mais recorrente sua concordância com o sociólogo francês, como vere-
mos mais adiante, quando abordarmos a ação educativa no campo da moral
(Kohlberg, 1981). Embora sua teoria seja identificada como fundamentada na
teoria de Piaget, este nunca se manifestou favorável à elaboração de testes
psicológicos para diagnóstico/identificação/classificação do estágio de
desenvolvimento em que o sujeito se encontra, preferindo sempre a utilização

50 A importância do trabalho de Piaget é inegável para todos os que se dedicam a compreender os fundamentos das
ações morais dos indivíduos. Piaget foi um pesquisador cuidadoso, atento aos inúmeros problemas que seu
método de investigação trazia e empreendendo ações específicas para controlar possíveis problemas dele decorrentes.
A leitura de seus trabalhos deveria inspirar mais aqueles que seguem seu caminho teórico a observar cuidados
semelhantes ou, no mínimo, a demonstrarem quais os cuidados relativos ao método foram observados.
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da entrevista clínica, interpretada teoricamente e usada para examinar as hipó-
teses existentes. Embora este fato – ter ou não um teste específico – seja
motivo de divergência intensa entre piagetianos e kohlbergianos, o próprio
Kohlberg só buscou a criação de um teste cerca de uma década e meia depois da
formulação inicial de sua teoria (Kohlberg, 1981).

O trabalho deste autor pode ser dividido em duas fases: a inicial, compre-
endendo desde a criação de sua tese de doutorado, quando elaborou pela pri-
meira vez sua teoria, em fins da década de 50, até seus trabalhos posteriores de
avaliação metodológica de sua teoria (quando suas pesquisas passaram a incluir
adolescentes e adultos jovens, inclusive, indivíduos de outros países) e a do
desenvolvimento e aperfeiçoamento de seu teste. Seus últimos trabalhos, como
veremos ao final do capítulo, demonstravam um refinamento de sua teoria,
seja reconceituando o último estágio, seja admitindo outros enfoques para o
estudo do chamado domínio moral.

Kohlberg estudou, fundamentalmente, o raciocínio moral dos sujeitos.51

Sua preocupação não estava em discutir a prática moral dos indivíduos, mas sua
capacidade cognitiva de avaliar, argumentar e refletir sobre aspectos morais.
Sempre esteve claro para ele que a prática moral envolve outros elementos que
não apenas a capacidade do indivíduo de análise cognitiva da questão, excluindo
aspectos como o controle de impulsos e o caráter: “[O] que nós conceituamos
como raciocínio moral é uma competência cognitiva, necessária, mas não
suficiente para determinados tipos de motivação e conduta” (Kohlberg, 1981: 6).

Assim, ao estudar a capacidade de raciocínio moral, ele identificou seis
estágios que classificou como seqüenciais e invariantes, relacionados com a
maturidade das estruturas cognitivas (Biaggio, 1998a). Isto significa que, uma
vez atingido um determinado estágio, ou seja, a capacidade de compreender e
formular determinados tipos de argumentos relacionados a uma maturidade
biológica, não seria possível uma regressão a estágios anteriores, uma vez que
ninguém desaprenderia ou perderia uma capacidade cognitiva e, finalmente,

51 A totalidade dos trabalhos brasileiros neste campo utiliza a expressão ‘julgamento moral’ quando o sentido do
texto faz-nos crer que Kohlberg teria utilizado moral reasoning. Nos dois livros originais de Kohlberg aos quais
tivemos acesso, quando ele se refere a moral judgement, o faz distinguindo-o de moral reasoning, o que é
bastante coerente com a perspectiva cognitivista (Kohlberg, 1981: 4). O Oxford American Dictionary (1982)
define reason como “um motivo ou causa ou justificação de algo; a habilidade de pensar e entender e formular
conclusões; bom senso ou juízo, o que é certo ou prático ou possível”. Embora, a rigor, a tradução por
julgamento moral’ não deva ser considerada como errada, e reflita o enfoque de Kohlberg em seus últimos
trabalhos, entendo que a tradução ideal para moral reasoning seja ‘razoamento moral’ ou ‘raciocínio moral’,
entendido razoamento como “raciocinar; defender, advogar uma causa” e raciocínio como “ato ou efeito de usar
a razão para conhecer, para julgar a relação das coisas; deduzir razões” (Ferreira, 2000), optamos por ‘raciocínio
moral’ por considerá-la a expressão que mais enfatiza os referenciais cognitivos do autor.
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que esta capacidade de raciocinar possui um seqüenciamento que poderíamos
tornar mais claro comparando-o aos degraus de uma escada – é necessário atingir
um degrau para passar ao outro, não sendo possível ‘pular’ um degrau ou estágio.

Antes de apresentarmos os seus estágios de desenvolvimento moral, é
necessário que apresentemos dois de seus pressupostos, que influenciarão tanto
sua definição de estágios como o desenho de seus testes. Em primeiro lugar, ele
acredita na universalidade dos princípios morais, o que significa crer que,
independentemente do povo ou de suas culturas específicas, existe um conjunto
de princípios morais que são aceitos como válidos. O outro é que ele atribui
uma hierarquia valorativa à seqüência de estágios, sendo que ele considera o
sexto o melhor (Kohlberg, 1981).

Estas duas premissas influenciam decisivamente toda sua obra, pois ela
pressupõe um ideal a alcançar e este ideal está configurado na aceitação de um
princípio universal de justiça definido por ele – que o fez, obviamente, seguindo
a sua compreensão de justiça, que por sua vez foi determinada por sua formação
acadêmica e sua cultura, em seu sentido mais amplo. Ou seja, este princípio é
definido por Kohlberg como universalizável. Mas deixemos as observações críticas
sobre a teoria para mais adiante e passemos para a definição dos estágios, que
faremos tendo como principal referência uma tabela elaborada por ele próprio, na
qual é apresentada uma visão geral e resumida dos seis estágios divididos em três
níveis, identificando o que é certo em cada estágio, as razões para fazer o que é
certo e a perspectiva social do estágio (Kohlberg apud Power et al., 1989: 8-9).

Os três níveis52 foram chamados de ‘pré-convencional’, ‘convencional’ e
‘pós-convencional ou baseado em princípios’, sendo que cada um deles possui
dois estágios. Em um estudo posterior, Kohlberg identificou um sétimo estágio,
chamado de 4 ½, que apresentaremos ao final desta descrição:

• Nível 1 – Moralidade pré-convencional

Estágio 1: moralidade heterônoma – chamados por muitos autores de
‘estágio de autoridade-punição’. Nele, o que é certo é evitar infringir as regras
garantidas pela punição. Verifica-se a obediência para garantir o próprio bem-
estar e evitar-se o dano físico a pessoas ou propriedades. A razão para fazer o
que é certo é o medo da punição e o poder superior das autoridades. Evitar a
punição e obedecer ilimitadamente são os valores em si mesmo. O indivíduo
tem um ponto de vista egocêntrico, não considerando os interesses de outros
52 Notemos que a classificação de Kohlberg parte de níveis a estágios, enquanto Piaget tinha uma estrutura inversa,

de estágios em níveis dentro desses estágios.
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ou que eles diferem dos atores, não relacionando dois pontos de vista. As ações
são consideradas tão-somente pela perspectiva das conseqüências físicas.

Estágio 2: individualismo – é um estágio de propósitos instrumentais,
egoísticos e de trocas. O que é considerado correto neste estágio é qualquer
coisa que atinja os interesses próprios (pessoais) da pessoa, permitindo que os
outros façam a mesma coisa. O certo também pressupõe um senso de eqüidade
em termos de trocas iguais entre partes, por acordos. Por exemplo: “o que é bom
para mim” e “o que você fizer para mim eu farei para você”. As razões para fazer
o que é certo é atingir suas necessidades, embora reconheça que os outros têm
seus interesses também. Esta é uma perspectiva individualista concreta e situacional,
logo, o que é certo é sempre relativo – dependendo sempre da situação concreta
e dos interesses pessoais que estão em jogo.

• Nível 2 – Moralidade convencional

Estágio 3: expectativas interpessoais mútuas, relacionamentos e confor-
midade interpessoal. O que é certo é o que geralmente é esperado por pessoas
próximas ao indivíduo ou o que pessoas esperam das pessoas em seu papel
como filho, irmão, amigo etc. ‘Ser bom’ é importante e significa ter motivos
bons, demonstrando preocupação com os outros. Também significa manter
relações mútuas, como confiança, lealdade, respeito e gratidão.

A perspectiva é a do indivíduo em relação com outros indivíduos, atento
a sentimentos compartilhados, acordos e expectativas que têm primazia sobre
outros interesses individuais, não considerando ainda a perspectiva de um
sistema generalizado.

Estágio 4: sistema social e consciência – envolve uma preocupação pela
‘manutenção’ da sociedade e uma orientação consciente na qual o que uma
pessoa faz está de acordo com seus deveres e contribui para o bem-estar do grupo
inteiro, instituição ou sociedade. O certo é definido em termos do que mantém
suavemente o funcionamento da sociedade e que evita uma ‘quebra’ do sistema
se todos fizerem isso. As leis devem ser apoiadas exceto em casos extremos nos
quais elas entrem em conflito com outros deveres sociais fixos. Neste estágio, o
indivíduo leva em consideração o ponto de vista do sistema, que define papéis e
regras. As relações individuais são consideradas em termos de seu lugar no sistema.

• Nível 3 – Moralidade pós-convencional ou baseada em princípios

Estágio 5: contrato social ou utilidade e direitos individuais. Neste está-
gio, o indivíduo mostra-se atento ao fato de que as pessoas possuem uma
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variedade de valores e opiniões, e que a maioria dos valores e regras são relativas
ao seu grupo. Estas regras devem ser normalmente apoiadas, mas no interesse
da imparcialidade53 e porque elas são parte do contrato social. Alguns valores e
direitos não relativos, como vida e liberdade, entretanto, devem ser apoiados em
qualquer sociedade e a despeito da opinião majoritária. Neste estágio, as razões
para se fazer o que é certo repousam em um senso de obrigação à lei por se
configurar em um contrato social que implica fazer e conformar-se, pela lei, ao
bem-estar e proteção de todos os direitos individuais. Existe um sentimento de
compromisso contratual, livremente assumido para a família, amizade, confiança
e obrigações de trabalho, demonstrando uma preocupação relacionada ao fato
de que as leis e deveres estejam baseados em um cálculo racional de utilidade
global, ‘o melhor para o maior número de pessoas’.

Neste estágio, a perspectiva fundamental é a de considerar primeiro as
necessidades da sociedade, em que o indivíduo racional mostra-se atento aos
valores e direitos primeiro para contratos e acordos sociais. Ele integra
perspectivas por mecanismos formais de acordos, contratos, objetivos imparciais
e obrigações processuais. Considera tanto os pontos de vista morais como
legais, reconhecendo que eles, às vezes, estão em conflito e considerando isso
difícil de conciliar e integrar.

Estágio 6: é o estágio dos princípios éticos universais. O que é certo está de
acordo com princípios éticos escolhidos pelo próprio indivíduo. Leis específicas e
acordos sociais são válidos porque eles estão baseados nestes princípios. Quan-
do a lei viola um desses princípios, o indivíduo age de acordo com o princípio.
Os princípios aqui referidos são os princípios universais de justiça: a igualdade e o
respeito pela dignidade dos seres humanos como pessoas individuais. O indivíduo
faz o que é certo baseado na convicção, como ser racional, da validade dos princípios
morais universais e no seu compromisso pessoal com eles. Na proposição de
Kohlberg, neste estágio, o indivíduo racional reconhece a natureza da moralidade
e que as pessoas são fins em si próprias e que devem ser tratadas como tais.

O chamado estágio 4 ½ foi uma ‘descoberta’, fruto de pesquisas que se
seguiram ao seu trabalho no doutorado, com o mesmo método, no qual Kohlberg
encontrou estudantes universitários apresentando uma aparente regressão moral
(teriam passado do estágio 4, de moralidade social, para o estágio 2, de egoísmo
instrumental). A possibilidade desta regressão contrariava toda a estrutura de

53 A busca da imparcialidade é motivada pela necessidade de se tomar decisões fundamentadas no interesse maior
do grupo, quando ser imparcial torna-se uma necessidade objetiva.
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sua teoria que, como vimos, pressupõe uma progressão permanente ou, no
mínimo, um estacionamento em um dos níveis, representando, portanto, um
sério problema de método ou da própria teoria. Reanalisando os casos em ques-
tão, Kohlberg admitiu “uma fragilidade em nossa habilidade no método clínico
para lidar com indivíduos que estejam em estágios de transição”(Kohlberg, 1981: 2).
Este fato, e a solução teórica dele, com a criação de um estágio de transição
caracterizado por ser altamente relativista, egoísta e marcado pelo cepticismo,
demonstrou também uma fragilidade teórica não admitida – a existência de
estágios intermediários no desenvolvimento, em que hora prevaleceria um de-
terminado modo de raciocínio moral e, em outras situações, outra. Outra pos-
sibilidade, também bastante razoável, para a explicação sobre os estágios inter-
mediários, seria abandonarmos a imagem da evolução “em degraus de escada” e
adotarmos a imagem de uma “rampa”, onde a passagem de um estágio a outro
seria menos abrupta e mais dinâmica. No entanto, a solução definitiva dada por
Kohlberg foi, como já observamos, o desenvolvimento de um teste específico
que, pontuando respostas a dilemas, classificasse o indivíduo de acordo com a
forma predominante de seu raciocínio moral.

Mais tardiamente, em um de seus últimos trabalhos publicados (Kohlberg
et al. apud Rest et al, 1999: 13), Kohlberg reconheceu que seus estágios são
limitados ao escopo da justiça e redefiniu o estágio 6 para tornar-se “respeito
por pessoas”, no qual ele tentou incluir o princípio da benevolência54 junto
ao princípio da justiça. Esta foi uma tentativa de ampliar o escopo de moralidade
coberta por seus seis estágios, uma vez ter sido apontado por vários filósofos
morais a insuficiência do princípio da justiça como balizador do raciocínio moral.
(Rest et al., 1999).

Um dos problemas da teoria de Kohlberg é apontado como uma
decorrência da realização de inúmeras pesquisas utilizando-se tanto o teste de
Kohlberg como o Defining Issue Test (DIT, de agora em diante) de James Rest:
a falta de dados empíricos para os estágios 5 e 6. Ou seja, nos diversos estudos
realizados que buscaram classificar os sujeitos nos vários estágios de desenvol-
vimento moral, praticamente não foram encontrados indivíduos que fossem
classificados nos estágios relativos ao pensamento pós-convencional. Esta falta
de evidência empírica, entretanto, não levou a um questionamento sobre a
“justiça como valor universal”, apesar de Kohlberg ter retirado o estágio 6 de

54 No original “benevolence”. Tanto pode ser entendido como benevolência, no sentido de tender a fazer o bem
ao outro, como no de caridade. Devido ao uso tradicionalmente religioso ao termo caridade como equivalente
a amor ou mesmo a amor cristão, optamos por benevolência.
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seu sistema de escore e de Rest ter apresentado uma nova proposta de classi-
ficação, na qual a justiça continua se apresentando como princípio estratégi-
co na avaliação.

Uma outra abordagem crítica à definição dos estágios de pensamento
pós-convencional pode ser revelar também uma certa ‘armadilha' retórica para
seus críticos: ao explicitamente definir seu estágio 6 como sendo o de incorpo-
ração de princípios universais de justiça, implicitamente ele rechaça críticas à
aceitação deste universalismo. Neste caso, aqueles que se manifestem contrári-
os ao universalismo devem provavelmente enquadrar-se no máximo no estágio
5, não tendo ainda a capacidade cognitiva para compreender as razões que
fundamentam o estágio 6. Com o estabelecimento dessa hierarquia de valores e
de modos de raciocínio moral, sua aceitação implicaria na aceitação dos valores
por ele definidos como universais.55 Daí a preocupação de autores católicos
como Duska & Whelan (1994), que buscam identificar, em cada estágio, uma
reação do indivíduo à necessidade de Deus e da forma como estabelece sua rela-
ção com Ele e com a Igreja, concluindo que “se o mais elevado nível de racio-
cínio moral é o nível de princípio, se os princípios mais elevados são a justiça e
o amor e se justiça e amor podem vir somente de uma escolha livre, então
dificilmente se encontrará uma afirmação mais coerente de tais princípios do
que aquela expressa no Novo Testamento” (1994: 102).

Estes autores também questionam, citando trabalhos de Kohlberg, que
o sexto estágio seja efetivamente a última etapa do desenvolvimento moral.
Preconizam um novo estágio, que seria fundamentado na resposta à pergunta
que ficaria no estágio 6: “Por que meu comportamento deve ser moral?”. Sua
resposta levaria o indivíduo a escolhas existenciais – adequar o raciocínio moral
à ação moral (Duska & Whelan,1994: 9-10). Está claro que esta proposição não
tem respaldo na teoria de desenvolvimento moral de Kohlberg, que, como afir-
mamos, não a concebeu fundamentado na ação moral, mas no raciocínio mo-
ral. Em contrapartida, em cada estágio foram apresentadas “as razões para fazer
o que é certo”, que de nenhuma forma devem ser compreendidas como as
razões pela qual o indivíduo agiu ou agirá. Existem diversos outros fatores
agregados e relacionados com a ação moral, na qual o raciocínio é necessário
mas não suficiente, como já havíamos assinalado.

55 Nosso argumento foi na mesma direção da opinião de Popper sobre o freudismo e o marxismo, de que “não são
teorias científicas porque nunca poderemos provar que são falsas, isto é os adeptos sempre podem dizer que
são os opositores, seja na ilusão libidinal e que, por razões psicanalíticas, recalcam a psicanálise, ou na ilusão de
classe que os faz desconhecer o verdadeiro motor da história” (Morin, 1996: 39). Nesta perspectiva, a teoria de
Kohlberg com o seu estágio 6 também não o seria.
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O próprio Kohlberg assinalou que o escopo de suas pesquisas ao longo
do tempo havia se modificado “do estudo da moralidade limitada ao estudo do
desenvolvimento moral, para se restringir ao estudo do julgamento moral (e sua
ação correspondente) limitado ao julgamento cognitivo-estrutural do julgamento
moral configurado nos julgamentos de justiça”, reconhecendo, todavia, “que o
domínio moral é vasto e diverso, e nenhuma abordagem à sua conceitualização
irá exauri-lo ou explicar sua variabilidade” (Kohlberg apud Rest et al., 1999: 9).
Convenhamos que se, quase trinta anos depois de ter publicado seu primeiro
trabalho sobre o tema, ele precisou fazer esta afirmação em um livro que discu-
tia os consensos e divergências sobre sua teoria, no mínimo seu posicionamento
não era claro até então, embora o mais provável é que ele próprio tenha se
convencido de que não era possível limitar os estudo do domínio moral apenas
pelo julgamento moral. Gilligan,56 ex-aluna e colaboradora de Kohlberg, afir-
mou que sua teoria “era muito cerebral, deixando de considerar o ‘coração’ da
moralidade” (Rest et al., 1999: 10). Rest e colaboradores referem-se a quatro
processos que compõem o domínio da psicologia da moral: sensibilidade moral,
julgamento moral, motivação moral e caráter moral, que eles utilizarão para a
construção de sua proposta teórica.

A Distinção entre Convenções Sociais e Conceitos Morais

Elliot Turiel introduz na discussão sobre desenvolvimento moral uma
distinção entre o que é parte do domínio das convenções sociais do que é do
domínio moral. Esta distinção, embora não aceita por alguns estudiosos deste
campo do conhecimento (Rest et al., 1999), é, ao nosso ver, indispensável para
o entendimento do desenvolvimento moral, especialmente para a compreensão
das possibilidades de aplicação na educação.

Seu entendimento é o de que

desde uma idade relativamente baixa, as crianças participam de grupos
sociais e de organizações sociais. No processo dessas interações, as crianças
desenvolvem uma orientação sociológica57 através da qual elas constroem
conceitos de cultura e de organização social. Um aspecto central da interação

56 Pela importância das críticas de Gilligan, deixamos para apresentá-las, com maiores detalhes, adiante.
57 No original, “sociological orientation”. Entendemos que o autor se refere ao desenvolvimento da capacidade

de refletir sobre aspectos culturais e sociais, comparando-o com a disciplina sociologia – estudo das sociedades
e suas instituições.
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em sistemas sociais é a regulação normativa refletida nos comportamentos
convencionalmente compartilhados; como parte de seu entendimento da
organização social, as crianças desenvolvem conceitos de convenções sociais.
Através de sua interação social elas também desenvolvem julgamentos morais,
que são prescrições sobre comportamento. (Turiel, 1980: 69)

Sua abordagem também é considerada como estrutural e desenvolvimentista
porque se baseia na análise da organização do pensamento e da ação e na
transformação que as estruturas sofrem no desenvolvimento. Turiel entende que
a construção de conceitos sociais se dá formando padrões organizados, fruto da
interação do indivíduo com o ambiente. O desenvolvimento moral não é, para
Turiel, um processo de internalização de comportamentos socialmente aceitáveis
ou de valores culturais, mas é visto como a construção dos conceitos de certo e
errado e de justiça, como resultado da interação com o meio social.

É cada vez menos freqüente que educadores defendam a transmissão
pura e simples do conhecimento. A análise teórica que a teoria piagetiana sobre
o conhecimento trouxe para este campo faz com que a maioria dos educadores
recuse a idéia de que algo, e especialmente valores, possa ser internalizado de
forma acrítica, duradoura, sem uma reflexão do indivíduo sobre essas questões.
A ressalva de Turiel que assinalamos no parágrafo anterior deve ser vista como
uma crítica às teorias clássicas da socialização e, possivelmente, a alguns modelos
educativos baseados na transmissão heterônoma de valores. No Brasil, desde a
divulgação dos trabalhos de Paulo Freire, especialmente o seu livro Pedagogia
do Oprimido, que obteve grande repercussão acadêmica em nosso país e no
exterior, aquela concepção de aprendizagem não é bem aceita nos meios
acadêmicos. O que precisamos assinalar, na observação de Turiel, é que de fato
é a interação com o meio social que possibilita o desenvolvimento moral,
entretanto, é inegável que o meio onde o indivíduo está inserido também influirá
na escolha de seus valores. Assim, o sujeito receberá, desde a socialização primária,
influências de seus pais, professores, amigos etc. que reforçarão nele a impor-
tância de determinados valores, bem como o informarão das regras da vida em
sociedade, com seus valores implícitos. Como veremos mais adiante, quando
farei a proposta de distinção entre desenvolvimento moral e adesão a valores
específicos, a opção por este ou aquele princípio moral não está relacionada
com a capacidade de raciocínio moral do indivíduo.

Turiel apóia-se nos trabalhos do sociólogo Max Weber para diferenciar
convenção social de moral. Ele identificou três categorias de ação social: costu-
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mes, convenções e ética, sendo que os costumes não possuem o aspecto de
‘ordem legitimada’ que as convenções possuem. Assim, ele faz a distinção entre
julgamento moral e outras formas de julgamentos sociais, especialmente dos
julgamentos baseados nas convenções do sistema social. Em seu entendimento,
as convenções sociais distinguem-se da moralidade por não serem estruturadas
por um entendimento conceitual de justiça (Turiel, 1980).

Turiel, em seus primeiros estudos (1980), seguindo a tradição da psico-
logia cognitiva estrutural-desenvolvimentista de buscar identificar estágios
para categorizar as diferenças observadas no desenvolvimento, também iden-
tificou os seus, neste campo. São sete níveis que demonstram a percepção
dos conceitos socioconvencionais:

Quadro 2 – Principais mudanças nos conceitos socioconvencionais

Nível Descrição Idades Aproximadas

1. Convenção como descritiva da uniformidade social 6 – 7

2. Negação da convenção como descritiva da uniformidade social 8 – 9

3. Convenção como afirmação do sistema de regras 10 – 11

4. Negação da convenção como sistema de regras 12 – 13

5. Convenção como mediada pelo sistema social 14 – 16

6. Negação da convenção como padrões da sociedade 17 – 18

7. Convenção como coordenação de interações sociais. 18 – 25

Fonte: quadro elaborado pelo autor.

Mas Turiel abandona posteriormente a tradição de estagiamento e
concentra suas análises nas três estruturas de conhecimento social que, a seu
ver, estão compreendidas no raciocínio moral: o pessoal, o convencional e o
moral ou, como irá referir mais comumente, os três domínios (Sapiro, 2000).

O domínio pessoal é a área de desenvolvimento social na qual são
construídos conceitos pertencentes ao self; é circunscrito a ações cujas con-
seqüências afetam principalmente o sujeito, sem que isso resulte em quebra
de ordem social ou injustiça a outros; esse domínio é definido como a área de
prerrogativa pessoal.
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O domínio convencional refere-se à área na qual são elaboradas as
normas de organização social compartilhadas pelo sujeito com o grupo, as
quais são arbitrárias e contingentes à sociedade nas quais se desenvolvem,
servindo basicamente para normatizar as ações sociais.

O domínio moral abrange conceitos derivados da necessidade de justiça
e bem-estar social ou individual. Os conceitos morais derivados desse domí-
nio dizem respeito às conseqüências intrínsecas das ações avaliadas. Esta
área compreende princípios considerados universais, visto que quase todas
as sociedades têm padrões para avaliar justiça com base nas conseqüências
intrínsecas das ações. (Sapiro, 2000: 12)

Em suas publicações mais recentes (Turiel, 2002, por exemplo), a discus-
são sobre um eventual estagiamento evolutivo não é mais sequer mencionada,
conferindo-se toda atenção aos processos de desenvolvimento da capacidade
de julgamento social e moral.

Uma Abordagem Neo-kohlbergiana

Recentemente, em 1999, James Rest, Darcia Narvaez, Muriel Bebeau e
Stephen Thoma, professores do Centro de Estudo do Desenvolvimento Ético
da Universidade de Minnesota, nos Estados Unidos, publicaram um livro onde
sistematizam as críticas mais recorrentes e consistentes à teoria kohlbergiana e
desenvolvem, tendo as críticas como referência, o que denominam uma
“abordagem neo-kohlbergiana” (Rest et al., 1999). Esta ‘nova abordagem', em-
bora não negando toda a sua origem kohlbergiana, repensa e desenvolve uma
nova proposta teórica para o problema do desenvolvimento moral do ponto de
vista cognitivo.

É preciso que se entenda, antes de qualquer coisa, que esta proposta
está fundamentada nos resultados obtidos por inúmeros pesquisadores que
utilizam o DIT como teste que mede o desenvolvimento moral do indivíduo.
Entre as diferenças deste teste para o teste elaborado por Kohlberg, talvez a
mais significativa seja o fato de ser mais simples de ser aplicado. Esta simplificação
possibilitou que um maior número de pesquisadores o utilizasse e buscasse seu
aperfeiçoamento, num típico exemplo de racionalização científica. Enquanto o
de Kohlberg dependeu por muito tempo de que as pessoas fizessem um curso
específico para que pudessem aplicá-lo, por ser muito subjetivo, o de Rest é um
teste objetivo no qual não é atribuível ao entrevistador o papel de provocar
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interferências nas respostas, conferindo assim a este último grande poder de
replicação e de comparação entre resultados. Lind,58 por sua vez, os classifica
como “testes que avaliam preferências e não desenvolvimento moral ou capa-
cidade cognitiva de raciocinar” (Lind apud Rest et al., 1999: 109).

Como um breve resumo das principais propostas teóricas propugnadas
por Rest e seus colaboradores, compatível com os limites deste trabalho, diría-
mos que estes autores:

• Não aceitam a definição de Kohlberg das estruturas cognitivas em
termos de operações de justiça; embora mantenham sua noção de
que as estruturas de julgamento moral são ativamente construídas
pelos indivíduos.

• Reconhecem as limitações da teoria dos seis estágios de Kohlberg e
afirmam que:

 o julgamento moral não é o único componente psicológico do
desenvolvimento moral em geral;

  existe a necessidade de se estabelecer estágios intermediários;

  a ênfase de Kohlberg na justiça não é um modelo aplicável em qual-
quer situação, lidando preferencialmente com a moralidade de relações
não próximas;

  os dilemas de Kohlberg não cobrem todo o domínio da moralidade.

• Não definem o pensamento pós-convencional como partidário de
nenhuma corrente filosófica específica, ao contrário de Kohlberg, que
é partidário da teoria de Kant e Rawls.

• Adotam o conceito de esquemas, o que Kohlberg chamava de estágios,
reduzindo-os para três.

Estes autores creditam a Barlett (apud Rest et al., 1999)59 pelo uso do
“termo ‘esquema’ para se referir a uma estrutura geral de conhecimento, resi-
dindo na memória de longa duração, que seria invocada (ou ‘ativada’) por
configurações de estímulos atuais que se assemelham a estímulos prévios”
(Rest et al., 1999: 136). A Teoria do Esquema se preocupa com a aplicação de

58 Lind, por sua vez, desenvolveu um outro teste, o Moral Judgement Test, que busca verificar não apenas a decisão
do indivíduo ao dilema do teste, mas sua capacidade de argumentação pró e contra sua opção.

59 A Study in Experimental and Social Psychology (Barlett apud Rest et al., 1999).
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conhecimento prévio genérico organizado para a compreensão de informação
nova. Um esquema é, portanto, uma estrutura cognitiva que consiste na repre-
sentação mental de algum fenômeno de estímulo, inclusive as relações entre
os elementos. Os esquemas morais podem ser entendidos, portanto, como o
acúmulo de experiências de um indivíduo, resultado de sua experiência de vida.
Para esses autores, são os esquemas morais, em conjunto com as bases explicativas
do desenvolvimento moral, a melhor forma de se explicar o processo de julga-
mento moral, do ponto de vista cognitivo.

A Abordagem de Carol Gilligan

Entre as críticas mais significativas à teoria de Kohlberg, além dessas já
enunciadas, está a elaboração teórica de Carol Gilligan. Esta estudiosa do
desenvolvimento moral apresentou, em seu já clássico livro, In a Different Voice:
psychological theory and women’s development (Gilligan, 1998 – 1a Edição em
1982), uma crítica à teoria kohlbergiana com uma abordagem pela perspectiva
feminista. Sua crítica está fundada nas diferenças da inserção social das mulhe-
res, sua socialização primária e secundária que teriam sido negligenciadas tanto
por Piaget como por Kohlberg. Segundo sua posição, foram os séculos de cons-
trução social da identidade feminina submissa ao homem, sem a possibilidade
de ter sua vontade, desejos e raciocínio socialmente legitimados e reconhecidos,
que foram negligenciados, tendo sido adotada apenas a perspectiva masculina
na construção daquelas abordagens teóricas.

Como um exemplo de sua abordagem crítica, tomemos o argumento
de Piaget de que as crianças aprendem o respeito às regras necessárias para
o desenvolvimento moral através da prática de jogos com regras e que foi
complementado, por Kohlberg, com a afirmação de que este aprendizado é
mais efetivo através das oportunidades para assumir papéis sociais no curso
da resolução das disputas. Gilligan aponta que os jogos tradicionalmente
femininos, como pular corda e a amarelinha, são jogos em que cada um tem
a sua vez de jogar e em que a competição é apenas indireta, ou seja, o
sucesso de um não implica necessariamente a derrota do outro. Dessa for-
ma, a necessidade de arbitragem é menos provável que venha a ser necessá-
ria. “De fato, a maioria das meninas prefere encerrar o jogo quando ocorre
algum desentendimento, ao invés de elaborar um sistema de regras para
resolver a disputa. Meninas condicionam a continuação do jogo à conti-
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nuação das relações” (Gilligan, 1998: 10). Outro aspecto observado por ela
em relação às diferenças entre jogos infantis é que os jogos tradicionalmen-
te masculinos ensinam tanto a independência como as habilidades
organizativas necessárias para a coordenação de grandes e diversos tipos de
grupos sociais. Participando em situações de competições controladas e so-
cialmente aceitas, os meninos aprendem a jogar com inimigos e competir
com amigos, tudo de acordo com as regras do jogo. Em contraste, as meni-
nas tendem a brincar em grupos menores, muitas vezes com a melhor ami-
ga, e em espaços privados. Negligenciar estes aspectos, segundo Gilligan,
significa ignorar as diferenças fundamentais na socialização segundo gêne-
ro e privilegiaria as possibilidades de desenvolvimento que a alternativa mais
comum entre meninos possibilita.

Essas são algumas das observações que Gilligan faz para assinalar as
diferenças na socialização entre meninos e meninas e já sugerindo algumas
das conseqüências sociais que surgem como resultado deste modelo educativo.
À afirmação de Piaget de que os meninos são mais preocupados com as regras
e as meninas com as relações, Gilligan afirma que estas situações levam a
diferenças significativas no desenvolvimento moral de ambos: enquanto
meninas se preocupariam mais com relações e se comportariam mais de acordo
com a necessidade de cuidados, os meninos desenvolveriam um senso mais
apurado de justiça. Notemos que Gilligan, neste momento parece estar, de fato,
mais incomodada com o fato de a escala de desenvolvimento moral possuir
valor agregado, o que gera estágios melhores do que outros e, portanto, atribuir
um valor maior ao que seria o estágio possível de ser alcançado pelos homens do
que aquele no qual seria classificado este raciocínio cuidador das mulheres.

Afirmar que existem pessoas mais bem desenvolvidas que outras, for-
mas de raciocínio moral melhores que outras e homens melhores que mulhe-
res, por serem mais desenvolvidos, é inaceitável para a perspectiva feminina, e
com toda a razão. Trata-se de uma perspectiva discriminatória e preconceituosa.
Por estarem mais preocupadas com as relações do que com as regras devido às
experiências sociais que experimentaram desde a infância e pelos valores que
lhes são informados como os mais importantes e melhores, durante a sociali-
zação, as mulheres estariam mais voltadas à acomodação de conflitos e ao
cuidado com o outro do que a resolvê-los pela convicção sobre este ou aquele
princípio moral.
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Por um lado, a ênfase atribuída ao papel dos jogos é absolutamente
pouco relevante nos dias de hoje, não podendo mais ser usada como argumen-
to principal, senão para comparar com as origens teóricas de Piaget e Kohlberg.
As mudanças no comportamento sociais das mulheres incluem uma mudan-
ça significativa no comportamento social da maioria das meninas contempo-
râneas. Por outro lado, embora já seja muito freqüente observar meninas
participando de jogos que envolvem disputas diretas, como o ‘queimado', o
vôlei e mesmo o futebol, o brincar de boneca e de casinha ainda são brinca-
deiras prevalentes e socialmente valorizadas para a construção da identidade
feminina. Poderíamos nos perguntar: haverá o dia em que as brincadeiras
infantis não se distinguirão mais por gênero? Parece-nos pouco provável que,
mesmo com todos os avanços obtidos com as novas técnicas de reprodução
assistida e com todas as possibilidades que possamos imaginar, que a função
social feminina em relação à maternidade, ao carregar o filho no ventre por
uma gestação, em alimentá-lo em seu próprio seio, comportamentos que
acentuam uma característica ‘cuidadora' da mulher, as diferenças entre ho-
mens e mulheres venham a se extinguir, por mais que as discriminações sociais
por gênero sejam reduzidas virtualmente a zero.

Embora o parágrafo anterior possa ser entendido como uma desapro-
vação à elaboração teórica de Gilligan, esta não era nossa intenção principal,
mas sim fortalecer a crítica ao desenvolvimento moral ser entendido como
uma mudança de algo, digamos, ‘menos bom' para algo melhor, como pre-
tende Kohlberg, onde este ‘melhor' seja igual à aceitação de um determinado
princípio como valor universal que orientaria toda decisão moral – a justiça.
Como assinala Gilligan, as mulheres elaboram o problema moral de forma
diferente daquela expressa por aquele autor. Para elas, “o problema moral
surge por responsabilidades conflitantes ao invés de conflitos de direitos e
requerem para sua solução um modo de pensar que é contextual e narrativo,
ao invés de formal e abstrato”. Assim, “a moralidade dos direitos difere da
moralidade da responsabilidade em sua ênfase na separação e não na cone-
xão, na sua consideração do individual e não no relacionamento, como ele-
mento primário”(Gilligan, 1998:19). Esta sim é sua crítica fundamental: Gilligan
acredita que existam caminhos alternativos para o desenvolvimento moral e
que estes caminhos derivam de uma ênfase na justiça ou no cuidado. É esta
a sua contribuição principal, questionar a teoria do caminho único, da única
possibilidade de desenvolvimento moral.
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Como veremos de forma mais amiúde no próximo capítulo, nós defen-
demos tanto o multiculturalismo60 como a compreensão de que a sociedade
moderna reflete grande diversidade moral, mesmo entre pessoas que podem
ser identificadas como integrantes da mesma sociedade. A diversidade moral,
ainda que entre membros da mesma sociedade, lato sensu, é uma realidade
inquestionável, e as teorias do desenvolvimento moral não podem ignorá-la.
Mas abordaremos estas questões junto com a discussão dos nossos dados
empíricos, no próximo capítulo.

Radicalizando em uma Perspectiva Cognitivista

No nosso entendimento, a questão-chave para a análise do grau de de-
senvolvimento moral de um sujeito não deve ser a adesão a este ou aquele
princípio moral específico. Podemos concordar ou discordar dos valores aceitos
pelo indivíduo, e isso não está sendo questionado aqui, mas segundo a própria
perspectiva cognitivista, o que precisaria ser considerado seria tão-somente a
capacidade individual de analisar racionalmente os problemas morais,
independentemente dos valores que ele assume como seus. Estaríamos, portanto,
reconhecendo os testes de desenvolvimento moral como instrumentos de análise
do desenvolvimento moral segundo um determinado indicador, ou vários deles.
O teste será tão bom quanto sua possibilidade de detectar os múltiplos aspectos
relacionados com o raciocínio moral e como este raciocínio é conduzido.

Em nosso entendimento, a justiça para Kohlberg, e o cuidado para Gilligan
são como ‘indicadores' que podem ser usados para a análise do desenvolvimen-
to moral de um indivíduo, mas não são necessariamente os únicos, ou neces-
sariamente os melhores, ou muito menos os verdadeiros ‘indicadores' de desen-
volvimento moral. O que determina o desenvolvimento moral de um indivíduo
é sua capacidade de raciocinar, autonomamente, e decidir. A autonomia do
indivíduo não deve ser tampouco entendida, com esta afirmação, como um

60 Segundo Schramm (2001), “Charles Taylor (Taylor, C. The Politics of recognition. Princeton, UP, 1992), afirma
que o multiculturalismo nasce da exigência dos grupos de serem reconhecidos e da necessária tolerância para as
democracias pluralistas atuais, as quais devem equacionar os direitos da maioria e o respeito das minorias (caso
contrário seriam ‘democracias' autoritárias desrespeitosas dos direitos de primeira geração). O problema do
multiculturalismo se distingue do relativismo pois este afirma, mutatis mutandis, que via de regra todos os
comportamentos valem, inclusive a escravatura, etc., sendo portanto em última instância, um niilismo moral, ao
passo que o multiculturalismo afirma que, apesar da pluralidade de visões de mundo e do universo dos valores,
eu defendo esses, por essas razões, etc.. Essas duas vertentes nascem do fato da descrença sobre o valor do
imperativo categórico e sobre o fundamento último da moralidade, mas propõem soluções radicalmente diferentes:
a negação da moralidade e a pluralização e complexificação da mesma”.



100

princípio moral absoluto que deva ou possa ser confundido com um egoísmo
ou com a possibilidade de se tomar decisões baseadas nas suas necessidades
individuais. A autonomia aqui referida diz respeito ao processo de reflexão úni-
co, desenvolvido pelo indivíduo, levando em consideração todos os interesses
relacionados com o problema em questão, que pode levá-lo a concluir por uma
solução de interesse pessoal ou não, mas tendo sempre como ‘pano de fundo'
as relações interpessoais que ele empreende(u).

Estamos, assim, estabelecendo como única hierarquia valorativa no de-
senvolvimento moral o grau de autonomia do indivíduo expresso por sua com-
petência de raciocinar moralmente. Em uma eventual escala, diríamos que o
indivíduo de menor desenvolvimento moral e, portanto, o que receberia um
valor menor, é aquele que não possui a capacidade de considerar os múltiplos
aspectos relacionados com a decisão moral, inclusive os emocionais –
reconhecidamente, não racionais. Um sentimento de solidariedade, reconhecido
racionalmente como tal, e que seja decisivo em um processo de tomada de
decisão, não representa uma decisão menos autônoma ou que deva ser menos
valorizada que outra, baseada apenas em um balanço racional entre os interesses
objetivos e subjetivos dos interessados, antes ao contrário – deve sempre ser
considerada nos processos de decisão, o que não significa necessariamente
submeter a racionalidade à emoção.

Além disso, como já assinalamos, a imagem da escada com degraus para
simbolizar a evolução do desenvolvimento moral nos parece de todo inapropriada,
sendo mais coerente imaginarmos uma rampa ou talvez, modernamente, a
escada-rolante, através da qual a transição entre estágios é muito menos abrupta.

Atribuir no estudo do desenvolvimento moral a análise da adesão do
indivíduo a este ou aquele valor significa entrarmos no domínio da ética. Ou,
em outras palavras, sair da questão do que é, para a do que deve ser ou que
gostaríamos que fosse. O raciocínio moral, per se, é um fato desprovido de
valor. O que implica valor é a ação, pelas conseqüências dos atos para os outros
como indivíduos ou coletividade, ao ambiente, ou mesmo ao cosmos.61 Associar
o desenvolvimento moral, ou seja, a capacidade de raciocinar autonomamente
sobre as múltiplas razões, interesses, e conseqüências de um determinado fato,
a um determinado princípio ou valor, significa a mesma coisa que avaliar a
capacidade de um indivíduo de escrever (estar alfabetizado) pela sua correção

61 Uma referência aos que, como Edgar Morin, vêm defendendo uma ética planetária.
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gramatical ou pelo conteúdo do que escreve. Nesse sentido, ter competência
moral não está relacionado a ser ético. O sujeito pode ser moralmente competen-
te e agir coerentemente com sua análise racional, alcançando um resultado dife-
rente daquele que a moralidade vigente percebe como aceitável ou recomendável.

Estamos, assim, efetuando uma distinção entre o campo do raciocínio
moral e o campo da prática moral. Isso, obviamente, não nos impede de termos
os nossos próprios princípios morais, mas não os estamos colocando em questão.
Não é a adesão ao que nós entendemos como um ideal para a sociedade que
determinará que alguém possui competência moral ou não. O que não impede
de termos indicadores desta competência moral, por exemplo, através de testes
como os de Kohlberg e Rest. Estes testes avaliam se o indivíduo é capaz de
raciocinar moralmente tendo como referência um princípio moral. Assim, para
esta moralidade instituída pelo princípio moral da justiça universal, eles podem
ser bons testes. Mas estamos então fugindo ao exame da questão específica da
capacidade cognitiva de pensar moralmente.

Poderíamos, por exemplo, construir um teste de avaliação de
desenvolvimento moral aplicado ao campo da saúde segundo a capacidade do
indivíduo de raciocinar tendo como referência o principialismo bioético. Tería-
mos, então, indivíduos mais ou menos competentes, mais ou menos desenvol-
vidos moralmente, para lidar autonomamente com os princípios morais desta
corrente teórica. Mas, de fato, ele, por esta razão, não deverá ser considerado
mais ou menos competente moralmente se, por alguma razão, ele estiver con-
vencido de que a justiça é um princípio moral fundacional.

A nós, e à nossa análise específica da formação moral dos estudantes de
medicina, interessa tanto o entendimento de como se processa o desenvolvi-
mento da capacidade de raciocinar moralmente como os valores que são trans-
mitidos através da socialização profissional, seja por meio do currículo formal
ou oculto, em experiências intra ou extramuros. A primeira, para que possamos
estabelecer ou avaliar estratégias de ensino/aprendizagem; a segunda, para que
possamos entender, questionar e, eventualmente, intervir, no já tão referido
processo de transformação de jovens idealistas em cínicos, de pessoas preocu-
padas e motivadas pelo cuidado com o ser humano, em técnicos insensíveis
que se preocupam mais com o sucesso e a efetividade da técnica, que pelo
paciente no qual ela é aplicada. Pessoas que deveriam ter o cuidado e a respon-
sabilidade pelo outro como valores fundamentais para sua prática e que, muitas
vezes, são transformados em seres insensíveis e duros em seus relacionamentos
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com a clientela de humanos e suas situações. É esta a discussão que iniciare-
mos no próximo capítulo, com a apresentação dos resultados de nossas obser-
vações em algumas faculdades de medicina e com entrevistas com estudantes
inseridos em todos os momentos do curso.

Uma abordagem bastante interessante e que também avança na pers-
pectiva cognitivista é a apresentada por Kottow & Schramm (2001), na qual
eles propõem que o desenvolvimento moral tal como descrito por Kohlberg seria
apropriado para descrever o processo de desenvolvimento até o início da idade
adulta, quando então o indivíduo ‘estacionaria' no estágio até então alcançado
(em conformidade com a teoria original de Kohlberg). A partir de então, ocorre-
ria um processo de ‘enriquecimento de juízo moral', que consistiria em uma
ampliação do âmbito moral da pessoa. Tal abordagem teórica encontra sua
aplicação mais evidente nas discussões sobre a relação entre o julgamento e a
ação morais e busca oferecer um caminho alternativo para a compreensão do
juízo moral apenas baseado no princípio da justiça - que os autores denomi-
nam como o campo da ética cívica.
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O Ensino da Ética

A ciência moderna só se pôde desenvolver em se livrando de
qualquer julgamento de valor, obedecendo a uma única ética,
a do conhecimento. (Morin, 1996: 10)

Gostaríamos de iniciar este capítulo dizendo que no passado, e apenas
no passado, era comum os médicos considerarem que, se fossem bons técnicos,
seriam necessariamente éticos em sua prática; que  ser ético era, para médicos,
algo inato. Mas não podemos fazer isso.

Entretanto, este entendimento, presente em muitas das respostas que
ouvimos dos estudantes de medicina em nossa pesquisa, reflete um
entendimento parcial e limitado da ética e dos aspectos e implicações morais
inerentes a este relacionamento tão peculiar, que é a relação médico/paciente.
Costuma-se dizer que os problemas e as questões advindos desta relação mu-
daram de uns trinta ou quarenta anos para cá.

De fato, a incorporação de tecnologias na medicina, fato marcante no
século XX, e que pode até ser considerado como uma das razões do sucesso da
profissão médica como modelo de organização profissional e corporativa, trouxe
ao dia-a-dia da profissão questões que até então eram resolvidas com base na
cultura religiosa ou no que podemos chamar de convenções sociais emanadas
da corporação médica. Entendia-se e subentendia-se que os médicos dedicavam
suas vidas a salvar outras. Que em caso de dúvidas sobre determinada conduta,
ou sobre o que fazer, decidiriam pela solução que atendesse aos interesses de
seus clientes. Esta característica da profissão, denominada pelos sociólogos de
‘ideal de serviço’, determinava que um médico, quando confrontado com
situações em que seus interesses estivessem potencialmente em conflito com o
dos pacientes, optaria pelo encaminhamento que atendesse o paciente. Não
que isso não exista mais nos dias de hoje, mas muita coisa mudou – na sociedade,

4
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na medicina e na maneira de encarar as questões presentes nas relações entre
médicos, pacientes, familiares e Estado.

Tomemos, como exemplo, um caso ocorrido em Seattle, Estados Unidos,
no início da década de 60 e que, possivelmente, ocorreu também em outras
cidades mundo afora. Imaginem como era o tratamento de pacientes com
insuficiência renal crônica antes do advento da terapia substitutiva renal. Sem
que seja necessário entrar nestes detalhes, podemos dizer que era uma terapia
‘heróica’, cujo melhor resultado era a minimização do sofrimento do paciente.
A uremia era uma sentença de morte. Eis que é desenvolvida uma técnica capaz
de substituir parcialmente a função renal, melhorando a qualidade de vida e sua
duração, mas é um recurso caro e, especialmente há algumas décadas, com uma
oferta muito reduzida. Surge então um dilema para a sociedade e para os médicos
em particular: quais serão os pacientes que terão a oportunidade de se
submeterem à terapia renal substitutiva? Se até então estava na mente da
maioria dos médicos que a vida era sagrada e, portanto, deveria ser salva, neste
dilema específico não era possível resolver a questão com este argumento. Não
haveria como dizer que vida é mais sagrada que a outra, para assim ter preferência
no encaminhamento a esta terapia. Foi preciso que outros princípios morais
fossem colocados em discussão, buscando estabelecer uma hierarquia de
prioridade fundamentada em alguma racionalidade. Não é interesse nosso
apresentar e discutir a solução encontrada pela sociedade de Seattle, mas tão-
somente exemplificar o tipo de dilemas e questões que o desenvolvimento e a
incorporação de novas técnicas terapêuticas ao quotidiano da prática médica
têm proporcionado. Não havia, e não há ainda, consenso, uma solução
convencionada pela sociedade para lidar com essas questões.

A prática médica também mudou. Se antes o modelo típico da profissão
era a organização e prática liberal, hoje é insensato pensar na medicina sem
considerar as grandes corporações que a transformaram em um negócio a mais;
e não há espaço mais para romantismo e para imaginar que a medicina mudará,
voltando ao tipo de organização que teve no passado. A forma como o mercado
de trabalho no setor saúde está organizado é totalmente coerente com o atual
estágio do desenvolvimento do capitalismo. A antiga proibição presente nos
diversos códigos de ética da profissão, que veda a um médico a exploração do
trabalho de outro médico, é apenas mais uma das cegueiras de conveniência
que o código de ética médica contém, uma vez que nada é tão comum em
nossos dias do que a presença do empresário médico.
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Também os pacientes mudaram. Não são mais apenas aqueles indivídu-
os desinformados que acatavam a palavra do médico como o anúncio de uma
verdade eterna. O saber médico científico, efetivamente desenvolvido e
consolidado neste século, não é mais de domínio exclusivo desses profissionais.
Os meios de comunicação social, sejam eles a televisão, periódicos, coleções de
fascículos vendidos em bancas de jornais, ou a Internet, dão acesso fácil a uma
gama de conhecimentos que antes só estava disponível nos cursos de formação
profissional. É claro que persiste, especialmente em nossa população com baixa
escolaridade, muita desinformação. Mas mesmo este segmento da população
tem, nos dias de hoje, um acesso maior à informação científica.

Nossa sociedade também mudou – talvez pela primeira vez em nossa
história estamos vivendo um período em que os direitos individuais e coletivos
conseguem um reconhecimento maior, tanto pela sociedade quanto por seus
governos recentes. O recente episódio do afastamento de um Presidente da
República mediante um processo político e jurídico que concluiu pela declaração
de seu impedimento trouxe um novo alento a todos que desejam e trabalham
por um país onde o indivíduo seja respeitado em seus direitos.62

Nosso país assiste, desde meados da década de 80, a um contínuo
crescimento das organizações não-governamentais (ONGs), que se dedicam aos
mais diversos temas, entre os quais, a defesa dos direitos humanos e dos interesses
de portadores de doenças específicas.

Com a 8a Conferência Nacional de Saúde, iniciou-se um ciclo em que
estes grupos sociais organizados passaram a contar com um espaço institucional
para discutir a assistência à saúde. Hoje, em todo o país, os Conselhos de Saúde,
em seus diferentes níveis, são um espaço concreto de negociação dos interesses
dos diversos segmentos envolvidos na assistência. Estas organizações sociais,
entretanto, expressam tão-somente,63 na maioria das vezes, os interesses espe-
cíficos de seus integrantes ou dos que sofrem da mesma doença, embora não
organizados. Temos, assim, organizações como a dos portadores de doenças

62 Sem dúvida existe ainda um longo caminho a percorrer, mas não estamos nos propondo a realizar aqui uma
análise política ampla. Desejamos tão-somente expressar o nosso reconhecimento de que o caminho democrático
é o melhor para a diminuição das injustiças econômicas e sociais, e nossa crença é que neste processo de
negociações e de respeito às diferentes posições políticas, nosso país poderá encontrar um caminho que diminua
as exclusões sociais.

63 A comparação aqui é entre as organizações que defendem os interesses de portadores de doenças específicas
e as associações de moradores e/ou de favelados, sindicatos e outras formas mais tradicionais de organizações
de trabalhadores e da população. Não se está fazendo um juízo de valor nesta comparação, apenas
assinalando a mudança.
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renais crônicas, ou de portadores de HIV, ou, ainda, de ‘ostomizados’, que de-
fendem seus interesses na destinação de recursos escassos, sem nenhuma dú-
vida, buscando, mediante a legítima pressão política, que uma maior parcela
deles seja destinada à assistência dos portadores desta ou daquela doença.
Representam o que podemos caracterizar como ‘interesses tribais’. Ocorre algo
semelhante à expressão do individualismo em uma instância coletiva.64 Se o
individualismo é a característica do final do século XX e do início deste, o tribalismo
é o fenômeno que o expressa em um nível coletivo.

Enfim, a conclusão óbvia é a de que o mundo mudou. Entretanto, a
maioria das escolas de medicina continua a pensar a formação ética de seus
alunos com os mesmos instrumentos de ensino e a mesma compreensão do
processo que havia no início do século passado. O que pretendemos apresentar
neste capítulo é uma visão panorâmica de como as escolas médicas lidam com
essa questão no Brasil, enriquecida com a análise das observações realizadas em
nossa pesquisa; discutirmos como os estudantes entendem a ética aplicada à
medicina e como agem nas situações em que acreditam haver uma questão
ética em jogo. Ao final, defenderemos a importância do ensino das humanidades
médicas e a formulação de estratégias de ensino fundamentadas no atual nível
de conhecimento do processo de desenvolvimento moral, conjuminadas ao
conhecimento acumulado no campo do ensino da ética.

Antes de iniciarmos esta exposição, gostaríamos de apresentar a hipótese
que orientava a nossa investigação. Maturana (1998: 72-73) entende a
preocupação ética “como preocupação com as conseqüências que nossas ações
têm sobre o outro, (...) um fenômeno que tem a ver com a nossa aceitação do
outro”. Dessa maneira, entende-se que se o outro não está incluído no
domínio social de um determinado indivíduo, ele não será objeto de uma
preocupação ética. Ou seja, se alguém não inclui, por exemplo, os angolanos
que há décadas estão envolvidos em uma guerra sem fim em seu domínio
social, pelas razões que sejam, então este sujeito não terá preocupações éticas
em relação a este povo.65

Pensando no processo de formação profissional em medicina, tal como
descrito anteriormente por Becker, com sua ênfase maior nos aspectos técnicos

64 Não tenho conhecimento de pesquisas específicas sobre o tema, mas apenas a observação feita em quatro
conferências de saúde, nas quais estivemos diretamente envolvidos.

65 O que parece acontecer com a maioria da população mundial, já que muito pouco é feito para se tentar pôr um
fim a uma guerra que tantos danos tem provocado à sua população. Mas esta é uma outra questão, envolvendo
interesses econômicos, geopolíticos e racismo.
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e físicos, temos mais elementos para compreender este processo, e,
simultaneamente, construir nossa hipótese.

Ainda que, em diversas disciplinas do curso médico, seja dada uma ênfa-
se relativa à necessidade de ser estabelecida uma relação médico-paciente, na
qual ambos sejam considerados sujeitos do processo, o dia-a-dia da prática nas
enfermarias, nos ambulatórios, nas maternidades e emergências são ricos em
exemplos de que o paciente é considerado um mero objeto de trabalho, um
não-sujeito. Não o reconhecendo como sujeito, não o incluindo em suas
preocupações sobre as conseqüências de seus atos, mas apenas como ‘o caso do
leito 10’ ou ‘a tuberculose fantástica que internou’, será difícil que os estudantes
reconheçam como dilemas as questões éticas relacionadas aos seus pacientes
quando elas se apresentarem e, uma vez as reconhecendo, será muito difícil
tomar uma decisão, já que não estão acostumados e não são estimulados a
pensar os problemas em sua dimensão moral.

O Ensino da Ética nas Faculdades de Medicina no Brasil

Os estudos sobre as relações entre ética e educação/formação profis-
sional ainda são muito incipientes no Brasil. Carecemos de estudos sobre o
comportamento e as reflexões éticas dos estudantes de medicina, para en-
tão ser possível discutir o próprio processo de desenvolvimento da moral
profissional neles. Os estudos disponíveis em nosso país são, em sua maio-
ria, de caráter descritivo sobre a disciplina encarregada de promover o ‘ensi-
no’/debate da ética, como veremos a seguir. Para uma melhor compreensão
de como esta é ministrada nas faculdades médicas do país, apresentaremos,
a seguir, um breve panorama dos principais trabalhos já publicados sobre
esta temática.

Foram identificados alguns trabalhos (Coura, 1984; Meira & Cunha,
1994) que se reportam ao reconhecimento das disciplinas nas quais o
conteúdo da temática ética é lecionado, à quantificação dos docentes e
respectivas formações básicas, carga horária dedicada ao tema etc.
Sistematizaremos apenas o trabalho mais recente, com o intuito de apresentar
um panorama da situação do ensino da ética nas escolas médicas no início
da década de 90 do século passado (Meira & Cunha, 1994). Sendo um estudo
realizado em 1992, suas informações já não traduzem a provável situação
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atual,66 uma vez que foi exatamente neste período que a maior discussão
sobre o campo da bioética ocorreu em nosso país, tendo sido, inclusive,
criada a Sociedade Brasileira de Bioética (SBB).

Sabemos, por exemplo, que diversas escolas médicas vêm criando disci-
plinas de Bioética, muitas vezes sem substituir a disciplina de Ética já existente,
mas isso não representa, necessariamente, uma mudança significativa. Tal es-
tudo, apesar de suas limitações ao restringir seu inquérito aos coordenadores de
curso e ao satisfazer-se com perguntas genéricas, tem sua validade por de-
monstrar aquela que tem sido a característica fundamental na abordagem da
ética na escola médica - limitar-se ao estudo da deontologia.

Na época em que o estudo foi realizado, havia 79 escolas em
funcionamento no país. Destas, 4 informaram que não dispunham de uma
disciplina específica para o ensino da ética, sendo uma por ser de criação recente
e não dispor de alunos na série em que tal disciplina estava prevista para ser
ministrada e a outra por informar que “o ensino estava diluído na ministração
de todas as disciplinas do currículo” (Meira & Cunha, 1994: 7).

Das 75 escolas que já dispunham de uma disciplina para o ensino de ética,
em apenas 25 delas esta era uma disciplina ‘autônoma’ – sem outros conteúdos
que não a ética. Das restantes, em 94% das escolas a disciplina tinha a palavra
deontologia em seu nome. Merecem referência, não pelo número de escolas que
adotaram esta nomenclatura, mas pelo inusitado das associações temáticas:
‘Deontologia e Patologia’ e ‘Medicina Legal, Psicopatologia Forense e Ética Médica’.

Refletindo um caráter marginal no curso médico, em 31 faculdades,
apenas um docente ministrava todas as aulas sobre o tema. Em 33 delas eram
dois professores. Entre os coordenadores da disciplina prevaleceram, como já era
de se esperar por seu próprio nome, os de formação médica (95,1%). Destes,
6,5% também eram graduados em direito. Os três restantes eram formados em
direito (1,3%), filosofia (1,3%) e psicologia (1,3%).

As aulas eram realizadas nos mais variados momentos do curso, sendo a
maior freqüência verificada na 4a série (40,5% das faculdades) e na 5a série
(32,9%). Embora nas demais faculdades a disciplina fosse dada nas demais séri-
es, esta concentração parece corroborar a idéia de que, sendo de conteúdo

66 No recente Congresso Brasileiro de Medicina Legal em Recife, o Prof. Daniel Munhoz apresentou alguns dados de
uma pesquisa recém-finalizada com um novo panorama do ensino da ética nas faculdades de medicina e de
direito. O trabalho, entretanto, ainda não está publicado. Os dados apresentados não diferem muito dos que são
aqui apresentados.
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fundamentalmente deontológico, sua inserção no currículo naquelas séries é
coerente, uma vez que trataria apenas de apresentar as normas e regras a serem
seguidas no exercício profissional, sem uma preocupação de estimular o
desenvolvimento da capacidade dos estudantes de analisar e tomar decisões
sobre questões que envolvam aspectos morais.

Apenas 3,5% das escolas ministravam suas aulas teóricas para pequenos
grupos de alunos, menos de 20 alunos. Entre as que afirmaram oferecer aulas
práticas, 27 escolas, apenas cinco o faziam em pequenos grupos. Meira & Cunha,
entretanto, não apresentaram informações sobre as características dessas aulas,
o que nos priva da possibilidade de uma melhor e efetiva compreensão de como
se dava o processo de ensino da disciplina.

Finalmente, os autores nos ofereceram uma relação dos dez temas mais
referidos pelos coordenadores de disciplinas ao serem instados a relacioná-los
segundo a importância atribuída no curso. O Quadro 3 (Meira & Cunha, 1994)
não apenas confirma o conteúdo deontológico do ensino, como possibilita a
comparação com o ensino observado em outros países.

Quadro 3 – Distribuição dos temas mais importantes para o ensino da ética
médica por indicação dos responsáveis pela matéria em faculdades
médicas do Brasil – Brasil, 1992

Fonte: Meira & Cunha (1994).

Temas No de indicações

Responsabilidade profissional do médico 55

Segredo profissional 48

Relação médico-cliente 38

Código de ética médica vigente 32

Ética do início da vida 29

Ética do fim da vida 25

Erro médico 21

Ética dos transplantes 20

Remuneração profissional do médico 20

Exercício lícito e ilícito da medicina 18
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Este temário pode ser utilizado para, ‘grosso modo’, conformar o campo
tradicionalmente abordado nas faculdades de medicina sob o nome de ética ou
deontologia. Podemos notar que toda a abordagem está voltada para o futuro
exercício profissional, ou seja, para quando o aluno estiver graduado. Não há,
entre estes, nenhuma referência aos conflitos e dilemas éticos com os quais eles
se defrontam ainda como estudantes.

Vejamos com o trabalho de Kopelman os conteúdos disciplinares que
conformam o campo entre as escolas médicas americanas. No levantamento
desta autora, foram incluídas as disciplinas de ética médica, bioética e filosofia
da medicina.

• Objetivos da Medicina, códigos, juramentos e convenções;
• A relação médico-paciente;
• Honestidade, veracidade e confiabilidade;
• Consentimento esclarecido para o tratamento e a pesquisa;
• Ação voluntária e capacidade de autodeterminação;
• Vida vegetativa, diminuição de capacidade e qualidade de vida;
• Questões reprodutivas e conflitos materno-fetais, incluindo aborto;
• Conceitos de saúde, doença, enfermidade e inabilidade (incapacidade);
• Desenho de pesquisa, ensaios clínicos, a relação investigador-objeto e as
recomendações atuais para a pesquisa;
• Confidencialidade e privacidade;
• Tomada de decisões para pacientes incompetentes ou incapacitados;
• Morte e morrer: critérios, definições e significados da morte; manutenção de
tratamento; diretivas avançadas, suicídio assistido por médico e eutanásia;
• Genética e screening genético e novas tecnologias;
• Modelos de explanação, justificação e tomada de decisões;
• Alocação de recursos, managed care, acesso e ‘saída’ do sistema de saúde.
(Kopelman, 1995: 796)

Esta autora não considera relevante nem imprescindível a discussão
sobre este campo do saber. Antes, o importante é considerar como incorporar
os objetivos e habilidades fundamentais a toda reflexão filosófica na medici-
na. Os objetivos e habilidades são:

• identificar e examinar suposições;
• ampliar as perspectivas do aluno e aumentar o autoconhecimento;
• desenvolver habilidades críticas de pensamento;
• nutrir a tolerância, abertura e o ceticismo sobre dogmas;
• cultivar a empatia. (Kopelman 1995: 797)
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Amargo (1996: sem página), analisando os dados da pesquisa de Meira &
Cunha (1994), destaca que “a deontologia não atende a um dos objetivos pri-
mordiais da educação, qual seja, o desenvolvimento de comportamento moral
nos alunos dos cursos médicos. (...) O comportamento moral é movido por valores
interiores à pessoa, não pelo conhecimento da norma e/ou o medo à punição”.

Coura (1984: 2), por sua vez, embora faça um adequado questionamento
sobre os conteúdos estritamente deontológicos dessas disciplinas, preconiza
que “o ensino da Ética médica deveria ser feito de forma doutrinária e exemplar
por professores-médicos entre os mais experientes”. Reitera-se, assim, uma con-
cepção de que o ensino da ética deve ser de forma a doutrinar o estudante, sem
que a este seja conferida a possibilidade de refletir sobre as questões e acostu-
mar-se a desconfiar dos dogmas e/ou das normas absolutas.

Hossne (1998) foi pioneiro no Brasil na abordagem do tema ‘Ética e
Educação Médica’ que, além da tradicional, e ao mesmo tempo ineficaz, crítica
aos conteúdos deontológicos, abordou a questão das situações às quais os
estudantes estão submetidos e que incluem uma implicação ética. Referiu-se,
explicitamente, às

pequenas mentiras, comentários inadequados, condutas médicas inadequa-
das, ‘paternalismos’, tráfico de influência, maneiras inadequadas (e até
desrespeitosas) no trato com os pacientes ou com a equipe de saúde, ruptura
de sigilo, manuseio inadequado dos prontuários, ‘furto’ de uma radiografia
demonstrativa, perda do prontuário ou de exames, falta de atenção ou
tratamento autoritário com a família e atestado falso. (Hossne, 1998: 136)

Ainda que as disciplinas ‘preferenciais’ para o ensino da ética sejam as
de medicina legal, deontologia médica e afins, nosso estudo detectou outras
disciplinas em que foram introduzidas discussões sobre a ética ao longo do
curso. Perguntamos a 74 alunos, originários de 22 escolas médicas diferentes,
distribuídas por 13 estados da federação (ver no Quadro 4 a relação de facul-
dades e estados dos estudantes entrevistados durante o XXX Encontro Cien-
tífico dos Estudantes de Medicina em São Luís, Maranhão), se eles já haviam
tido alguma aula de ética na faculdade e, em caso positivo, em que disciplina
e em que período.67

67 A população estudada não constitui uma amostra dos alunos das escolas médicas no Brasil e nem dos estudantes
presentes no Encontro Científico dos Estudantes de Medicina. As informações são válidas unicamente para os
alunos entrevistados, sendo trabalhadas como em um estudo exploratório.
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Quadro 4 – Faculdades onde estudavam os estudantes incluídos no inquérito
sobre ética na formação – Brasil, 2000

Faculdade Estado

Escola de Ciências Médicas de Alagoas AL

Universidade Federal do Ceará CE

Universidade Federal do Maranhão MA

Universidade Federal de Minas Gerais MG

Universidade Federal de Uberlândia MG

Universidade Federal do Mato Grosso do Sul MS

Universidade Federal do Pará PA

Universidade Federal da Paraíba PB

Universidade Federal de Pernambuco PE

Universidade Estadual de Pernambuco PE

Universidade Federal do Paraná PR

Faculdade de Medicina de Petrópolis RJ

Universidade Estadual do Rio de Janeiro RJ

Universidade Federal do Rio de Janeiro RJ

Universidade Gama Filho RJ

Universidade Severino Sombra RJ

Universidade de Nova Iguaçu RJ

Universidade Federal do Rio Grande do Norte RN

Pontifícia Universidade Católica de Porto Alegre RS

Universidade Mogi das Cruzes SP

Universidade Federal de São Paulo SP

Universidade de Taubaté SP

Total 22

Fonte: quadro elaborado pelo autor.
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O Quadro 5 apresenta a relação das disciplinas nas quais foram ministradas
aulas sobre ética, nas faculdades dos estudantes entrevistados. A diversidade en-
contrada é semelhante àquela apontada pelo já citado trabalho de Meira & Cunha
(1994), embora devamos salientar que, aqui, não estamos identificando as discipli-
nas responsáveis pelo ensino da ética, mas aquelas em que algum conteúdo sobre
ética é ministrado. Considerando que a maioria dos alunos entrevistados por nós
estava no ciclo básico (40), e 33 no ciclo profissional, mas que foram 47 os que
afirmaram terem tido alguma aula de ética em disciplinas do ciclo básico, e que
Meira & Cunha (1994) fizeram referência a mais de 70% das disciplinas de ética
presentes no ciclo profissional, entendemos as informações por nós obtidas como
sugestivas68 de que as escolas possam estar se preocupando mais em inserir conteú-
dos sobre ética em outras disciplinas, além das tradicionais, e de forma mais precoce.

Quadro 5 – Relação das disciplinas em que foram ministradas aulas sobre ética
referidas pelos estudantes incluídos no inquérito sobre ética na
formação – Brasil, 2000

Nome da disciplina Ciclo Períodos citados

Ações Integradas de Saúde Básico 3o

Aula inaugural Básico 1o

Bioética Básico/Profissional 1o, 2o, 5o, 6o, 11o

Deontologia médica Básico/Profissional 1o, 2o, 3o, 5o

Embriologia I Básico 1o

Ética aplicada à saúde Básico 2o

Ética da saúde Básico 2o

Ética Médica Básico/Profissional 1o, 2o, 3o, 4o, 7o

Fundamentos Científicos e
éticos da pesquisa médica Básico 1o

Medicina Legal Profissional 8o

Psicologia Profissional 5o

Psiquiatria social Básico 1o

Saúde Pública Básico 1o

Tocoginecologia Profissional 6o

68 Como o conjunto de alunos entrevistados não constitui uma amostra, não é possível afirmar peremptoriamente
a mudança, embora o fenômeno observado seja válido como indicador da experiência dos alunos entrevistados.

Fonte: quadro elaborado pelo autor.
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O Ministério da Educação do Brasil tem produzido, em conjunto com
especialistas nas respectivas áreas, uma série de documentos que buscam aten-
der às exigências da nova Lei de Diretrizes e Bases da Educação, estabelecen-
do os parâmetros curriculares nacionais, para o Ensino Fundamental, e as
diretrizes curriculares mínimas, para o Ensino Profissional. Ainda que os
parâmetros curriculares nacionais tenham como objeto o ensino de primeiro
grau, suas recomendações já são discutidas como uma orientação também
para o ensino de graduação, especialmente nos casos em que aponta para a
necessidade de se implementar o ensino transversal de temas específicos:
Ética, Meio Ambiente, Pluralidade Cultural, Saúde e Orientação Sexual (Brasil,
1997). Hoje, o debate sobre a inclusão da ética como um tema transversal no
ensino da graduação começa a ser estabelecido em fóruns acadêmicos relaci-
onados ao ensino da medicina.

Com o objetivo de conhecer melhor como o ensino da ética é considera-
do em nossas escolas, bem como com que meios os estudantes contam para
desenvolver sua capacidade de pensar aspectos morais diretamente relacionados
com o ‘tornar-se médico’, escolhemos uma faculdade de medicina para uma
análise sistemática sobre seu processo de ensino. Esta faculdade, de natureza
pública, dispõe de infra-estrutura e corpo docente comparável às melhores
faculdades do país. Realizamos uma análise das ementas das disciplinas
obrigatórias e eletivas presentes em seu ‘Catálogo do curso médico’69 e, por
sugestão de alunos vinculados ao Centro Acadêmico,70 a observação de algumas
aulas teórico-práticas de propedêutica médica e de semiologia médica.

A análise do catálogo de curso não pode desconsiderar o reconhecido
distanciamento entre pensamento e ação, teoria e prática. Nenhum currículo ou
grade curricular expressa a realidade de um curso, servindo tão-somente como
objeto de análise das intenções educacionais, no caso, da faculdade em questão.

Assim, não podemos incorrer no erro de considerar a grade curricular
como uma expressão da realidade do curso, mas, quando muito, uma manifes-
tação de intenções e uma expressão ideológica de seus formuladores. Feita a
ressalva devida, observamos que na faculdade analisada a disciplina responsável

69 Em atenção ao disposto na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, esta universidade não será identificada.
70 Inquiridos sobre quais os momentos em que aspectos relacionados à relação médico-paciente eram abordados de

forma mais significativa na opinião deles, os estudantes afirmaram que estas duas disciplinas eram estratégicas, por
serem as primeiras oportunidades em que os estudantes se relaciona de forma mais amiúde com pacientes, através
da realização da anamnese e do exame físico. As observações realizadas nas aulas práticas, quando se referirem às
situações envolvendo aspectos éticos, serão apresentadas em conjunto com os resultados do inquérito com os
estudantes de outras faculdades do país, realizado no XXX Ecem, no Maranhão, no ano de 2000.
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pelo ensino de ética médica é a de ‘medicina legal’, ministrada no 9o período do
curso pelo Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal. A ementa da discipli-
na a descreve como “o estudo das relações da Medicina com o Direito nos
campos penal, civil, administrativo e ético”. Entre os conteúdos descritos, estão
presentes a deontologia e a diceologia médica. A metodologia do curso prevê
“aulas teóricas e práticas de necropsia forense em casos de morte violenta”. Na
bibliografia, apenas o Código de Ética Médica sugere ser esta a disciplina encar-
regada do ensino da ética.

A situação, entretanto, é melhor do que a leitura desta simples ementa
sugere. Logo no 3o período do curso, na disciplina ações integrais de saúde, de
caráter transdepartamental, um dos módulos ministrados é o de ‘Introdução à
Bioética’. A ementa dessa disciplina prevê: “O conceito e a prática da saúde
integral do indivíduo: dimensões biológica, psicológica, social e ética. Introdução
à Bioética. A relação médico-paciente”. Já o programa do módulo de bioética
prevê: “Introdução à Bioética: conceitos e fundamentos da ética e da bioética.
Bioética clínica: segredo profissional médico; remuneração profissional;
responsabilidade profissional; pesquisa biomédica. Aspectos legais do exercício
profissional. Bioética social”. Apesar de o programa do módulo não ter
efetivamente maiores relações com a bioética, sugerindo que a adoção desse
nome tenha sido mais em função de conferir um ‘toque de modernidade’ ao
módulo, seu conteúdo expressa o que esperávamos encontrar na disciplina
responsável pelos conteúdos de ética médica, no caso, a de medicina legal.
Esses conteúdos, embora reconhecidamente insuficientes para preparar o
estudante de medicina para lidar com os aspectos morais relacionados com a
prática de sua futura profissão, são conteúdos que entendemos como
fundamentais na formação do médico, por expressarem a moral profissional na
qual o aluno está sendo socializado.

Mas é alvissareiro que sejam encontradas, nas ementas de outras discipli-
nas, a preocupação com as ‘implicações éticas’ da prática médica relacionada na
prática daquelas especialidades. São elas: ginecologia, ortopedia e traumatologia,
obstetrícia e o internato em clínica médica e cirurgia. Este fato tanto pode signi-
ficar uma efetiva preocupação com a necessidade de se discutir a ética na forma-
ção, como também representar tão-somente iniciativas isoladas de alguns coor-
denadores de disciplinas ou de mestrado, sem que isso reflita um consenso da-
quela unidade da universidade. Outros poderiam também dizer que esta inserção
na ementa não tem maior significado, que não a velha concepção segundo a qual
ensinando-se a boa técnica estar-se-á ensinando um comportamento ético.
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O início das discussões sobre a bioética no Brasil, que poderíamos impre-
cisamente situar no período de redemocratização do país, trouxe um elemento
a mais para os debates sobre a relação médico-paciente, até então restritos ao
psiquismo e ao cumprimento das determinações que figuravam no Código de
Ética Médica; trouxe, igualmente, uma complicação política a mais, para a sua
introdução como disciplina nas faculdades brasileiras – a perspectiva de alguma
mudança no currículo. A complicação política é facilmente compreendida: sen-
do a universidade conservadora por característica (Santos, 1995) e também resis-
tente às mudanças curriculares71 (Merton, 1957), a perspectiva de um novo tema
a ser introduzido gerou discussões de três tipos, embora de naturezas diferentes:

• Deverá a bioética ser considerada uma nova disciplina mesmo?
• Deverá a bioética substituir a disciplina de ética médica?
• Que departamento deveria ser o responsável pela nova disciplina?

Aqueles familiarizados com as disputas de poder no interior de estruturas
acadêmicas sabem que a conformação dos currículos expressa não apenas a
compreensão docente dos problemas e da estratégia de ensino mais relevante
para a formação do estudante, como também, e a importância não pode ser
subestimada, a distribuição de poder dos diferentes departamentos das faculdades.

Como uma federação departamental em tempos de recursos escassos, as
escolas de medicina vivem uma situação de disputa permanente por prestígio e
os recursos dele resultantes. Se em um passado não muito distante os
departamentos das especialidades básicas eram quase consensualmente
considerados como os mais importantes dentro da logística do processo de
formação, nos dias de hoje, aqueles que estejam envolvidos com pesquisas
que proporcionam maiores captações de recursos asseguram posições de
destaque e de poder não compatíveis com sua contribuição no currículo e
no processo de formação.

Departamentos com pequena possibilidade de competir por recursos ape-
gam-se à competição pelo que poderíamos chamar de sinais indiretos de pres-
tígio e de poder – a quantidade de tempo que ocupa na grade curricular e os
temas que aparentemente possam lhes conferir uma aura de modernidade.

Assim, a lógica da discussão sobre a bioética deixa de ser técnica e passa
a ser político-administrativa – passa a ser tão-somente uma disputa por poder
71 “O processo de competição por tempo que ocorre na construção da estrutura curricular, bem como os conflitos

intensos que ocorrem entre as pessoas de departamentos diferentes, (...) leva, em geral, a um equilíbrio de forças
entre os departamentos, e o resultado é que tudo permanece como estava antes” (Merton, 1957: 24).
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entre departamentos pouco significativos na estrutura da faculdade, seja por
sua condição não central no processo de formação, seja por sua incapacidade
de captar recursos expressivos para a faculdade com seus projetos, que possui,
entre outras características, a de se utilizar tradicionalmente de tecnologias
mais simples – os departamentos de Medicina Preventiva e de Medicina Legal e,
eventualmente, o de Psicologia Médica, quando existente.

Abriremos um breve parêntesis para algumas considerações sobre a
bioética no Brasil. Em nosso país, e possivelmente em muitos países da América
Latina, docentes e pesquisadores da área da saúde pública, talvez por terem
como objeto de trabalho as grandes populações e preocupações típicas com
os valores de justiça sanitária, parecem ter encontrado na bioética o campo da
ética em que, por excelência, podem expressar suas preocupações morais e
ideológicas com a coletividade.

A bioética oferece um referencial teórico filosófico que é muito útil para
justificar suas concepções ideológicas, em sua luta política por justiça e eqüida-
de. Enquanto o caminho do desenvolvimento desta disciplina, particularmente
nos Estados Unidos, ocorreu em meio a um intenso debate sobre o movimento
de afirmação e confrontação dos direitos individuais com as ações e princípios
de governo e/ou de cunho religioso, no Brasil e na América Latina, ela é
introduzida mais tardiamente.

Apesar de entendermos que uma análise sociológica sobre o surgimento da
bioética em nosso país mereceria um estudo específico, capaz de reconstruir seus
diversos momentos, não é possível deixar de reconhecer que o processo de
democratização da sociedade brasileira, com a reconquista formal dos direitos políticos
e civis na década de 80, foi um fato indispensável. Da mesma maneira, não é
possível ignorar que as mudanças políticas que se seguiram à 8a Conferência Nacional
de Saúde, com o incentivo à participação e à organização popular na discussão
sobre a política de saúde, foram também decisivas para que se intensificasse o
questionamento sobre as conseqüências das ações na área da saúde.

Parece-nos claro que por ter ocorrido em conjuminância ao amplo mo-
vimento político chamado Reforma Sanitária e por atender aos interesses da
comunidade religiosa católica, que tradicionalmente tende a restringir seu foco
às questões com regras gerais de comportamento, evitando discutir cada caso
como um caso em particular, grande parte dos que se dedicam ao estudo da
bioética no Brasil atualmente tende a eleger a justiça como o princípio maior,
quase absoluto, para esta disciplina, tendendo a minimizar a importância e a
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pertinência da discussão de um enfoque que não admita princípios absolutos,
mas que considere fundamental a discussão de cada caso particularmente,
evitando a definição de soluções prévias.

Em nome da dívida social e da eqüidade, restringe-se mais uma vez a
discussão dos direitos individuais. Fechando nosso parêntesis, mas restabelecendo
o vínculo com nossa discussão básica, diríamos que estas disputas, tais e
quais vêm ocorrendo, em nada contribuem para a formação de novos médicos
que sejam capazes de reconhecer, na pluralidade e na diversidade de convicções
morais, elementos indispensáveis para o desenvolvimento de seu caráter e
para ajudá-los a atuar profissionalmente em uma sociedade indiscutivelmen-
te pluralista e democrática.

Começando a responder agora àquelas nossas perguntas sobre a bioética,72

diríamos que sim, ela é uma disciplina, assim como existe um profissional
especializado em bioética. Schramm contradiz a concepção de que a bioética é
um campo interdisciplinar ao afirmar que:

a interdisciplinaridade não elimina a especialização em algum aspecto do
campo, caso contrário, não teríamos mais nenhuma especialidade, o que é
totalmente contra-intuitivo. (...) existe um rigor metodológico na maneira
de analisar os problemas que fazem com que o bioeticista, que possui formação
filosófica, seja um profissional da análise moral. (Schramm, 2000: 11)

Entretanto, embora seja uma disciplina, isso não quer dizer que para
discutir bioética seja necessário que o indivíduo seja um especialista, o que
seria, por sua vez, um contra-senso. Discutir os aspectos morais da prática em
saúde é uma necessidade para todos os profissionais que nela atuam. O que se
assinala é que o profissional especializado em bioética está mais preparado,
do ponto de vista cognitivo, para promover o debate, devido à sua formação
filosófica. Como afirma Schramm (2000: 11), “não é tanto dizer (que) tem que
ser assim ou assado, é tentar fazer com que as questões e os argumentos surjam”.

Uma frase repetidas vezes citadas pelos estudantes em nossa pes-
quisa era a de que ‘ser ético é ter bom senso’. Este bom senso, que pode
ser entendido como a moral convencional73 ou como uma ‘moral espontâ-

72 As perguntas eram: deverá a bioética ser considerada uma nova disciplina mesmo? Deverá a bioética substituir a
disciplina de ética médica? Que departamento deveria ser o responsável pela nova disciplina?

73 No sentido dado por Turiel a ‘convenção’ como não pertencendo ao domínio da moral, teremos de admitir que
falar de moral convencional é um contra-senso, embora seja útil para delimitar um sentido para o ‘senso comum’
ou ‘bom senso’.
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nea’,74 precisa ser contraposto a uma ‘moral crítica’, entendida por Schramm
(2000: 10) como aquela que “permite ir contra nossas intuições morais, exata-
mente através da argumentação racional e imparcial, que surge do encontro
com o outro ou devido a novas situações”.

Embora, inegavelmente, seja bastante razoável e necessário que as pes-
soas tenham a percepção da moral ‘majoritariamente’ aceita pela sociedade em
que vivem, sua simples identificação não permite que o indivíduo consiga lidar
satisfatoriamente com a pluralidade moral, salvo se o respeito pela diversidade
fosse um dos valores fundacionais desta sociedade –, o que decididamente não
é o caso da sociedade brasileira nem quiçá da humanidade.75

Contudo, este senso comum ao qual os estudantes se referem, pode
estar representando a percepção que a maioria dos médicos tem da ética
profissional, que representaria uma ‘re-interpretação’ dos princípios tradicionais
da medicina em um clima ‘hobbesiano’ ditado pelo acirramento da competição
no capitalismo, pela globalização e, como dizia Christopher Lasch (1986) em seu
livro O Mínimo Eu: sobrevivência psíquica em tempos de crise, de problemas
cujas soluções não parecem estar no domínio do indivíduo. Mas isso seria
uma hipótese para um outro estudo, não uma explicação para o que nós
observamos neste livro.

Aprendendo Semiologia no Colega

Da observação que fizemos nas aulas de semiologia, gostaríamos de desta-
car, neste momento, uma característica do modelo utilizado: antes de examinar
doentes ‘reais’, os estudantes treinam o exame físico em seus próprios colegas.
Neste modelo, na faculdade em questão, as turmas são divididas em pequenos
grupos escolhidos pelos próprios alunos, existindo a possibilidade de os grupos e
professores serem os mesmos desde a disciplina de propedêutica.

74 Esta, conforme Schramm (2000: 12), deve ser entendida como a moral “que todos nós temos, que aprendemos
dos pais, da escola, do viver em sociedade, que é uma moral intuitiva, via de regra suficiente para viver o dia a dia
a partir do nosso olhar”.

75 Poderíamos argumentar que, após a Revolução Francesa, em 1789, marco simbólico do início da Idade Contemporânea,
as sociedades ocidentais passaram também a ter seu lema “Igualdade, Fraternidade e Liberdade” como valores
fundamentais para sua organização. Mas pensamos que os ideais da Revolução Francesa são muito recentes para serem
capazes de alterar séculos de senso comum de exclusão e de dominação, inclusive, a despeito das também recentes re-
interpretações que as religiões ocidentais realizaram no século XX de seus livros sagrados, com profundo substrato
religioso. Somente através do esforço racional, do desenvolvimento da consciência crítica dos indivíduos, por muitos e
muitos anos, será possível que o senso comum da ética seja fundamentado na tolerância e no respeito aos desiguais.



120

Existe um programa na disciplina a ser seguido e cumprido; o professor
possui liberdade para programar suas aulas dentro das diretrizes do programa
adotado, mas a flexibilidade é relativa. O programa precisa ser cumprido e os
estudantes comparam o ritmo de seu grupo com o dos outros. Nas aulas a que
assistimos, o grupo era de oito alunos e o professor utilizou um consultório
desativado, mas com equipamentos básicos, como local das aulas.

Todos os alunos demonstravam ter estudado previamente o conteúdo
da aula de forma que esta foi muito dinâmica, com intensa participação dos
alunos. A aula prática se dá inicialmente com o exame de um dos alunos, que se
apresenta como ‘voluntário’ para ser examinado. De fato, na aula em que esse
recurso foi utilizado, a turma docemente constrangeu um dos colegas a ser o
voluntário. Ficou subentendido que outros já haviam sido e que aquela era a
hora dele. O aluno não demonstrou constrangimento com a ‘determinação’ de que
aquela seria a sua hora e nem durante as atividades práticas. Depreende-se
que aquela situação, no caso do grupo específico envolvido, era bem resolvida
entre as partes, embora tenham ocorrido brincadeiras e gozações sobre o
voluntariado. O professor não influiu na escolha, tendo apenas determinado
que não fosse a única mulher do grupo. A aula em questão era sobre exame
físico do abdome – inspeção, palpação (superficial e profunda) e percussão.
Soubemos que as atividades práticas nos próprios colegas limitam-se a determi-
nados exames, não incluindo órgãos sexuais.

Conversando com alunos de outros grupos, soubemos que esta é real-
mente uma prática habitual naquela faculdade, constituindo-se em um modelo
de ensino. Não é muito comum em nosso país o registro formal da introdução de
práticas novas de ensino, razão pela qual é muito difícil identificarmos as razões e
mesmo o período em que este tipo de atividade foi iniciada na faculdade observa-
da. Em países como Estados Unidos e Canadá, onde ela iniciou-se, é uma prática
bastante difundida atualmente e utilizada em cursos introdutórios de clínica
com o objetivo de familiarizar os estudantes com as técnicas de exame antes que
encontrem pacientes nas clínicas (Chang & Power, 2000).

Lá, como aqui, não se realizam exames no que chama de ‘áreas sensíveis’
(mamas femininas, órgãos pélvicos, genitálias externas, reto, canal anal e ânus e
região inguinal), embora seja tolerada a realização de exames para identificação
do ictus cardíaco e palpação de artéria femural, o que torna contraditório o
elenco de áreas restritas assinaladas. Chang e Power realizaram um survey entre
alunos de cursos pré-clínicos em uma faculdade americana, buscando identificar
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eventuais constrangimentos dos alunos. A maioria (97%) informou que não
sente constrangimentos em ser examinado por um colega, embora, na análise
de áreas específicas, o constrangimento aumente quando o exame é entre
colegas de sexo diferente.

Uma das estratégias utilizadas pelas faculdades americanas e canadenses
para evitar constrangimentos entre colegas e o contato dos jovens e destreinados
estudantes com pacientes é a contratação de modelos profissionais, nos quais
são realizados os exames ‘nas áreas sensíveis’. O que o artigo de Chang e Power
não questiona, e que precisa ser pensado também, são as implicações éticas
relacionadas com esta prática e que gostaríamos de assinalar: e se o aluno se
recusar a ser modelo, como será assegurada sua autonomia para esta decisão?
Existem mecanismos para que ele possa realmente tomar uma decisão livre de
constrangimentos? E se, por um acaso, não totalmente improvável, o exame
detectar alguma anormalidade, como ficaria o direito à privacidade?

Entendemos que a questão fundamental a ser assegurada nos ambien-
tes de ensino onde será solicitado aos estudantes que sejam objeto do exame de
seus colegas é o direito de, sem constrangimentos, o estudante se recusar.
É razoável que seja preservada a utilização de procedimentos semelhantes aos
que são preconizados para a participação de um indivíduo em uma pesquisa,
nos termos da normatização brasileira de ética em pesquisa.
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Os Estudantes de Medicina
e seus Valores

Quem são os estudantes de medicina que estão sendo graduados
atualmente? A melhor resposta para essa pergunta, no que se refere às
características socioeconômicas, encontra-se nos resultados do inquérito,
preparado pelo Instituto Nacional de Estudos Pedagógicos (Inep), implementado
para os estudantes graduados no ano de 2000, e que foi aplicado durante a
realização do Exame Nacional de Avaliação dos Cursos de Medicina (Provão).

Os resultados desse questionário estão disponíveis on line, na Internet
(Brasil, 2000). Em um breve resumo, podemos dizer que os dados confirmam,
de uma maneira geral, aquilo que se não era sabido para este segmento específico,
era intuído pela maioria das pessoas: os estudantes de medicina são, em geral,
filhos da classe média, que estudaram, em sua maioria, em colégios particulares,
moram com seus pais e são solteiros. Ou seja, a maior parte desses estudantes
não tiveram de trabalhar para pagar a faculdade e ingressaram com um capital
cultural muito acima da média da população brasileira.

Entretanto, quando observamos as respostas fornecidas sobre ‘hábitos
de leitura’, o que poderíamos classificar aproximadamente como ‘cultura geral’,
os resultados são desapontadores, pois demonstram que a formação médica é
incapaz de abrir horizontes diferentes daqueles do universo médico.

Mais da metade dos estudantes graduados no ano passado afirmaram
que lêem jornais com uma freqüência igual ou menor do que ‘somente aos
domingos’. Apenas cerca de 20% deste universo afirmou ler jornais diariamente.
Se compararmos estes resultados àqueles referentes aos estudantes que se gradua-
ram em direito no mesmo ano, verificaremos que o índice obtido pelos estudan-
tes de medicina é menor que a metade de seus colegas do curso de direito.

Ao serem perguntados pelo número de livros que leram em média du-
rante cada ano do curso, excetuando-se os relacionados ao curso, cerca de 12%

5
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dos novos médicos afirmaram não terem lido nenhum; cerca de 25% afirmaram
terem lido um e em torno de 40% teriam lido dois ou três. Esses resultados
também são significativamente inferiores aos verificados entre os alunos
graduados em direito.

Consideramos que, ao restringir seu universo de experiências e
informações basicamente ao campo médico e às interações com outros colegas
do mesmo campo, os estudantes tendem a supervalorizar os parâmetros morais
que pretensamente76 eles identificam com a moral médica. Mas deixaremos para
aprofundar esta discussão mais adiante. Prossigamos, então, com nosso enfoque
no estudante.

Como estávamos interessados em centrar nosso enfoque de análise no
estudante de medicina, propusemos a uma faculdade que nos permitisse aplicar
uma dinâmica de grupo em um momento de aula. Foi-nos facultado ministrar
aula para os alunos do 4o ano da graduação, divididos em subgrupos, em quatro
dias diferentes. Utilizamos uma dinâmica de grupo inspirada em um trabalho
consultado através da Internet.77 Propusemos à turma que:

• pensasse nas possíveis relações interpessoais que ocorriam no âmbito
da faculdade e que envolviam os seguintes atores: professores, alunos,
médicos, enfermeiros, equipe de enfermagem, demais membros da equipe
de saúde, pacientes, familiares dos pacientes, equipe de apoio do hospi-
tal universitário e equipe de apoio da faculdade de medicina;

• pensasse que estávamos ali incumbidos de elaborar as bases de um
código de ética que orientasse cada um deles nas diversas relações que
se verificavam no âmbito da faculdade de medicina;

• dissessem todos os valores que, segundo sua concepção, deveriam
ser assegurados por nosso suposto código de ética e que pudessem ser
acatados por todos.

Utilizando a técnica da ‘tempestade de idéias’ (brain storming), anotamos
todos os valores ditos em uma folha de papel vergé que estava afixada na parede.
Esta fase durou cerca de 10 minutos, aguardando que tivéssemos de 50 a 60
citações anotadas. Seguimos então ao processo de eliminação de idéias similares

76 Dizemos pretensamente porque muitas vezes o que os estudantes identificam como ‘ética médica’ não passa de
um entendimento enviesado pelo corporativismo impregnado ao Código de Ética Médica, que, por sua vez, pode
estar se transformando, de fato, no senso comum da moral profissional médica.

77 Penitenciamo-nos pela falta de cuidado de não termos anotado a referência deste trabalho para que pudéssemos,
aqui, dar o devido crédito.
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e à busca por palavras que sintetizavam dois ou mais valores referidos, deixando
sempre que os alunos tivessem total controle do processo, ou seja, acatando
toda a decisão que emanava do grupo.

Solicitamos, então, que cada um elaborasse, individualmente, e anotasse
em uma folha de papel, uma lista com oito daqueles valores que haviam sido
citados anteriormente pelo grupo. A lista deveria contemplar apenas os oito
valores que o estudante entendesse que não poderiam estar fora do nosso
pretenso código de ética de maneira alguma. Pedimos também que eles
anotassem, ao lado de cada valor escolhido, uma observação em relação ao seu
entendimento se aquele era um valor absoluto, válido para todas as situações,
que não admitia exceção, ou relativo78 (ou prima facie).

Finda esta fase, dividimos a turma em subgrupos com até sete membros
e pedíamos que cada grupo procurasse elaborar uma lista única de oito valores,
que representasse o consenso do grupo sobre os oito indispensáveis, no entender
deles, para figurarem no código de ética. Mais uma vez foi solicitado que
anotassem o consenso do grupo sobre que valores entendiam ser absolutos e
quais seriam relativos (no sentido de prima facie).

Após todos os grupos terem encerrado seus trabalhos, realizávamos uma
plenária com relatores de cada grupo e debatíamos tanto a lista e a classificação
quanto o processo de discussão que havia ocorrido em cada grupo.

Embora não tenha sido nossa intenção nas aulas, ou mesmo aqui, a
realização de um estudo axiológico, mas tão-somente a identificação de alguns
dos valores que os alunos consideram importantes para as relações de ensino e
de prestação de serviços, não podemos deixar de tecer alguns comentários
específicos sobre o tema.

Com a preocupação de evitar considerações mais extensas, optamos por
apresentar ao leitor apenas a relação dos valores que foram referidos em todas as
quatro turmas em que a dinâmica foi realizada (Quadro 6), pressupondo, assim,
um certo consenso sobre eles.79

78 O sentido adotado aqui para a expressão ‘valor relativo’ não é relacionado ao relativismo moral, mas tão-somente
o de que são valores importantes, mas não sem exceções, ou seja, são considerados valores prima facie, não são
obrigatoriamente seguidos em todas as situações, já que ocorrem situações de conflito em que um ou outro irá
prevalecer sobre os demais.

79 O consenso só poderia ser afirmado de forma peremptória se tivesse sido debatida com o conjunto de estudantes
a relação. Embora não verificado na prática, pois não realizamos uma plenária com todas as turmas, o consenso
pode ser inferido pelo que observamos nas aulas com cada turma.
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Quadro 6 – Valores referidos em todas as quatro turmas – Brasil, 2000

Fonte: pesquisa desenvolvida pelo autor.

Esta relação de valores não deve ser entendida como um simples enun-
ciado de virtudes, apresentado para satisfazer o desejo de um professor convi-
dado ou para parecer politicamente correto perante seus colegas. O desenrolar
da dinâmica em todas as turmas foi extremamente rico, diríamos até conflituoso.
A maioria dos estudantes de cada turma engajou-se de fato no debate, procuran-
do convencer o grupo de que sua opinião era a melhor ou a mais certa, que os
valores por ele escolhidos eram indispensáveis. O resultado do processo foi um
grande exercício de reconhecimento da diversidade de valores e um exercício de
tolerância em relação às diferentes visões de mundo e à busca de negociação.

Um dos alunos, homem, 21 anos, observou, ao final da atividade: “Puxa!
Nunca pensei que pudesse ter tanta opinião diferente sobre um tema que me
parecia óbvio!”. Esta constatação demonstra apenas como praticamente inexistem
discussões que envolvam a livre opinião sobre temas que dizem respeito às
relações interpessoais na faculdade. Quando existem, os alunos preocupam-se
em manifestar-se de acordo com o que acreditam que se espera deles como
futuros médicos e o fazem opinando de acordo com o que acreditam estar no
Código de Ética; tentam mostrar que estão sendo capazes de incorporar a cul-
tura médica, seus valores e atitudes.

Talvez possamos esperar do aparelho educacional que colabore para que
cada indivíduo realize sua revolução coperniciana pessoal: a descoberta do ou-

Beneficência

Confiabilidade

Honestidade

Humildade

Justiça

Paciência

Respeito

Responsabilidade

Solidariedade



127

tro como também um sujeito. Não estamos pretendendo, com esta aborda-
gem sobre valores, defender uma posição que insinue a existência de um
‘saco de virtudes’, aos quais a educação poderia contribuir para que os indiví-
duos as descubram e se convençam de sua relevância. Defendemos que deba-
tes sobre o que os alunos valorizam, especialmente nas escolas médicas, con-
tribuirão para o desenvolvimento de sua capacidade cognitiva de usar a razão
para discutir a moral.

Considerando que a simulação realizada foi a elaboração de um código
de ética, não é de se estranhar que os valores apresentados digam respeito à
moralidade do agente. Conforme Schramm (2000: 10), “as teorias deontológicas
dizem respeito ao caráter do agente (....) e as teorias teleológicas, ou
conseqüencialistas, centram sua atenção (...) na qualidade do que é feito, isto é,
na qualidade do ato”. Embora, sem dúvida, seja possível supor que uma pessoa
‘boa’ tenderá a fazer coisas ‘boas’, a abordagem deontológica “pressupõe uma
homogeneidade sociocultural de valores, que em sociedades seculares e pluralistas,
nas quais existem diversas concepções do bem e do mal, é muito difícil estabe-
lecer o que é um padrão de virtude ou não” (Schramm, 2000: 10).

Ainda assim, tanto a dinâmica realizada é um exemplo de atividade
pedagógica para ser desenvolvida com estudantes da graduação como foi
também importante para que conhecêssemos um pouco mais a visão dos
estudantes sobre o campo da moral e da ética. Entrando então, especificamente,
na discussão sobre a ética na prática profissional, perguntamos em nosso
questionário aplicado no Maranhão entre estudantes que participavam do
Ecem: “O que é ser ético no exercício da profissão médica?” e “O que deve
orientar sua atitude no caso de estar diante de uma situação que você
identifique como uma questão ética?”.

A palavra mais usada pelos estudantes em suas respostas foi ‘respeito’.
Respeitar o paciente, o Código de Ética Médica, sua consciência, o colega de
trabalho, as leis, enfim, o respeito foi pensado como um conceito que permeia
o comportamento ético. É claro que nem sempre o respeito deve ser
interpretado da mesma maneira, com o mesmo significado, como veremos a
seguir, em uma abordagem que dividiremos em tópicos para ficar mais claro,
mas a preocupação com o respeito pelos outros foi um dos pontos dominan-
tes das respostas.
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Código de Ética

Para alguns alunos que, de certa forma, expressam a opinião do então
presidente do Cremerj, dr. Abdu Kexfe, “Se os novos médicos seguirem os pre-
ceitos do Código de Ética Médica, serão bem sucedidos na profissão” (Jornal do
Cremerj, 2000: 20), ser ético é seguir o Código de Ética. Alguns exemplos desta
abordagem são: “Não se desviar do Código e exercer a profissão dignamente”
(feminino, 19 anos); “Não desrespeitar o Código de Ética” (masculino, 18 anos);
“Ser coerente com o Código e analisar cada caso como um novo caso” (mascu-
lino, 22 anos); “Agir de acordo com o Código de Ética, respeitando as conven-
ções” (masculino, 22 anos); “Seguir a deontologia, porque, aliado ao bom senso,
nos fará fazer a coisa certa” (feminino, 19 anos); “Seguir o Código de Ética,
porque assim sei que vou agir corretamente” (feminino, 22 anos).

Para esses alunos, ser ético é a obediência ao Código, a uma verdade
que está ‘fora’ deles; é um modo de entender o raciocínio moral que pode ser
comparado àquele descrito por Kohlberg para o estágio 3. É um raciocínio
típico, e aqui não existe nenhum juízo de valor de nossa parte, de quem
pretende ‘se enquadrar na profissão’; diríamos até que representa o raciocínio
que, a julgar pelas palavras do presidente do Cremerj, a corporação desejaria
para seus futuros membros.

Todavia, como já referimos anteriormente, a realidade de uma sociedade
democrática e plural não é contemplada na maioria dos códigos de ética, muito
menos no médico. Acreditar que o Código trará respostas a todas as dúvidas e/
ou conflitos que surgirão e que surgem da prática médica é desconhecer a
História. Códigos e Leis são o resultado do acúmulo de experiências passadas.
Todo código e toda lei tendem a sofrer sempre de uma certa defasagem, já que
expressarão sempre o convencionado pela sociedade, não tendo como interferir
na evolução dos costumes ou mesmo antecipar as mudanças que ocorrerão na
sociedade. Assim, por exemplo, o Código Civil brasileiro, ainda em vigor, trata de
forma distinta o adultério feminino do masculino; mas o que era atentado
violento ao pudor há algumas décadas está hoje na televisão em horário vespertino.
Se no passado, como nos referimos no primeiro capítulo, era proibido aos médicos
questionar a imortalidade da alma, hoje, em uma sociedade em processo de
secularização, não existe mais uma proibição explícita.

Quando se reforma um Código, seja ele profissional ou não, busca-se
adequá-lo ao que se transformou em ‘socialmente aceito’. Tomemos, como
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exemplo de análise, a questão do aborto. Embora a maioria das pessoas ainda se
manifeste em pesquisas de opinião contrárias ao aborto, sua disseminação em
nosso país é um fato incontestável. Cada vez mais um maior número de mu-
lheres abortam voluntariamente e, como muitas o fazem em condições técni-
cas e de higiene insatisfatórias, este se transformou em um grave problema de
saúde pública.80  Muitas mulheres manifestam-se publicamente como contrárias
ao aborto embora elas próprias já tenham realizado às vezes mais de um.81

Contudo, tanto o movimento feminista em defesa do direito ao aborto
quanto a maior discussão científica sobre os limites da vida têm possibilitado
uma maior compreensão do tema por um número cada vez maior de indivíduos.
Não será surpresa para nós, que, em futuro não muito remoto, a legislação
sobre o aborto será modificada, tornando-se mais flexível.

Outro exemplo sobre mudanças no Código que pode ser analisado é o
que diz respeito às popularmente chamadas ‘cirurgias de mudança de sexo’.
Até muito pouco tempo, o Código de Ética, que veda a realização de cirurgias
mutiladoras, era interpretado como se impedisse a realização dessas cirurgias.
No entanto, cada vez mais cirurgiões passaram a admitir a possibilidade de
realizarem esta cirurgia. Hoje, a interpretação corrente para o Código não mudou,
mas a cirurgia de mudança de sexo passou a não ser mais considerada como
uma ‘mutilação’.

Primado da Técnica

Alguns estudantes, minoritários no conjunto entrevistado, parecem
inebriados pelo desenvolvimento da ciência e da técnica. São os que acreditam
que as respostas aos dilemas morais podem ou devem ser encontrados através
do conhecimento técnico, como afirmou a jovem estudante pernambucana:
“agir com calma, corretamente, ponderadamente. Tomar a decisão mais correta
independentemente do resultado final, embora dever buscar a recuperação do
paciente” (feminino, 20 anos). Ou, ainda, sua colega, que preconiza ser ético
“fazer a coisa certa, independente de estar prejudicando o outro” (feminino,

80 Nunca é demais ressaltar que, para a maioria das mulheres, o aborto não é algo desejado em si mesmo, como se
fosse um simples método anticoncepcional, e sim uma dolorosa experiência e decisão tomada em circunstâncias
quando esta opção parece ser a única possibilidade, e realmente é.

81 Esta aparente incoerência pode ser explicada pela influência da religião católica no país ou exatamente pelo que
afirmamos anteriormente – que o aborto não é algo desejável, mas realizável quando a situação se impõe.
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19 anos). Para esses estudantes, parece existir uma verdade científica que en-
contra justificação para seus atos nela própria, o que, em última análise, faz
com que ignorem até mesmo o Código de Ética da corporação.

O fato de esses estudantes serem minoritários no conjunto por nós en-
trevistado não significa que sejam menos expressivos no conjunto de médicos
em atividade. Aliás, arriscaríamos dizer, pela nossa experiência e a de nossos
colegas no funcionamento dos Comitês de Ética em Pesquisa Brasil afora, que
um subconjunto não desprezível de médicos envolvido em pesquisas com seres
humanos também elegem a ética do conhecimento científico como o
fundamento para justificar suas pesquisas, a despeito do mal a que exponham
seus pacientes. Logo, antes de desqualificarmos as opiniões dessas estudantes,
por minoritárias e por serem jovens, devemos sim estar atentos, pois refletem a
lógica predominante em várias mentes médicas brasileiras. Aliás, argumentos
semelhantes foram utilizados na tentativa de justificação das pesquisas
desenvolvidas por nazistas durante a 2a Guerra Mundial.

Bom Senso e Consciência

Como já afirmamos anteriormente, para vários estudantes, o que importa
é o seu entendimento da moral espontânea. É o que se pode depreender da
afirmação desta estudante de 20 anos: “Bom senso. Vale o caráter do médico”.
Ou da afirmação de outro, de 18 anos, que afirma “Bom senso. Não é seguir o
Código necessariamente, já que pode haver casos ambíguos”. Já uma estudante,
de 22 anos, estabelece a ‘defesa da vida’ como um princípio fundacional de sua
ética e justifica sua afirmação pelo bom senso “porque não dá prá ficar analisan-
do leis defendendo a saúde do paciente”. Outro estudante, também de 22 anos,
afirma que “a consciência é que deve orientar suas atitudes, por ser a única coisa
que está sempre ao alcance”. Outra, com 20 anos, assinala que “minha consciên-
cia me orienta por enquanto, porque ainda não tenho uma teoria para explicar o
que é ética, mas tenho minha consciência”, da mesma maneira que seu colega de
21 anos, que afirmou “minha consciência, porque confio em mim”.

Essas afirmações centram a verdade sobre o ‘bem’ e o ‘bom’ nos próprios
indivíduos. Se por um lado é interessante que busquem a reflexão crítica sobre
os fatos e acontecimentos que estão vivenciando, por outro, é problemático
acreditar que apenas sua consciência será capaz de orientá-los na escolha da
decisão melhor para ‘o outro’.
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Apostar na consciência sem explicitar que serão avaliados os interesses
do outro, através de seu entendimento sobre os fatos e da consideração dos
valores e interesses da forma como este o manifesta, é o que se convencionou
chamar de ‘paternalismo’.82 Age-se como um pai que, por saber o que é melhor
para o filho, toma as decisões em seu lugar.

Houve também quem identificasse especificamente em sua formação
desde a infância, através da socialização primária, as bases para seu bom senso,
como um rapaz de 21 anos: “Bom senso, porque os principais conceitos de
ética e respeito com os outros estão na nossa cabeça desde a infância e no
convívio familiar. Não é um código que vai me fazer mudar de atitude ou me
vigiar”. No mesmo sentido está este outro depoimento: “a minha formação
profissional e a educação que recebemos em casa” (masculino, 22 anos). Como
já afirmamos anteriormente, o sucesso da socialização secundária, no caso, a
profissional, dependerá de sua harmonia com os conteúdos da socialização pri-
mária, como esses rapazes bem assinalaram.

Notemos que, até agora, sempre que os estudantes se referiam à consciência
ou ao bom senso, estavam buscando a ‘verdade’ ou o ‘bem’ em si próprios.
Outros, entretanto, admitem ‘checar’ a sua verdade com o que chamamos de
moral convencional, como um estudante, de 28 anos, que afirmou “primeiro
penso na minha verdade e a comparo com a situação e a verdade coletiva”.

O papel que a escola médica tem a desempenhar no processo de ajudar
os estudantes a reconhecer situações dilemáticas ou, no mínimo, que deman-
dam um posicionamento ético deles, é apontado e implicitamente criticado em
diversas das respostas obtidas. Desde o estudante que alega utilizar o bom sen-
so “porque até mesmo os professores que deveriam passar noções de ética, não
as têm como ponto de orientação; por isso, na medida do possível, tendo a usar
o meu bom senso” (masculino, 22 anos) à estudante que alega que o que
deveria orientar suas atitudes são “os princípios éticos que deveriam ser coloca-
dos durante a minha formação, pois é o papel da escola estimular nossa reflexão”
(feminino, 22 anos).

Note-se que ‘o outro’, em todas essas abordagens, é um elemento pas-
sivo. Objeto do trabalho e da preocupação do estudante, mas não um sujeito
reconhecido como tal.

82 Para maiores informações sobre paternalismo, ver Häyry (1998).
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O Raciocínio Moral Instrumental

O exemplo do que Kohlberg apresentou como o estágio de trocas instru-
mentais83 – “o que eu fizer para alguém deverá reverter em benefício para mim”
– também pode ser encontrado em nossas entrevistas. Por exemplo, uma estu-
dante de 19 anos assinalou que o respeito ao paciente é o que orienta suas
atitudes “porque o exercício de nossa profissão é o paciente, se não tratá-los
bem, que benefícios teremos?”; outra estudante, de 20 anos, afirmou “tomar a
decisão que for melhor para mim e para o meu paciente”.

Essas opiniões podem também ser interpretadas confrontando-as à
concepção do ideal de serviço, ao que fizemos referência no início deste capítulo
e que sustenta e legitima a autoridade social das profissões. Não é novidade
para os que convivem com profissionais das mais diferentes formações que
cada vez torna-se mais difícil que eles ajam dessa forma – mas isso seria assunto
para uma análise sociológica que é despropositada aqui.

Moral Convencional Médica84

Alguns estudantes manifestaram uma preocupação em identificarem o
comportamento ético como a negação e a mercantilização da medicina,
assumindo, assim, que ser ético é: “usar o diploma corretamente, respeitar o
paciente, ajudá-lo e não usar a profissão para outros fins, por exemplo,
financeiros” (feminino, 20 anos); “não se prostituir para alcançar um objetivo
que não vá ao encontro dos ideais médicos” (masculino, 25 anos); “não ser
mercantilista. Não esconder do paciente sua doença, não prejudicar o paciente
com o objetivo de se promover pessoalmente” (feminino, 19 anos); “agir com a
consciência limpa e isento de qualquer possibilidade de culpa e não fazer da
saúde um meio de exploração econômica, política e de qualquer intenção que
não seja em prol da saúde” (masculino, 21 anos).

Os exemplos apontados reforçam a concepção do ideal de serviço, por
negarem a possibilidade de o benefício econômico do médico ser a justificativa
para a decisão médica, e inserem-se no contexto da moral tradicional médica.

83 Estágio 2, Nível 1.
84 Estamos usando aqui ‘convencional’ tanto no sentido de tradicional quanto no conferido no capítulo 3, na

descrição do estágio 3, Nível 2.
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Outras manifestações observadas dessa moral tradicional, e o tradicional
aqui não é usado como ultrapassado ou algo a ser substituído, são as respostas
que apontam os princípios morais de beneficência e/ou não maleficência como
guias condutores de atitude. Como Schramm apontou, “a ética médica baseia-se
em dois deveres absolutos, considerados necessários e suficientes para determi-
nar se o agir médico é ou não correto, e que são constitutivos da assim chama-
da ‘deontologia médica’; trata-se dos deveres de não maleficência (primum
nihil nocere) e de beneficência (bonum facere)” (Schramm, 2000: 8). Assim,
esses estudantes, ao enfatizar aqueles princípios, o fazem de forma a situar
neles próprios, em uma posição consonante com a deontologia, a decisão sobre
o que é o ‘bem’ ou o ‘bom’.

Mas nem todos os estudantes por nós entrevistados manifestaram-se
sobre estes princípios da mesma maneira, como podemos ver nos exemplos a
seguir: “ser ético é não causar dano e buscar a beneficência, respeitando a
autonomia do paciente. É tratar o paciente como um todo e humanizar a
relação médico paciente” (feminino, 20 anos); “ser ético é ter noção do que é
certo e errado, lícito e ilícito. É a sabedoria prática de se buscar sempre o
melhor para o paciente sem sacrificar o respeito e a autonomia dele” (femini-
no, 19 anos); “ser ético é saber respeitar os direitos dos outros, saber ouvir,
mas, principalmente, exercer a profissão de modo a beneficiar sempre quem
lhe procura, ouvindo o paciente” (feminino, 25 anos); “ser ético é agir de
modo a respeitar o indivíduo, não colocando como dele as suas verdades e
convicções” (masculino, 21 anos).

Esses alunos abordam os mesmos princípios que os outros, mas refe-
rem-se também ao reconhecimento do outro como sujeito moral, com suas
verdades, valores e crenças. São particularmente interessantes esses depoimen-
tos por não resvalarem para a falsa comodidade de se atribuir, à autonomia do
paciente, um caráter absoluto, como se este pudesse ser, por sua vez, um valor
ou um princípio que se sobreponha aos outros. A autonomia não é e, em nosso
entendimento, não pode vir a ser considerada um princípio moral absoluto,85

devendo ser levada em conta no dia-a-dia da prática em saúde, em conjunto
com outros princípios.86

85 Sobre a complexidade do princípio da autonomia e de sua aplicação prática nas relações na área da saúde, ver
Schramm (1998). Sobre a complexidade do ensino da autonomia para estudantes de medicina, ver Kottow (2000).

86 Sobre o principialismo na bioética, ver Engelhardt Jr. (1996).



134

Defesa dos Colegas de Profissão

Existe também uma interpretação do que seja a ética no exercício pro-
fissional que consideramos uma das maiores expressões de defesa da corporação
– a compreensão de que a ética médica existe para proteger o médico.

Está certo que o Código de Ética Médica, como qualquer outro código,
possui mecanismos de proteção profissional. Um desses mecanismos é considerado
por muitos sociólogos uma etapa fundamental no processo de profissionalização
das ocupações, ou seja, uma etapa que toda ocupação necessita alcançar para
se profissionalizar. Estamos nos referindo à auto-regulação profissional. Esta é
a competência, conferida pelo Estado, aos integrantes de uma ocupação de se
auto-regularem, de julgarem-se a si próprios e determinarem as eventuais
punições pelos desvios. Um dos instrumentos desta auto-regulação é o Código
de Ética, na medida em que estabelece direitos e deveres profissionais e algumas
outras normas de convívio social no interior da corporação, como se comportar
no caso de atender o paciente de um colega, quando chamado para uma
conferência médica etc.

A interpretação de que um dos objetivos da ética é a proteção do colega,
o que leva ao comportamento de não criticar outro médico, ainda que ele esteja
errado, decorre da cultura médica e de prescrições de códigos de ética antigos,
nos quais este comportamento era previsto e representava mais um dos deveres
do médico.

A primeira proibição de emitir comentários desfavoráveis a outro colega
em público está no Código de Deontologia Médica, de 1945, que, em seu artigo
10, vedava ao médico: “quando em visita de amizade ou social a doente assistido
por um colega, fazer comentários prejudiciais ao assistente” (Martin, 1993: 347).
Já no Código de Ética da Associação Médica Brasileira, de 1953, mantinha-se a
restrição do anterior e acrescentou-se, em seu artigo 7o, capítulo sobre ‘relações
com colegas’, que “o médico deve ter para com seus colegas a consideração, o
apreço e a solidariedade que refletem a harmonia da classe e lhe aumentam
o conceito público”. O artigo seguinte explicitava a questão ao afirmar que “o
espírito de solidariedade não pode, entretanto, induzir o médico a ser conivente
com o erro, ou deixar de combater os atos que infringem os postulados éticos
ou disposições legais que regem o exercício da profissão; a crítica de tais erros ou
atos não deverá, porém, ser feita de público” (Martin, 1993: 359). Este artigo
repetiu-se no Código de 1965 (1993: 371) e só foi retirado do Código em 1984.
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No atual Código, de 1988, no capítulo VII, ‘Relações entre Médicos’, o
comportamento vedado é o de “acobertar erro ou conduta antiética de médico”
(Martin, 1993: 394). Todavia, a antiga concepção de que não se deve criticar a
conduta de outro médico ainda está presente não apenas entre os profissionais
que exerceram a profissão durante a vigência daqueles códigos, como também
na opinião dos estudantes: “respeitar o colega de trabalho” (masculino, 23
anos); “preservar a integridade do paciente, mas também respeitando os colegas
de profissão” (feminino, 20 anos); “ter bom senso, não prejudicando o paciente,
os colegas ou a si mesmo”(feminino, 19 anos).

Qualidade de Vida

Alguns estudantes demonstram ter uma compreensão mais ampla de
sua função profissional, incorporando, em suas definições sobre o que é ser
ético e na fundamentação de suas atitudes, o conceito de ‘qualidade de vida’.87

Libertando-se do antigo conceito de que o fundamental era salvar a vida do
indivíduo e voltando sua atenção e seu raciocínio para a preocupação sobre as
conseqüências de sua ação para o indivíduo que está sendo objeto dela, estes
alunos demonstram inequivocamente uma preocupação ética com seus
pacientes. É o que se observa na resposta desta estudante de 20 anos do Ceará:
“preservar a vida e a qualidade desta vida”. Esta frase, com pequenas variações,
foi escrita por outros entrevistados de Pernambuco e Rio Grande do Sul.

Máxima do Cristianismo

Alguns estudantes, por sua vez, conscientes disso ou não, fundamen-
tam sua compreensão sobre a ética na chamada ‘regra de ouro’ do cristianismo:
faça ao próximo aquilo que gostaria que fosse feito a você mesmo. Esse
posicionamento não deve ser confundido com aquele descrito por Kohlberg
para o estágio 2, de trocas instrumentais. Naquele, a perspectiva é individualis-
ta, o benefício está voltado para o indivíduo e não para o outro. O benefício ao
outro só existe na possibilidade de haver um ganho imediato concreto para o
indivíduo. Aqui não, compreende-se que há uma preocupação concreta com

87 O princípio da qualidade de vida muitas vezes se confunde com a própria bioética e está em oposição ao princípio
da sacralidade da vida entendida como um princípio absoluto que não admite exceções. Ver Mori (1994).
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o outro, razão pela qual também entendemos este posicionamento como com-
patível com a moralidade convencional.

Exemplos desse posicionamento podem ser vistos nos seguintes casos:
“ser ético é se pôr no lugar das pessoas e fazer o que gostaria que fosse feito
com você” (feminino, 20 anos), ou “é tratar todos como você gostaria de ser
tratado” (feminino, 21 anos), ou ainda “coloco-me na posição do paciente, no
tocante à sua doença e conseqüências psicossomáticas, porque uma pessoa
bem de saúde comporta-se diferente de uma enferma e mesmo as pessoas
normais podem entrar em situação de estresse” (masculino, 26 anos).

Podemos também depreender desses depoimentos que, mais uma vez,
os estudantes, ao se ‘colocarem no lugar do paciente’, estão repetindo aquele
comportamento, já descrito anteriormente por nós, em que é negada ao paciente
sua condição de sujeito moral. Colocar-se no lugar do outro é o exemplo mais
claro da utilização de seus valores e de sua análise da situação para tomar uma
decisão relacionada a um terceiro, que só é considerado como alvo de sua ação
moral, jamais como sujeito moral.

Nos Estados Unidos, em 1991, após a realização de algumas oficinas de
trabalho, a American Association of Medical Colleges (AAMC) publicou um do-
cumento no qual manifestou algumas de suas preocupações sobre os valores
entre os estudantes de medicina. Neste documento, foi relatada a existência de
uma proporção sem precedentes de indivíduos na então geração de estudantes
que “adotavam atitudes e comportamentos que subordinavam os tradicionais
princípios morais de honestidade, respeito pelos outros, responsabilidade pessoal e
dever cívico a valores autocentrados que acentuam o materialismo e a
competitividade pelo sucesso” (Bickel, 1991: 726). Ainda que as conclusões do
documento sobre as causas dessa mudança sejam, a rigor, ideologicamente
determinadas e profundamente equivocadas – atribuem-na à secularização da
sociedade e ao aumento de imigrantes nas escolas –, sua preocupação expressa
um sentimento que há muitos anos também vem sendo percebido entre os
que trabalham, seja na formação, seja na gestão de profissionais de saúde, e que
poderíamos sintetizar como desumanização da assistência.

Após esse panorama geral, fruto de uma investigação exploratória e, por-
tanto, não necessariamente representativa de toda a diversidade de pensamentos
que certamente povoa corações e mentes dos estudantes de medicina no Brasil,
podemos passar a uma descrição das diversas situações vividas nas quais eles
identificaram questões éticas. Essas situações podem e devem ser usadas para
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discussões sobre ética em salas de aula. Cada uma delas, como veremos, está
diretamente relacionada ao cotidiano dos alunos e à sua capacidade de avaliar e
de tomar decisões sobre questões éticas.
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A Vivência de Situações Envolvendo
Questões Éticas

Em uma crônica publicada em agosto do ano 2000, o médico Drauzio
Varela abordou o problema das filas na porta dos hospitais públicos. Nela, o laure-
ado médico, famoso por seu trabalho social na penitenciária do Carandirú em São
Paulo, descreveu cenas do seu cotidiano como estudante na década de 60 e as
comparou com a situação atual, no que se refere às filas; concluiu, dizendo que

talvez a explicação mais sensata para o tamanho das filas e do sofrimento
imposto aos pacientes constrangidos a utilizar o sistema público de saúde
no Brasil seja outra: os responsáveis pela organização do atendimento
médico gratuito não dependem dele. (Varela, 2000: 10)

Sem dúvida alguma, o problema das filas é extremamente grave e mere-
cedor da atenção de todos os que se preocupam com a dignidade dos usuários
do setor público, mas, para introduzir o tema, o articulista assim descreveu
seus tempos de estudante, infelizmente, sem outras referências, comentários
ou comparações:

No meu tempo de faculdade, a maioria dos professores falava num tom
educado com os alunos e elevava a voz para fazer perguntas ao doente, na
cama. As mulheres todas eram dona Maria e os homens, seu Zé, sem exceção.
No início, os alunos ficavam chocados, mas, com o passar do tempo, boa
parte adotava a estupidez dos mais velhos como norma de conduta. Naquele
tempo, as mocinhas que chegavam ao pronto-socorro do Hospital das Clínicas
com sangramento ginecológico provocado por abortos clandestinos eram
submetidas à curetagem uterina sem anestesia. Os chefes de serviço
justificavam esse procedimento (...), dizendo que se dessem anestesia o pron-
to-socorro ficaria mais lotado ainda. Nós (...) obedecíamos como cordeiros
às ordens superiores de curetar a sangue-frio. (Varela, 2000: 10)

O articulista expressou, com rara propriedade, o sentimento de muitos
dos estudantes de medicina, nos tempos de hoje como no passado, de impo-

6
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tência diante dos abusos cometidos por seus professores e, com o passar do
tempo, assimilação dos comportamentos desviantes.

Insistimos que esse comportamento desviante é fruto da ‘coisificação’
do paciente do setor público, especialmente, mas não exclusivamente, já que,
nos tempos atuais, o comportamento desviante vem repetindo-se mesmo em
clínicas privadas vinculadas ao sistema de saúde complementar, onde a relação
médico-paciente é intermediada pela figura do convênio de saúde. Essa
‘coisificação’ do paciente, em que todos são dona Maria ou seu Zé, em que
ninguém tem sua individualidade respeitada ou mesmo considerada, será também
possível observar nos depoimentos que colhemos entre nossos estudantes.

Nossas perguntas sobre esse tema foram: ‘Você já viveu ou testemunhou,
na faculdade ou em estágios, alguma situação em que uma questão ética estava
colocada? O que aconteceu? O que você fez? Por quê?’ De nossos 72 estudantes
entrevistados, 29 negaram já ter tido esta experiência.

Como a capacidade de identificar uma situação que envolva decisão ética
é também uma questão cognitiva, uma vez que não se poderia reconhecer algo
sobre o qual não se tenha conhecimento, imaginamos que haveria alguma cor-
relação entre o reconhecimento das situações e o fato de já ter tido aula de ética.
Entretanto, não foi isso que observamos. A chance de essa associação na popu-
lação estudada ter sido fruto do acaso foi de 31,5%. Tal fato tanto pode signi-
ficar que não há essa relação e, neste caso, atribuiríamos este fenômeno ao
modelo, ao conteúdo e às técnicas de ensino habitualmente utilizadas nos
cursos de Ética/Deontologia na maioria das faculdades brasileiras, como também
ser justificado pelo fato de não termos trabalhado com uma amostra representativa
da população de estudantes, já que pouco mais de 50% ainda estava cursando
o ciclo básico. Por serem inconclusivos os dados que obtivemos, a hipótese
básica permanece, sendo recomendado que se realizem outros estudos,
preferencialmente com estudantes da mesma escola, para que se esclareça esta
hipótese. Outra hipótese que não foi possível ser testada foi em relação ao
gênero. Tínhamos também uma hipótese, que feministas podem considerar
sexista, de que as estudantes do sexo feminino identificariam com maior
probabilidade situações éticas, mas não foi comprovada, podendo ser igualmente
explicada tanto pelas características da população estudada quanto por não haver
esta relação. A hipótese permanece, portanto, como a anterior, não respondida.

Outra hipótese que norteou nosso trabalho era a de que os estudantes
de medicina teriam mais facilidade para identificar situações éticas relacionadas
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ao atendimento médico, o que determinaria uma maior freqüência dessas des-
crições entre os alunos que freqüentavam o ciclo profissional do curso, quando
o contato com pacientes e com o cotidiano da assistência à saúde é mais fre-
qüente. Esta hipótese foi confirmada, a probabilidade da associação observada
ter sido fruto do acaso foi de 0,01%, conforme pode ser verificado na Tabela 1.

Tabela 1 – Alunos que já vivenciaram questão ética segundo o ciclo do curso
que estão freqüentando – Maranhão, 2000

Podemos classificar as situações identificadas pelos entrevistados como
envolvendo ‘questões éticas’ em quatro grandes grupos: as que envolvem relações
professor/médico-aluno em situações de ensino; as relações professor/médico-
aluno em situações de assistência; as relações médico/professor/outros
profissionais e as relações médico/professor ou estudante e os pacientes.

Essa classificação por tipo de situações é interessante por permitir um
reconhecimento delas e a preparação para intervenções pedagógicas e
administrativas no âmbito da escola, mas pouco nos ajuda a aprofundar o universo
do pensamento moral do estudante de medicina.

Outro tipo de classificação possível seria semelhante à realizada por
Christakis & Feudtner (1993), identificando os dilemas propriamente ditos.

Ciclo Viveu questão ética?

Não Sim Total

Básico 30 10 40

75% 25% 54,8%

75% 30,3%

Profissional 10 23 33

30,3% 69,7% 45,2%

25% 69,7%

TOTAL 40 33 73

54,8% 45,2%

p= 0,00013404

Fonte: pesquisa desenvolvida pelo autor.
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No caso específico deste trabalho, a classificação utilizada foi: realização de
procedimentos médicos, ser parte da equipe, desafiar a rotina médica, conhecer
o paciente como pessoa e testemunhar comportamento antiético. Essa
classificação, por eles mesmo considerada preliminar, só tem sentido para nós
para uma comparação com os resultados que obtivemos, com o objetivo de
verificarmos se os problemas observados nas escolas americanas são, de alguma
forma, semelhantes aos nossos. Caso encontremos essa semelhança, poderemos
construir uma hipótese que busque explicar o fato de realidades sociais tão
díspares, como a brasileira e a americana, submeterem seus estudantes de me-
dicina a situações com questões éticas semelhantes. Assim, procuraremos res-
saltar inicialmente os aspectos específicos dos problemas entre professores e
alunos para, em seguida, construirmos nossa proposta taxonômica.

Relação do Professor ou do Médico com o Aluno
em Situações de Ensino

A relação entre professores e alunos é, ou deveria ser, baseada no respeito
mútuo e na preocupação consciente do professor sobre que influência terá
sobre o aluno e em suas atitudes após a graduação. No entanto, poucos são
aqueles envolvidos com o processo de ensino que possuem uma formação
adequada para exercer a função.

Ainda que nos últimos anos tenha havido uma preocupação crescente
do Ministério da Educação em cobrar uma titulação que habilite e credencie os
docentes, muitos ainda são, a despeito de títulos, despreparados para exercer
esta função.

Durante muitos anos, acreditou-se, e ainda há quem acredite em nosso
país, que bastava ser um bom profissional, tecnicamente competente e atualizado
para ser um bom professor. Se antes da criação de cursos de pós-graduação
stricto sensu no Brasil este comportamento ou expectativa ainda podia ser
aceitável, pela falta de opções e de conhecimento sobre métodos e técnicas
pedagógicas, após o desenvolvimento desta modalidade de ensino aplicado à
medicina não é mais.

Entretanto, a maioria dos programas existentes, a despeito das avaliações
de produtividade realizadas pelo MEC, não está voltada para a formação do
docente de graduação. Muito pouca ênfase é dada à pedagogia, métodos e
técnicas de ensino e prática pedagógica.
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Embora reconheçamos que o relacionamento entre professores e alu-
nos seja potencialmente conflituoso, atualmente é comum no discurso dos
estudantes universitários em geral uma crítica ao autoritarismo ‘exagerado’
entre professores, que dispõem da vida de seus alunos sem nenhuma
preocupação de terem uma ação educativa.

É o caso descrito por um aluno que registrou o seguinte fato ocorrido
em sua faculdade: “uma professora pediu à representante de turma para mudar
a data de uma prova. A aluna avisou a mudança, mas a professora mudou
novamente a data na véspera e disse: “quem mandou vocês confiarem nela?”
(masculino, 22 anos).

Outros dois alunos abordaram o mesmo tipo de problema, mas de for-
ma mais genérica: “desrespeito dos professores com os alunos e falta de com-
promisso com a qualidade do ensino médico” (masculino, 21 anos) e “na
faculdade há dois professores de atitudes e comportamentos incompatíveis
com as necessidades de ensino. São grosseiros, não respeitam os alunos” (mas-
culino, 21 anos).

O desrespeito ao aluno, que muitos estudantes, como o do caso a
seguir, apontam simplesmente com um “tem professores que gostam de
sacanear o estudante”, também ocorre quando, aparentemente, o professor
pode parecer querer ajudar o estudante a avançar em seu processo de
socialização profissional.

É o caso, por exemplo, referido por um aluno do 4o ano, com 21 anos,
que recebeu de um professor a tarefa de comunicar um óbito aos familiares
de um paciente. O aluno ainda tentou argumentar dizendo que nunca tinha
feito isso e se não era possível ir alguém com ele, mas o professor, inflexível,
disse: “Você pensa que medicina é só sucesso? Vai lá pra aprender a dar as
más notícias”.

Independente de o professor estar bem intencionado ou não, o que
pode ser discutível, é inegável o fato de sua conduta ser inapropriada, tanto
para a educação do estudante quanto em relação ao respeito à família do
paciente. Mas é comum atribuir-se a estudantes tarefas potencialmente de-
sagradáveis ou desgastantes com o argumento de que é para melhor prepará-los
para a vida profissional. Na maioria das vezes, como demonstram alguns estu-
dos sobre a saúde mental dos estudantes de medicina, o resultado é apenas o
estresse desnecessário e o aumento do sofrimento mental, inclusive com o
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aumento no risco de suicídio nesta população (Meleiro, 1998; Milan et al.,
1999), abuso de drogas, de uso do álcool e de depressão e ansiedade (Shapiro
et al., 2000).88

Relação entre Colegas

Não é novidade para ninguém que o curso médico pressupõe intensa
competição entre estudantes. Esta competição, iniciada desde o vestibular, sem
dúvida um dos concursos de acesso mais difíceis, tanto pela relação candidato/
vaga como pela qualificação dos postulantes, prossegue durante o curso, em
busca de privilégios na obtenção de estágios e na preparação para o que pode-
mos chamar de um segundo vestibular – os concursos para a residência médica.

O curso médico, como tradicionalmente ocorre em nosso sistema edu-
cacional, incentiva esta competição e não se esforça para construir uma
atmosfera de cooperação e de trabalho em equipe.89 Alguns de nossos
entrevistados assinalaram situações em que a competição exacerbada deu origem
a comportamentos desonestos. Vejamos duas situações exemplares.

• Caso 1: “os editais de concursos públicos somem das paredes da facul-
dade” (masculino, 21 anos).

• Caso 2: “a troca de favores nos trabalhos científicos. Coloca-se o nome
em trabalhos científicos que não se fez só por ‘sobrar’ vaga” (masculino,
22 anos).

O primeiro caso não parece guardar nenhuma especificidade com o cur-
so médico. Parece-nos mais um problema geral, reflexo da deterioração de valo-
res, como honestidade e competição leal, na sociedade como um todo. Já o
segundo caso está intimamente vinculado à prática nos meios acadêmicos liga-
dos à área da saúde. É uma prática, por exemplo, no meio acadêmico médico, a
inclusão do nome do chefe do serviço num trabalho científico que tenha sido
feito, como um dos autores, como já foi comum a inclusão de todo o corpo

88 Estes trabalhos referem-se a estudos epidemiológicos comparando-se dados de incidência e prevalência de
estresse, depressão, ansiedade e suicídio entre estudantes de medicina e segmentos da população em geral. Como
Shapiro afirma, “o curso médico tem conseqüências deletérias para os alunos” (Shapiro & Miller, 1994: 591).
Embora nenhum dos trabalhos tenha feito referência a este tipo de ‘pequenas maldades’, não temos dúvida de
que elas contribuem para tornar o curso médico potencialmente perigoso para alguns alunos em especial.

89 Uma exceção parecem ser os cursos organizados de acordo com o Problem Based Learning (PBL), nos quais o
aprendizado em equipe e em situações de cooperação é mais freqüente.
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médico do mesmo serviço. Um dos reflexos desta prática é o descomunal volume
de publicações que médicos em geral possuem em comparação com seus colegas de
áreas como a saúde coletiva ou pesquisadores com outras formações acadêmicas.

De tão comum e de tanto abuso que já se cometeu com esta prática, as
revistas médicas científicas mais respeitadas internacionalmente, como o The
New England Journal e o Journal of the American Medical Association, incluíram
em suas normas de publicação uma limitação no número de possíveis autores
de um trabalho (quatro).90

Relação com Pacientes: será que estamos ensinando aos
estudantes que os pacientes não importam?91

Como afirmamos, inicialmente tínhamos pensado em classificar os epi-
sódios relatados pelos estudantes de acordo com as situações específicas em
que eles estavam inseridos, quais sejam, situações de ensino ou de assistência.
Entendemos, entretanto, que, por mais que seja interessante esta divisão, para
fins de um melhor entendimento de como as situações surgem no contexto da
formação profissional, esta não era a melhor abordagem. Estaríamos dando,
daquela forma, ênfase ao processo de ensino que deveria estar sendo conferida
aos fatos em si, e não tanto às circunstâncias. De todo modo, procuramos
preservar no relato dos casos as referências eventuais ao contexto, de forma que
o leitor poderá se situar também em relação a este aspecto.

Apesar do propósito classificatório, é preciso ressaltar que a inclusão de
um caso em uma ou outra ‘categoria’ não é inflexível, ou seja, a maioria dos
casos poderia estar em diversas ‘categorias’ e nossa escolha foi arbitrária, no
sentido de oferecer ao leitor um panorama da forma mais geral possível.

Assim, classificaremos os episódios referidos em: Conflitos éticos clássi-
cos; Aspectos éticos relacionados ao sigilo profissional: confidencialidade no
exercício profissional; Conflitos éticos relacionados com aspectos da política de
saúde: justiça; Aspectos éticos relacionados ao uso do cadáver humano no
aprendizado profissional; ‘Pequenas’ grandes maldades na prática profissional;
Preconceito social; Desrespeito à pessoa: coisificação do ser.

90 Quando este número for excedido, deve haver uma explanação do que cada autor fez no trabalho. Aliás,
introduzimos a mesma exigência nas normas de publicação da Revista Brasileira de Educação Médica.

91 Este é o título de um artigo publicado por Jean Robinson, representante leiga no General Medical Council da
Inglaterra: “Are we teaching students that patients don’t matter?” (Robinson, 1985).
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Conflitos Éticos Clássicos
Aqui estão incluídos os dilemas éticos mais habitualmente referidos na

literatura, e que, em geral, expressam situações de conflito entre a autonomia
do indivíduo e o entendimento médico tradicional do que seja o melhor ou o
mais certo para o paciente. São os casos citados que se referem a pacientes
testemunhas de Jeová e à administração de sangue como parte da terapia e o
direito do aborto.

Incluiríamos aqui, embora não tenham sido citados, os casos de eutaná-
sia e doação de órgãos, por exemplo. Este conjunto de casos, aliás, são os que
mais freqüentemente são usados como exemplos em salas de aula, embora
dificilmente a participação do estudante possa ser mais abstrata, já que ele não
terá nunca a responsabilidade ou a atribuição, enquanto tal, para atuar em
casos como esses.

Apesar de Christakis & Feudtner (1993), por exemplo, questionarem a
validade da utilização desse tipo de caso, entendemos que exatamente por
serem casos mais clássicos e, portanto, já com muita reflexão acumulada sobre
as situações, podem ser sim de grande utilidade em eventuais discussões com
fins educacionais.

Vejamos alguns casos que foram referidos pelos estudantes e que de-
monstram o seu distanciamento, embora também possam ajudar o docente a
preparar um caso para discussão em sala de aula:

• Caso 1: “Paciente com hepatopatia avançada e testemunha de Jeová,
necessitando de transplante de fígado” (masculino, 21 anos).

• Caso 2: “Questão da não-aceitação de tratamentos com uso de sangue
(transfusão total ou parcial) por parte de Testemunha de Jeová, diante
do pedido de inclusão desse tipo de tratamento pelo médico. O médico
resolveu por não aceitar a recusa da Testemunha de Jeová. Ficaram pe-
rante a autonomia e o princípio da beneficência” (feminino, 19 anos).

• Caso 3: “A mulher fez um aborto e chegou no pronto-socorro san-
grando muito e nervosa. Aí o médico disse pra ela: ‘Na hora de fazer
achou bom né, agora agüenta – eu devia deixar você sangrando’”
(feminino, 22 anos).

• Caso 4: “No Hospital do Pronto-socorro, no estágio do internato, eu
acompanhava um paciente com doença pulmonar obstrutiva crônica
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com indicação de ventilação mecânica. Porém, a Unidade de Terapia
Intensiva estava lotada e tivemos de decidir entre colocá-lo ou retirar
outro paciente” (feminino, 22 anos).

Aspectos Éticos Relacionados ao Sigilo Profissional:
confidencialidade no exercício profissional

• Caso 1: “Um médico de um hospital da rede SUS em Pernambuco
(interior), que se encontrava no período de seu plantão, informou ao
pai de um jovem de aproximadamente 25 anos que este precisava fazer
uns exames para detectar HIV. O pai, preocupado, perguntou o porquê
e o médico lhe disse que o jovem lhe confessou que era homossexual e
tinha medo de pertencer ao grupo de risco” (feminino, 22 anos).

• Caso 2: “O professor ficava discutindo o prognóstico sombrio de CA92

na frente de todo mundo na enfermaria” (feminino, 20 anos).

Os dois casos aqui descritos envolvem a questão da confidencialidade. É
um dos valores profissionais mais tradicionais e é previsto em todos os Códigos de
Ética Médica que o Brasil já teve, respeitando a tradição que vem do Juramento
de Hipócrates. Em princípio, tudo que é dito para o médico em uma relação
profissional deve ser mantido em sigilo até mesmo perante o Estado, salvo decisão
judicial. O que está em questão aqui é o direito do indivíduo de não ter informa-
ções sobre sua privacidade divulgadas sem o seu devido consentimento.

Nos dois casos, os médicos parecem ter desconsiderado este direito e,
pelas situações brevemente descritas, podemos supor que tenham sido pelas
próprias características dos pacientes: um era homossexual e o outro um paciente
de um hospital de ensino.

Como veremos mais adiante, nem sempre certas categorias de pacientes
são respeitadas como pessoas e cidadãos. A situação descrita no segundo caso é
típica das situações de ensino em nossos hospitais: nas visitas coletivas às en-
fermarias, ou rounds, como algumas faculdades se referem. Nessas visitas, os
casos são relatados na presença de estudantes, docentes, residentes e médicos
responsáveis pelos casos sem que haja uma preocupação com o sigilo das infor-

92 É comum a utilização, no meio médico, de acrônimos, especialmente na frente de pacientes, como uma estratégia
para a discussão de hipóteses diagnósticas ou diagnósticos sem que o paciente entenda. No caso, CA significa
Câncer, para o qual também é usado o prefixo NEO, de neoplasia. Outro exemplo é BK, que é a sigla de Bacilo
de Koch, agente etiológico da Tuberculose.
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mações já que além dos demais pacientes internados na mesma enfermaria não
é raro que haja parentes ou acompanhantes também presentes. Nessas situa-
ções também, muitas vezes, os pacientes são despidos e examinados sem que
uma preocupação maior com a privacidade deles seja observada.

Conflitos Éticos Relacionados com Aspectos da Política
de Saúde: justiça

• Caso 1: “Na enfermaria de gastro, uma senhora bastante idosa precisa-
va da colocação de uma prótese que (sic) o hospital não autorizou a
compra. Quando consultada, a paciente afirmou que gostaria de
aumentar sua sobrevida (o caso era grave), porém, a família, que tinha
recursos, não autorizou a compra da prótese via particular (R$ 200,00).
A equipe da enfermaria, depois de esgotadas todas as possibilidades de
adquirir a prótese pelo SUS, fez uma ‘vaquinha’ para comprar a prótese”
(feminino, 22 anos).

• Caso 2: “Há vários casos de médicos de uma especialidade terem de
atender casos de outra, pela falta de especialistas” (feminino, 19 anos).

• Caso 3: “Uma paciente minha do ambulatório precisa fazer uma
angioplastia com colocação de stent, mas o hospital não tem dinheiro
para comprá-lo. O serviço de cardiologia me orientou para colocar a
situação para a paciente e dizer para ela quanto custa o stent para que
ela o compre. Não concordo que a saúde seja equiparada a mercadoria”
(masculino, 26 anos).

Vivemos em um país onde a questão da disponibilidade de recursos fi-
nanceiros é extremamente problemática, não apenas pela sua tradicional e real
escassez, como por uma tradição de sua utilização em benefício de parcelas
minoritárias da população.

A luta empreendida por setores da população ao longo dos últimos 60
anos pela universalização do direito à saúde e pela eqüidade, cuja conquista foi
formalizada com a promulgação da Constituição de 1988 e com a criação do
Sistema Único de Saúde, não foi capaz ainda de superar as contradições na
alocação de recursos geridos pelo Estado. Entretanto, ainda que fosse possível
uma alocação de recursos substancialmente mais significativos no setor saúde,
ainda assim haveria escassez.
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Lidar com a escassez de recursos é um problema para qualquer adulto
consciente e que anseie por critérios de justiça. Mas, é ainda mais conflituoso
para um adolescente ou adulto jovem, desejoso de salvar vidas e aumentar a
sobrevida de seus pacientes, deparar-se com limites de ordem financeira que
não são, em momento algum, discutidos com eles ou com quer que seja.

As decisões sobre o que um hospital cobrirá em um atendimento especí-
fico podem, às vezes, estar mais relacionadas ao poder de barganha e de nego-
ciação que os chefes de clínica possuam junto à direção do hospital do que às
necessidades objetivas deste ou daquele paciente.

A definição de prioridades e a disponibilização de recursos para o
atendimento destas prioridades são, via de regra, obscuras para a maioria dos
profissionais envolvidos no atendimento, quanto mais para os estudantes.
O mesmo recurso que foi negado para o pagamento da prótese do caso 1 pode
ter sido liberado para a compra de uma televisão a cores para o quarto dos
plantonistas, gasto em um almoço com autoridades ministeriais ou ainda doado
para a viagem de uma delegação de estudantes a algum encontro estudantil.93

Estas também são discussões habitualmente ausentes no cenário da
formação médica no Brasil, salvo eventuais discussões nos fóruns da Saúde Coletiva:
o destino dos recursos públicos. A falta de reflexão sobre o tema pode ser vista
também ao analisarmos a realização de exames complementares nos hospitais de
ensino. Salvo algumas restrições para a realização de exames complementares
individualmente mais caros, pouca regulação existe neste tópico. Raros são os
serviços que não possuem ‘rotinas de internação’ que não impliquem solicitação
de diversos exames, independente da necessidade objetiva para cada paciente.

Esta lógica na solicitação de exames reflete também a própria falência do
ensino da semiologia e da propedêutica. Não é raro ouvirmos, mesmo de médi-
cos formados, o que ouvimos recentemente de uma médica formada há qua-
tro anos, com quem conversávamos sobre os objetivos e métodos de pesquisa
utilizados por nós neste trabalho. Ao falarmos sobre as observações nas aulas
de semiologia, ouvimos de nossa interlocutora que “essas aulas de semiologia
são a maior besteira que tem na faculdade. Ensinam pra gente um monte de
métodos e técnicas que ninguém nunca usa na prática. Era um tal de percute

93 Essas conjecturas são meramente hipotéticas, não se configurando em informação baseada no conhecimento
específico de uma situação, e estão apresentadas apenas para demonstração da complexidade da gestão dos
recursos e da falta de transparência na tomada de decisões, muitas vezes confiada ao aparelho burocrático que
cumpre normas sem uma avaliação crítica das situações.
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aqui comprime ali, quando na verdade na prática você vai direto pros exames
complementares que vão te dar o diagnóstico” (feminino, 30 anos, residente
de hospital público).

Essa médica estudou em uma universidade vinculada a um hospital pú-
blico; se um dia ela for atuar na rede privada, terá problemas. Se tiver relação
com empresas de medicina de grupo, seu trabalho será comparado ao de seus
colegas, inclusive no que se refere ao número de exames que solicita por paciente.
Se for trabalhar na rede privada, sem vínculo com convênios, serão os seus
próprios pacientes que reclamarão pelo alto custo de um atendimento básico.94

Parece-nos que cada vez mais as faculdades formam especialistas em solicitar
exames, cada vez mais incapazes de realizar um exame físico onde compreendam
os sinais encontrados.

Aspectos Éticos Relacionados ao Uso do Cadáver
Humano no Aprendizado Profissional
• Caso 1: “A utilização de recém-falecidos nos leitos para prática de
entubação; punção de veia central etc.” (masculino, 20 anos).

• Caso 2: “É uma loucura o que acontece quando alguém morre. Todo
mundo corre pra fazer alguma coisa no morto. Por que a gente não
aprende em manequins?” (masculino, 23 anos).

O cadáver de humanos é objeto de utilização para o ensino desde o
primeiro período do curso, na disciplina de anatomia. Em geral, os cadáveres
utilizados são de indigentes, pessoas em geral sem família ou cujo corpo não
tenha sido reclamado. Há, via de regra, uma preocupação grande dos professores
de anatomia em fazer preleções sobre o respeito devido pelos estudantes ao
corpo que será estudado, ainda que sem vida.

O contato com o cadáver humano, tão marcante para todo estudante
no início do curso, em curto espaço de tempo perde o caráter que o distingue
tanto de outras experiências no curso médico. Cedo, os estudantes deixam de
reconhecer naquela massa inerte, cheirando a formol, elementos que os lem-
brem que aquele foi um ser humano, não sendo raros os casos de brincadeiras
realizadas com os cadáveres.

94 Depois os órgãos representativos da categoria médica revoltam-se com as propostas de controle empreendidas
pelas empresas de Medicina de Grupo ou pelas ‘temidas’ de Managed Care.
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O contato com o cadáver nas aulas de medicina legal, em geral em
necrotérios, representa outro impacto na vida dos jovens estudantes, já que lá
os cadáveres guardam características que lembram o ser que um dia ele foi.
Mas é também aqui que o seu manuseio pelos profissionais da especialidade,
em nome da técnica, deixa de trazer as referências respeitosas da anatomia.
Ali, em geral, estão vítimas de mortes violentas, que são manuseadas nas
aulas com o único propósito de exibir as principais características de um
ferimento ou de uma lesão.

O terceiro momento em que um estudante de medicina tem contato
com um cadáver humano não é um evento planejado; dá-se quando ocorre
um óbito em uma enfermaria ou no serviço onde ele está estagiando. Este
evento possui diferentes tipos de reação, em geral de acordo com o grau de
envolvimento que ele possuía com o falecido – quanto mais envolvido ele
estivesse com a assistência oferecida, maior a chance de viver a experiência
como um sinal do fracasso e dos limites da atuação profissional. Quando o
indivíduo já tiver ‘percebido’ que, para a sua futura prática profissional, ele
deverá saber realizar alguns procedimentos que dificilmente terá a oportuni-
dade de aprender sem que exponha seus pacientes a um risco demasiado de
iatrogenia, ele aproveitará o momento de um óbito para praticá-los. Esses
procedimentos são desde as manobras de ressuscitação simples (massagem car-
díaca e ventilação mecânica com o uso de ambu),95 até a entubação
endotraqueal, punção de veias profundas, dissecção de grandes vasos ou mesmo
simples passagens de sondas naso e orogástrica.

A maioria desses procedimentos não será aprendida na faculdade em
manequins, como seria desejável. Cada um que queira aprender terá duas
opções apenas: ou o fará em um paciente vivo ou o fará em um recém-
falecido. As duas opções costumam ser difíceis para os estudantes, seja pelo
risco potencial na aprendizagem com um paciente vivo, seja pela percepção
de violação do cadáver, que se tem ao realizar procedimentos não necessários.
A faculdade, em geral, não auxilia o estudante no processo, seja pela falta de
discussão sobre as situações em si, seja pela falta de oferta de condições de
treinamento desses procedimentos sem que os estudantes sejam submetidos
a situações de conflito desnecessárias.

95 Equipamento utilizado em manobras de ressuscitação que consiste em uma máscara adaptada ao nariz e boca
do paciente e um balão de borracha que, quando pressionado, promove uma inspiração forçada no paciente.
Também é usado logo após a colocação de tubo endotraqueal, enquanto não é acoplado o tubo a um
ventilador automático.
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Ouvimos relatos, durante nossa pesquisa, sobre a realização de procedi-
mentos não necessários em pacientes de hospitais universitários apenas para
que houvesse a possibilidade de praticar algum procedimento mais complexo.

Os relatos que ouvimos estavam relacionados à punção de vasos profun-
dos, como carótida, jugulares e subclávias. Mas os estudantes que fizeram esses
relatos pediram que não fosse identificado sequer o estado em que eles estuda-
vam, o que foi acatado por nós. A realização de procedimentos nas circunstân-
cias referidas não é prerrogativa brasileira nem de nossas faculdades.

Dwyer (1994: 13) descreve uma situação vivida por um estudante norte-
americano que relatou ter testemunhado a realização de um parto com fórceps
sem que houvesse uma indicação para tal, a despeito dos riscos relacionados
com o uso desta técnica. O estudante conclui que a indicação foi feita apenas
para que o residente pudesse treinar a realização do parto com esta técnica.

Tal fato nos possibilita introduzir uma questão que está subjacente a
todo processo de aprendizagem com pacientes reais em hospitais universitários
ou de ensino: quais os direitos que os pacientes têm ou teriam sendo atendidos
em um hospital desse tipo.

Argumenta-se que

o fato de que nós aprendemos em pacientes significa que alguns pacientes
têm uma dor ou inconvenientes ou mesmo apenas exames físicos adicionais.
Eu acho que existe uma espécie de barganha: nós aprendemos Medicina
nestas pessoas, que são em geral pobres, e elas têm um cuidado que de
outra forma elas não teriam acesso. (Dwyer, 1994: 13)

Com pequenas variações, este é um argumento que também é ouvido
em nosso país. No entanto, no Brasil, a saúde é considerada um direito de todos
e uma obrigação do Estado. Não é por definição, como nos Estados Unidos, um
bem acessível apenas a quem dispõe de recursos para comprá-lo.

Não desconhecemos que em nosso país há uma grande distância entre o
que está escrito na Constituição e a realidade, mas isso não justifica o abuso na
prática. Até porque poderíamos questionar igualmente se o atendimento usu-
almente oferecido nos hospitais universitários ou de ensino possui um diferen-
cial tão significativo em relação a outros hospitais públicos. Para diversas espe-
cialidades, por exemplo, é reconhecida a superioridade de hospitais não
vinculados ao aparelho de ensino formal.
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Este tema deveria ser, sem dúvida, melhor discutido nos meios acadêmi-
cos e, especialmente, nas associações que defendem os interesses e os direitos
dos pacientes, necessitando de uma reflexão sobre os limites das atividades que
podem ser desenvolvidas em nome do ensino e da aprendizagem.

‘Pequenas’ Grandes Maldades na Prática Profissional
• Caso 1: “Desrespeito com os pacientes. Destratações verbais e até agres-
sões físicas, como arrancar o fio de sutura porque o paciente alcoolizado
não cooperava” (masculino, 21 anos).

• Caso 2: “É comum no pronto-socorro não dar anestesia pra suturar
paciente bêbado ou aplicar Benzetacil®96 só porque vai ficar doendo”
(masculino, 22 anos).

Esta é uma questão que habitualmente é veementemente negada por
quaisquer médicos em público: a possibilidade do uso do conhecimento
profissional para a prática de pequenas ‘torturas’ contra seus pacientes, em
atitudes que estão associadas a pequenas ‘vinganças’ no contexto de relações
médico-pacientes mal estabelecidas. Em geral, como os dois casos citados pelos
estudantes, ocorrem em pacientes alcoolizados, cuja credibilidade para denún-
cias posteriores é diminuída, ou em pacientes questionadores ou pitiáticos.

Ouvimos depoimentos, Brasil afora, que informavam práticas, como
as aqui citadas, assim como a administração de laxantes sem conhecimento
do paciente e sem indicação, aplicação de clisteres sem indicação, manutenção do
paciente aguardando pelo resultado de exames indefinidamente quando os
mesmos já estavam prontos e outros exemplos semelhantes, de acordo com o
estado de saúde e as queixas que os pacientes tivessem.

Em nossa opinião, as razões dessas práticas podem ser encontradas na
psicopatologia, como desvio de comportamento, ou no preconceito social, já
que todos os relatos estavam relacionados à prática em hospitais públicos, vin-
culados ao Sistema Único de Saúde.

Poderíamos também reconhecer, nesta prática, um sinal de como a pro-
fissão está se afastando do ideal de serviço e, sob as influências das mudanças
em sua organização e prática, aproximando-se perigosamente de um ponto em

96 Penicilina G Benzatina – é aplicada via intramuscular e é dolorosa na aplicação e durante alguns poucos dias.



154

97 Em uma versão anterior, mas ainda referida, o significado atribuído é ‘pé inchado, mendigo e baleado’.

que o paciente deixará de ser reconhecido como o objetivo último de sua práti-
ca para passar a ser um meio de sobrevivência. A seguir, poderemos nos aproxi-
mar um pouco mais de manifestações inequivocamente preconceituosas.

Preconceito Social
• Caso 1: “Casos de negligência em que se inferioriza a condição de
um paciente e não pede (sic) todos os exames necessários” (feminino,
18 anos).

• Caso 2: “Eu consegui um estágio em um pronto-socorro com um
professor meu. O hospital X tem um grande pronto-socorro, com muito
movimento. Marcamos de nos encontrar na porta do hospital. Quando
íamos entrar, meu professor falou pra mim: ‘aproveita pra fazer tudo que
você tiver que fazer de besteira na vida pra fazer aqui, pois aqui só tem
paciente do SUS, que não reclama. Se você fizer merda no seu consultó-
rio você vai tá roubada pro resto de sua vida” (feminino, 24 anos).

• Caso 3: “A gente estava discutindo um caso de uma paciente de 28
anos, com um quadro grave de insuficiência hepática com o staff. Horas
tantas perguntaram ao professor se não era o caso de colocar a paciente
na fila de transplante. O professor respondeu que não, que era pra
gente prestar bem atenção ao caso: a paciente morava numa favela, era
analfabeta e morava sozinha. Se ela conseguisse um fígado novo, não
saberia tomar o remédio direito e, logo, logo, ferraria com o novo fígado,
por isso não valia a pena colocar ela na fila. Eu fiquei assustado. Como
ele pode condenar a paciente à morte, sem dar nenhuma chance a
ela?” (masculino, 21 anos).

Em uma aula que fomos dar sobre ética em uma faculdade de medicina
de nosso estado, um dos alunos que assistia à aula lembrou-nos de um termo
que costuma ser usado em vários hospitais de pronto-socorro do município
para designar seus pacientes típicos: ‘Pimba’. Na verdade, é um acrônimo signi-
ficando: preto, indigente, mendigo, bandido e alcoólatra.97 Nos Estados Unidos,
existe um equivalente, o ‘Spos’ (“subhuman piece of shit”) que, no caso
exemplificado, tratava-se de um “paciente de quarenta anos, homem, hispâni-
co e bandido” (Dwyer, 1994: 13).
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É muito difícil entendermos tanto o ‘Pimba’ quanto seu congênere
norte-americano, o ‘Spos’. Não parece fazer sentido que profissionais dedicados
a cuidar de humanos possam assumir um posicionamento tão preconceituoso,
acreditando mesmo tratarem-se de pessoas de categorias inferiores e eles próprios,
por conseguinte, superiores. Mas, talvez, a melhor explicação para esta ‘patolo-
gia social’ esteja na categoria que veremos a seguir, representando a forma
como os pacientes são vistos e tratados nas escolas de medicina.

Como os professores lidam com seus pacientes e, conseqüentemente, como
os estudantes, através do currículo oculto, através de mecanismos da socialização
profissional, aprendem a lidar com esses mesmos pacientes. Em geral, é uma lição
não verbal, mas nem por isso menos significativa. É um processo de transfor-
mação de seres humanos em Donas Maria e Seus Zé, como dizia Drauzio Varela
em sua crônica.

Desrespeito à Pessoa: coisificação do ser
• Caso 1: “Eu estava participando de um round na minha enfermaria.
Tinha uma paciente que toda hora tossia demais. Fazia muito baru-
lho. Eu falei com a colega que era interna do leito, perguntando se
não tinha nada que pudesse fazer com ela para diminuir a tosse. Ela
me respondeu que não era pra eu me preocupar não, que ela fazia
isso pra chamar a atenção, já que tava cheio de médico na enfermaria.
Eu ainda perguntei se ela estava tentando chamar a atenção se não
era o caso de dar essa atenção e tentar entender o que levava ela a
fazer isso. Aí ela me disse que eu tinha cara de quem ia querer fazer
psiquiatria, mas que eu precisava entender que não dá pra ficar dan-
do papo pra paciente o tempo todo não, que senão você não faz mais
nada” (masculino, 22 anos).

• Caso 2: “Eu estava acompanhando um médico que estava atendendo
uma criança, com a mãe, que tinha caído da rede e batido com a cabeça
no chão. Mal a mãe acabou de falar, o médico a chamou de irresponsá-
vel, que tinha que estar de olho o tempo todo na criança. A mãe come-
çou a chorar morrendo de vergonha” (feminino, 19 anos).

• Caso 3: “Acho um absurdo que professores, na hora da visita, fiquem
falando da situação do paciente sem nenhuma consideração com o
paciente!” (feminino, 24 anos).
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• Caso 4: “Diariamente nas enfermarias, durante as aulas de propedêutica,
observamos manipulação excessiva de pacientes. Alguns são ausculta-
dos por três estudantes ao mesmo tempo, outras vezes, estes mesmos
estudantes e até mesmo os professores discutem casos na frente do
paciente utilizando-se de termos técnicos, o que deixa os pacientes
receosos quanto ao seu diagnóstico e prognóstico. Certa vez, um estu-
dante estava auscultando um paciente e falou: ‘– Gente! Venham aus-
cultar aqui... ele tem um ritmo de galope!’ Resultado: o paciente ficou
tão assustado que perguntou se ia morrer! Os professores deveriam se
preocupar mais com os reflexos de tais atitudes” (feminino, 20 anos).

• Caso 5: “A questão do relacionamento médico-paciente. Durante am-
bulatório de pneumologia, o paciente desconhecia que estava com câncer
e a devida ferocidade do tumor. Ele só sabia que estava sendo tratado
como pneumonia” (masculino, 22 anos).

• Caso 6: “Na minha faculdade o serviço de ginecologia, em particular, é
o campeão na falta de ética para com as pacientes, que são orientadas
a não perturbar e não gritar nos seus maiores momentos de dor”
(feminino, 25 anos).

• Caso 7: “Aulas práticas com o uso do paciente como mera cobaia”
(masculino, 23 anos).

• Caso 8: “O paciente dependia de oxigênio, mas não tinha condições para
se manter com oxigênio em casa e mesmo assim foi dada alta, sem ser
discutido como seria o tratamento do paciente em casa” (masculino,
22 anos).

• Caso 9: “Foram várias, mas aqui vai um exemplo: na aula prática de
psiquiatria, onde um professor entrevista um dos pacientes da
internação psiquiátrica, a professora questionava o paciente e dizia
para os alunos notarem o quanto ele estava ‘louco’, ‘sem nexo’. Ficamos
todos com vergonha, pois ela literalmente ridicularizou o paciente”
(feminino, 23 anos).

• Caso 10: “O monitor de semiologia estava fazendo uma revisão com o
meu grupo em um paciente internado. Só que ele deixou o paciente
completamente nu por mais de duas horas, sem deixar nem o lençol
cobrindo ele” (feminino, 21 anos).
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• Caso 11: “Professores na beira do leito falando da situação do paciente
de forma inadequada (absurdo!!!)” (feminino, 24 anos).

• Caso 12: “Situação em que os estudantes (muitos) estavam estudan-
do semiologia frente a (sic) um paciente grave” (masculino, 26 anos).

• Caso 13: “Modo de tratar e expor o paciente” (feminino, 21 anos).

O número de casos apresentados nesta categoria é superior ao das de-
mais e não é por uma simples opção nossa. Outros casos, incluídos nas catego-
rias anteriores, podiam, como os leitores perceberam, estar facilmente incluídas
aqui. Não o fizemos para dar um destaque a algumas características peculiares
que eles tinham. Mas o número dos relatos aqui incluídos é uma expressão
concreta de como esse problema chama a atenção dos estudantes e como é
difícil para eles lidarem com estas situações.

O que transparece da leitura desses casos é uma sensação de que cada
um dos estudantes viveu uma situação dramática, na qual o que, para eles, era
importante em uma relação entre médicos e pacientes não era considerado: o
respeito à pessoa. Não se trata apenas do desrespeito a um valor ou a um direito,
mas da desconsideração daquele indivíduo como pessoa.

Konner (1988), em seus relatos sobre sua própria experiência na faculda-
de de medicina, relata diversos episódios que têm grande identidade com os
relatos aqui transcritos. Em um desses episódios, ele narra o início de seu está-
gio no pronto-socorro quando houve uma aula na sala de pequenas cirurgias.

Durante a aula, repetidas vezes, um paciente com um ferimento na
cabeça buscava espiar para o interior da sala. Konner estranhava que ninguém
desse sinal de que estivesse reparando a presença do paciente até que, após
meia hora, ele decidiu falar para o professor que havia um paciente na porta.
Seu professor respondeu-lhe, dedo em riste: “eu vou ter que lhe pedir... se você
for me interromper mais uma vez eu vou ter que lhe pedir que saia da sala”.
Konner ficou quieto e, ao final da aula, constatou que o paciente, vítima de
um acidente de carro, havia saído do hospital. A papeleta foi preenchida pelo
residente “acusava-o de ter saído contra a orientação médica. Que orientação
médica? Ele não viu um médico em momento algum!” (Konner, 1988: 56-57).

Este não é um problema das escolas médicas brasileiras e nem tampouco
um problema recente. A leitura desses casos nos trouxe à lembrança a expo-
sição feita por Jean Robinson, representante leiga no General Medical Council,
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na Inglaterra, em uma Medical Ethics Education Conference, intitulada “Are
we teaching students that patient don’t matter?”. Robinson observava que
os estudantes de medicina estavam percebendo que “seu treinamento profis-
sional estava levando-os a abandonar as atitudes de cuidado que os haviam
atraído para a Medicina” (1985: 19), uma vez que os direitos dos médicos
eram mais valorizados, tanto nas aulas quanto no ensino indireto, do que
aqueles dos pacientes.

Da leitura desses casos e do convívio com os estudantes ao longo dos
anos em que temos nos dedicado a estudar o processo de formação, percebe-
mos este processo como alienante e desumanizante. Junto ao ensinamento de
se adotar um distanciamento emocional do paciente, sem dúvida indispensável
para uma análise e abordagem crítica de cada um com quem o estudante se
envolve em um processo terapêutico, está um aprendizado prático de que este
distanciamento se dá pela negação da condição de sujeito ao outro; pela negação
de sua capacidade de pensar e de decidir sobre o seu destino; pela fragmenta-
ção do indivíduo em órgãos e sistemas isolados; pela descontextualização da
ação terapêutica.

É claro também que nem todos que entram em uma escola médica a
terminam com a mesma prática ou com a mesma visão do mundo e do paciente,
mas é inegável que o conjunto de experiências ao qual a maioria dos estudantes
está sendo exposta no quotidiano de nossas faculdades de medicina e, especi-
almente, a falta de uma orientação e ação concreta da faculdade através de
seus professores e médicos reafirmam esta lição indireta.

A força do processo de socialização, entendido como o processo por
meio do qual os valores, atitudes, linguagem, específicos de uma profissão são
informados aos estudantes desejosos de fazer parte daquela corporação
profissional é inegável, mas também é insuficiente para explicar esta situação
tão complexa. Não podemos optar pela solução mais fácil e atribuí-la apenas a
uma imitação do mau exemplo, à compreensão deteriorada dos objetivos da
medicina e de seu processo de trabalho. São inúmeras as hipóteses que podem
ser levantadas para explicar o processo de socialização, sem que provavelmente se
encontre a resposta em uma única linha de raciocínio ou em um único aspecto
do processo de formação. As explicações seguindo a linha teórica da socialização
são um bom começo, mas insuficientes, embora ajudem no esclarecimento das
diferenças individuais observadas, atribuindo-as às discrepâncias entre os con-
teúdos desta com os da socialização primária.
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Ainda no campo teórico da socialização, é interessante lembrar a compa-
ração feita por Morin (1996: 50) entre o fenômeno do imprinting, descrito pela
etologia (“para o passarinho, o primeiro ser que passa perto do ovo de onde ele
saiu é a sua mãe”), e os efeitos da ação do aparelho formador (“na escola e na
universidade, sofremos ‘imprinting’ terríveis, sem que possamos, então abandoná-
los. Depois disso, a invenção acontecerá entre aqueles que sofreram menos o
‘imprinting’ e que serão considerados como dissidentes ou discordantes”).
A socialização profissional, incluindo-se as lições do currículo oculto, serão par-
te desse imprinting cultural, ao qual podemos estar mais ou menos suscetíveis.
Costumamos dizer que a socialização profissional é um processo extremamente
poderoso e que aqueles que resistem à dessensibilização que o perpassa acabam
se tornando pediatras ou sanitaristas, estes, sem dúvida, os que representam os
maiores desviantes entre os médicos, o que não significa que outros especialis-
tas também não possam sofrer menos com o imprinting da escola médica.

Uma outra hipótese explicativa para o fenômeno em questão pode ser
construída se levarmos em consideração o processo de divisão do corpo huma-
no em órgãos e sistemas para fins de ensino; aliás, explicação recorrentemente
ouvida nos fóruns em que se discute a educação médica em nosso país, embora
raramente ela seja formulada de forma consistente.

A fragmentação teórica do corpo humano em órgãos e sistemas é um
método que permite o conhecimento deste organismo através de suas partes e
pode ser visto como um dos resultantes da Reforma Flexner. Mas é complicado
atribuir-se pura e simplesmente a este método a responsabilidade pela não
reconstrução desse organismo e a incorporação de sua dimensão de pessoa,
apenas porque o método de ensino recorta-o pedagógica e fisiologicamente.
Esta hipótese pode até ser verdadeira, mas ainda não foi convenientemente
justificada teoricamente para ser aceita, embora possamos, partindo deste mesmo
ponto, seguir por outra linha de raciocínio.

Consideremos inicialmente a distinção que Fidalgo nos recorda entre
técnica e saber:

A caracterização de ciência feita por Aristóteles no Primeiro Livro da
Metafísica assenta na distinção entre a técnica e o saber. A técnica é o
conhecimento do profissional, isto é, o saber fazer baseado na experiência.
É um conhecimento dos fatos, do que acontece e como acontece, mas não
um saber das razões e das causas do que acontece. Este é o verdadeiro saber
ou o saber científico. (Fidalgo, 2000)
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98 Certamente não é mero acaso as disciplinas de saúde coletiva serem conhecidas pelo acrônimo formado por suas
iniciais: SA CO. É bem verdade que mesmo entre os docentes da saúde coletiva também existem, e não em
pequeno número, aqueles que consideram um ‘SA CO’ dar aulas na graduação, mas este é um comportamento
comum entre docentes universitários e não exclusivo da saúde coletiva.

Fundamentados nesta distinção, poderíamos dizer que Flexner, ao dar
ênfase ao ensino das chamadas disciplinas básicas no curso médico (o conheci-
mento biológico), entendia claramente tratar-se este conhecimento do fun-
damento científico da medicina. Entretanto, coerente com a proposta de uma
reforma educacional voltada para uma formação profissional, estimulou o vín-
culo do ensino com a prática profissional e o ensino das técnicas de acordo com
a realidade das especialidades então existentes e que só se multiplicaram.

É claro que o conhecimento especializado sempre foi socialmente mais
valorizado, uma vez que o entendimento da sociedade é o de que quanto
mais o saber foi especializado mais adequado será para resolver problemas
específicos. Daí as próprias faculdades de medicina, seus professores e alunos
darem cada vez mais ênfase ao ensino e aprendizado especializado.

Os estudantes desejam aprender o que for eminentemente prático, o
que os auxiliará a resolver os problemas que eles esperam enfrentar após a gra-
duação. Nesse sentido, todo conhecimento que não tem uma aplicabilidade
prática evidente tende a ser menosprezado e não apenas pelo corpo discente.

Tome-se como exemplo a importância dos departamentos de medicina
preventiva, tanto do ponto de vista pedagógico quanto político e administrati-
vo, para as faculdades de medicina, e ver-se-á claramente como a universidade
passa a lidar com o conhecimento não comprometido diretamente com a solu-
ção de um problema de saúde específico, mas com o das comunidades.98 Tome-
se como exemplo os departamentos do ciclo básico, em que muitos dos docen-
tes nem médicos são, e veremos a importância dada a estas disciplinas pela
faculdade. São todos marginais no meio universitário.

Com a ênfase voltada para o ensino técnico, no qual a atenção da ação
de trabalho está fixada em um problema delimitado por um órgão ou sistema,
existe uma maior dificuldade para que os médicos deixem de focalizá-lo ao
utilizar a técnica. Verifica-se então o que chamamos inicialmente de ‘coisificação’
do ser, mas que poderíamos, seguindo a tradição marxiana, chamar de
objetificação do ser humano, ou seja, a transformação do ser humano em um
mero objeto de trabalho, objeto de aplicação de uma técnica.
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Tal fato explicaria a compreensão limitada do trabalho médico, compar-
tilhada por muitos profissionais e estudantes e que foi expressa no caso 8, no
qual o paciente, dependente de oxigênio, recebe alta sem que seja discutido ou
pensado em como conseguirá viver em casa com tal limitação. É um exemplo
claro de como, muitas vezes, o atendimento médico prestado limita-se ao mo-
mento em que o paciente está diretamente sob os cuidados do profissional,
sem que ele logre incluir em suas análises o indivíduo como um ser que, saindo
de lá, precisaria manter-se vivo.

Outro exemplo possível para este tipo de situação foi um episódio vivido
por nós há alguns anos, quando atendíamos uma criança com um quadro de
tuberculose avançada e, ao instruirmos a mãe sobre a necessidade de ela tam-
bém fazer exames para a detecção de tuberculose, fomos informados de que ela
e seu marido já estavam em tratamento de tuberculose há alguns meses. Per-
guntamos a ela se ninguém a havia alertado sobre a necessidade de levar seu
filho para uma consulta e sua resposta foi negativa, embora ela houvesse alertado
ter filhos em casa.

Poderíamos igualmente considerar a ‘coisificação’ do seu paciente, ob-
servado entre os estudantes, como parte de um fenômeno mais geral, presente
na sociedade na modernidade e que pode ser referido genericamente como
uma ênfase no individualismo.

Diversos autores, cada um com sua abordagem orientada teorica-
mente de forma distinta das demais, assinalaram este fenômeno como carac-
terístico da modernidade ou, mais especificamente, fruto do desenvolvimen-
to do capitalismo, como por exemplo: Sennet (1988), em seu O Declínio do
Homem Público; Christopher Lasch (1986), em seu O Mínimo Eu: sobrevi-
vência psíquica em tempos de crise; Louis Dumont (2000), em O Individua-
lismo: uma perspectiva antropológica; Christophe Déjours (1999), em A
Banalização da Injustiça Social, e, para citar alguns brasileiros, Luís Belluzzo e
Jurandir Freire Costa, em diversos artigos. Talvez todos nós estejamos apenas
vivendo o momento que Weber anteviu ao final de seu A Ética Protestante e
o Espírito do Capitalismo:

Ninguém sabe ainda a quem caberá viver nessa prisão, ou se, no fim desse
tremendo desenvolvimento, não surgirão profetas inteiramente novos, ou um
vigoroso renascimento de velhos pensamentos e idéias, ou ainda se nenhuma
das duas – a eventualidade de uma petrificação mecanizada caracterizada
por esta convulsiva espécie de auto-justificação. Nesse caso, os ‘últimos homens’
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desse desenvolvimento cultural poderiam ser designados como ‘especialistas
sem espírito’, sensualistas sem coração, nulidades que imaginam ter atingido
um nível de civilização nunca antes alcançado”. (1987: 131)

Nossas conclusões em relação à objetificação do ser humano podem ser
inferidas igualmente a partir de outros trabalhos. Por exemplo, alguns pesqui-
sadores, associados à corrente teórica do desenvolvimento moral fundada por
Piaget e Kohlberg, direta ou indiretamente, identificaram o mesmo fenômeno
que nós: Lind (2000) e Self et al. (1989, 1994, 1996), por exemplo.

Devemos recordar que enquanto Self trabalha com o instrumento de-
senvolvido por James Rest, o Defining Issues Test (DIT), Lind desenvolveu seu
próprio instrumento, o Moral Judgement Test (MJT). A diferença entre os dois
testes é bastante significativa, uma vez que aquele se limita a identificar o
estágio de desenvolvimento moral do ponto de vista cognitivo, entendendo-o
como a capacidade de raciocinar moralmente e apresentar soluções morais para
dilemas pré-formulados e este pretende ser capaz de avaliar tanto a capacidade
de raciocínio moral quanto o da ação moral. O MJT tem também como carac-
terística não se satisfazer com a apresentação apenas da argumentação sobre a
decisão moral tomada pelo entrevistado, mas espera também que cada um seja
capaz de apresentar antíteses aos próprios argumentos, configurando, assim, o
pleno desenvolvimento cognitivo.

Self et al., na maioria de seus trabalhos, por exemplo, identificam um
discreto crescimento do desenvolvimento moral dos alunos de medicina, ao
comparar os testes realizados antes e depois dos alunos terem aula na disciplina
de ética e mesmo entre o início e o fim do curso médico. São resultados discre-
tos, mas que ele qualifica como evidência de que há uma contribuição positiva
das disciplinas nas turmas analisadas.

Lind, por sua vez, analisou os dados obtidos por Self em seus estudos
com estudantes de medicina e de outros cursos e refutou suas conclusões.
Para ele, a comparação dos resultados dessas pesquisas demostram que os
alunos de outros cursos têm melhores resultados nos testes de desenvolvi-
mento moral.

Lind realizou um estudo longitudinal de seis anos de duração com 746
estudantes de medicina e dois estudos seccionais cruzados de estudantes de
medicina com outros estudantes (n= 4966). Suas conclusões foram de que, na
média, estudantes de medicina mostram uma regressão na sua competência de
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julgamento moral enquanto outros estudantes universitários mostram um au-
mento considerável e esta regressão nas competências de julgamento moral está
relacionada a deficiências no ambiente de ensino das escolas médicas (Lind, 2000).

Como já fizemos referência no capítulo anterior, discordamos absoluta-
mente da possibilidade de ocorrer uma regressão nas capacidades cognitivas,
salvo nas reconhecidas situações clínicas, como a doença de Alzheimer, por
exemplo. As diferenças que Lind observa devem ser compreendidas como os
resultados obtidos na realização de um teste, que, no caso específico, demonstra
não a capacidade cognitiva em compreender e elaborar argumentos que sejam
compatíveis com os diferentes níveis de desenvolvimento moral, mas uma ex-
pressão de como o processo de formação profissional em medicina leva os indi-
víduos a desconsiderarem o outro, no caso, os pacientes.

A capacidade cognitiva, teórica, permanece, mas a forma como esses
indivíduos são levados a pensar as situações envolvendo decisões de ordem
moral muda, e é isto que os testes reconhecem quando apontam para a su-
posta regressão, já que a escala de desenvolvimento moral elaborada por
Kohlberg tende a considerar como estágios de menor desenvolvimento aque-
les que expressam um maior individualismo.

Nesse sentido, os estudos de Lind chegam à mesma conclusão que o
nosso, embora enfoquem, em suas conclusões, apenas o aspecto cognitivo,
admitindo, assim, que alguém possa perder capacidades cognitivas já adquiri-
das. Suas conclusões, de fato, deveriam enfatizar mais o aspecto da mudança
de atitudes (que seu teste também inclui na mensuração) do que o aspecto
cognitivo propriamente dito. Resta, portanto, a já clássica pergunta: o que de-
termina o comportamento moral, uma vez que a capacidade cognitiva é neces-
sária, mas não suficiente para determiná-lo?

Um ensaio de Young (1997), vencedor de um concurso promovido pelo
Canadian Medical Association Journal em 1996, ajuda nossa reflexão sobre a
complexidade da relação entre o pensar e o agir. A autora discute o processo de
seleção de médicos para os programas de residência médica, no qual os interes-
sados precisam escrever cartas justificando as razões pelas quais se consideram
os melhores candidatos às vagas, como uma abordagem sobre a honestidade
como valor na prática profissional.

Segundo a autora, como cada recém-graduado candidata-se normal-
mente a mais de uma residência médica em mais de uma especialidade, o
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sistema de seleção os induz a mentir em suas cartas, de forma a obter o fim
desejado. Para a autora, esta e outras práticas estabelecidas durante a gradua-
ção estimulam o comportamento desonesto dos estudantes, incluída aí a
‘cola’; a partir disso, a autora questiona se tal treinamento para a desonestidade
durante a graduação não levaria os estudantes a se comportarem de forma
semelhante depois de formados sempre que perceberem que a mentira ou a
desonestidade poderá assegurar-lhes benefícios pessoais. Dessa forma, pouco
adiantariam aulas e discussões sobre ética se, na prática, o próprio sistema os
leva a uma prática desonesta.

Seguindo sua linha de análise, poderíamos inferir que o comportamento
de um indivíduo estaria diretamente relacionado aos valores que o grupo no
qual ele está inserido possui, minimizando, desse modo, a relevância dos valores
individuais nas decisões a serem tomadas. Ressaltamos que este comportamen-
to, aparentemente fundamentado por reflexões morais do tipo ‘convencionais’,
de Kohlberg, seria muito mais reforçado no caso dos estudantes de medicina
que lutam para se sentirem parte de uma corporação profissional, cujo poder e
tradição extrapola seus próprios limites. Assim sendo, haverá sentido e razões
para se crer na eficácia de uma educação moral? Ou, retomando a forma como
habitualmente esta pergunta é feita: ética pode ser ensinada? Como esta ques-
tão tem sido tratada por faculdades de medicina em outros países e que méto-
dos têm sido propostos para se atingir tal objetivo?
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As Possibilidades e os Limites da
Educação Moral

Entendemos que a primeira parte das perguntas foi amplamente
respondida ao longo deste livro. Não só é possível interferir no processo de
desenvolvimento moral, como esta interferência produz resultados
mensuráveis.99 Se a pergunta é habitualmente mal respondida entre médicos,
especial, mas não exclusivamente, em países como o Brasil, é apenas pelo
(mal) hábito dos docentes médicos e dirigentes corporativos de restringirem
suas leituras ao que é produzido diretamente por integrantes do campo médico
ou, mais recentemente, da saúde. Mas a resposta não é oriunda desse campo
do saber, e a multi, inter e transdisciplinaridade ainda está, na maior parte das
vezes, restrita aos que se incluem no campo da saúde coletiva. Há que se
buscar na pedagogia, na psicologia, na sociologia e na filosofia as perguntas
necessárias e as respostas possíveis.100

Restam por discutir quais as melhores estratégias educativas para favorecer
uma socialização profissional que estimule a autonomia dos estudantes, o respeito
à diversidade e pluralidade cultural e moral, e esta não é uma questão simples de
ser equacionada.

Se, como vimos no capítulo 3, Durkheim, Kant e Piaget divergiam sobre
a melhor forma de se praticar a educação moral, ainda hoje a questão deve ser
considerada ainda aberto. No Brasil, os atuais parâmetros curriculares nacionais
(Brasil, 1997) preconizam, já para o ensino de 1o grau, a inclusão de temas
transversais de ética para os estudantes. Os educadores de nosso país, talvez
ainda traumatizados pela experiência do período autoritário com as disciplinas

7

99 Ver todos os trabalhos de Donnie Self (1989, 1992, 1993, 1994, 1996, 1998) nas referências bibliográficas e os
de Judith Andre (1992) e Holm et al.( 1995).

100 Ainda que autores como Hansen (1995) defendam a idéia de que moral não é ensinada, mas ‘adquirida’
(caught, no original), a essência de sua crítica não está na impossibilidade de se ‘ensinar ética’, mas na
concepção ‘bancária’ da educação. Logo, ele está dirigindo sua crítica ao ponto errado, possivelmente pela sua
própria concepção de educação.
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‘educação moral e cívica” e “estudos de problemas brasileiros”, optaram por não
preconizar a criação de uma disciplina específica, mas a abordagem de seus
temas transversalmente, isto é, em todas as disciplinas de forma integrada.

Não há dúvida de que a proposta de ensino transversal é interessante,
mas convém questionarmos o possível alcance dela em nosso meio,101 no qual
a ética é majoritariamente entendida apenas como a aplicação de um código,
especialmente em seu aspecto de defesa corporativa. Será possível imaginarmos
que, a curto ou médio prazo, possamos ter os mesmos professores que são
citados pelos alunos entrevistados por nós, discutindo convenientemente éti-
ca? Diríamos até que o cerne da questão não está apenas nas características do
professor, mas na falta de reflexão sobre os reais aspectos éticos que envolvem
as relações de assistência à saúde. Não é raro, mesmo entre pessoas muito
esclarecidas e com altos níveis de educação acadêmica, o desconhecimento e a
desconsideração sobre os aspectos éticos de sua prática, acreditando piamente
que basta sua boa vontade e suas boas intenções para assegurar o caráter ético
de suas ações, de suas pesquisas.

Entendemos que o ensino transversal da ética deve ser um objetivo para
o sistema educacional, nele incluído, obviamente, o ensino médico, mas não é
uma proposta viável senão em longo prazo, desde que outras condições te-
nham sido previamente conquistadas. É claro que não defendemos a idéia de
que não se deve fazer nada, e é no sentido de entendermos como outras insti-
tuições e países vêm equacionando esta questão que promovemos uma ampla
revisão bibliográfica sobre o tema, que sintetizamos a seguir.

Shelton (1999) e Kopelman (1999) abordam dois aspectos dessa questão,
e o fazem com duas perguntas básicas, respectivamente: “Pode a virtude ser
ensinada?” e “Valores e virtudes: como eles podem ser ensinados?”.

Shelton alerta-nos para a necessidade de que se tenha um ambiente em
que a ética e a prática ética sejam uma realidade, lembrando-nos do importante
papel desempenhado pelo currículo oculto na formação dos estudantes e da
importância de não ocorrerem contradições entre o que é ensinado/discutido
nas aulas e o que os alunos observam no quotidiano.

Kopelman, por sua vez, compara os argumentos daqueles que defendem
que os objetivos da educação moral devem ser o de tornar os estudantes mais

101 Nos absteremos de comentar a aplicação dela em uma rede pública de ensino de 1o  e 2o graus, rica em professores
malformados e mal pagos, que têm na vocação ou na falta de opções o motivador de seu trabalho.
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‘humanos’ e virtuosos e daqueles que defendem a idéia de que a educação em
ética deve ser mais instrumental, tornando-os mais capazes de resolver os
problemas éticos com os quais provavelmente se confrontarão quando estive-
rem na prática profissional, para concluir que a discussão é inócua e que os dois
aspectos não são excludentes. Ao final, alerta que

talvez a mais poderosa maneira como os estudantes são ensinados sobre
valores e virtudes profissionais seja o exemplo. As ações dos clínicos ensina
aos estudantes o que a sua profissão espera deles. Mostrando pouca tole-
rância para comentários prejudiciais e ‘piadas’ preconceituosas; expressan-
do preocupação com os estudantes, pacientes e familiares; levando o tempo
necessário para obter um consentimento livre e esclarecido significativo;
mantendo-se atualizado com a literatura e mostrando respeito e empatia,
ele moldará o que os estudantes serão e farão. (Kopelman, 1999: 1310)

Kopelman também valoriza o currículo oculto, mas introduz algumas
questões ignoradas por seus colegas: se iremos ou devemos ensinar virtudes aos
estudantes, que virtudes serão essas? Ao que podemos acrescentar: quem
determinaria as virtudes que devem ser ensinadas? Quais seriam as ‘virtudes
básicas’ aceitas consensualmente como as mais importantes em uma sociedade
democrática e plural? Como estabelecer um padrão de virtudes entre os docentes
para que possam demonstrá-las pelo seu exemplo? Seria o caso de selecionar os
docentes também por suas virtudes? Que tipo de teste poderia ser feito para
verificar as virtudes defendidas efetivamente por alguém? Não. Não nos parece
ser este o melhor caminho para pensarmos a educação em uma sociedade
democrática e pluralista.

Concordamos com Puig (1998) quando ele afirma que, embora
habitualmente a educação moral seja associada a formas educativas tradicionais
como uma imposição heterônoma de valores e normas, devemos pensá-la
associada ao objetivo de “ajudar a analisar criticamente a realidade quotidiana e
as normas sociomorais vigentes, de modo que contribua para idealizar formas
mais justas e adequadas de convivência” (Puig, 1998: 16).

Desse modo, a educação moral deve ser vista como uma forma de favorecer
o desenvolvimento moral do indivíduo, ou seja, o desenvolvimento de sua
capacidade de raciocinar e julgar questões morais. Precisamos ajudar o indivíduo
a ser capaz de conviver em uma sociedade democrática e pluralista, preocupado
com a busca por estabelecer e favorecer relações mais justas na sociedade, mas
também a ser capaz de raciocinar de forma autônoma.
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Com a definição do objetivo da educação moral como o favorecimento
ao desenvolvimento da capacidade do indivíduo e do grupo de lidarem de forma
respeitosa com a diversidade de opiniões e, ao mesmo tempo, exprimirem suas
convicções e avaliações sobre os aspectos morais envolvidos, não será um papel
do professor102 ou da escola a definição de que valores deverão ser ensinados,
mas o de estabelecer os métodos, técnicas e conteúdos mais adequados para tal.

Nesse sentido, entendemos que os conteúdos não devem se limitar àque-
les estritamente relacionados às situações que se acredita que os estudantes
venham a se confrontar depois de formados, mas incluir desde a filosofia da
moral e da ciência, como uma base consistente para a reflexão moral autônoma,
mas condizente com os próprios objetivos do curso, até as situações práticas
concretas que os estudantes vivenciam durante a graduação, sobre as quais
apresentamos um panorama neste trabalho, e aquelas que definiríamos como
clássicas na prática médica.

Santos (1995: 190-200), refletindo sobre as funções da universidade,
afirma que um dos seus dilemas institucionais contemporâneos é a contradição
entre o ensino da alta cultura e da cultura das massas, que estaria diretamente
relacionado à crise que ela vive atualmente.

Em sua visão, ao ser confrontada com a necessidade de não apenas
formar a elite dirigente da sociedade, mas de incorporar em seus ensinamentos
a lógica da produção, distribuição e consumo, a universidade foi incapaz de
redefinir seus objetos de trabalho e incorporou a dicotomia em seu interior,
sem resolvê-la.

Todavia, nós entendemos que a universidade respondeu a esta crise buscando
acentuar uma vertente mais pragmática, capaz de fornecer instrumentos específicos
para a inserção do aluno no mercado de trabalho e deixando de prepará-lo para
tornar-se capaz de buscar novas respostas para novos desafios, e é desta maneira
que ela tradicionalmente lidou com a questão do ensino da ética – oferecendo
aos alunos o Código de Ética como conteúdo enquanto ele foi suficiente, e,
hoje, buscando prepará-lo com as discussões dos futuros casos com os quais ele
possivelmente se confrontará. Contrários a esta postura, situam-se igualmente
os que, como Carson (1994), defendem que o ensino da ética seja inserido em um
amplo contexto do ensino de humanidades médicas.

102 Ao contrário do que defendem Ales et al. (1992).
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As humanidades médicas, tal como Carson (1994) preconiza e foram
implementadas no Institute for Medical Humanities da University of Texas
Medical Branch, em Galveston (UTMB), incluem desde a literatura clássica e
moderna até psicologia, direito, filosofia e ética.103 Assim, busca-se uma reto-
mada do ensino da alta cultura com o claro objetivo de tornar os alunos melhor
preparados para o mercado de trabalho.

O que parece já representar um consenso entre os autores dedicados
especificamente aos métodos de ensino da ética é a defesa da utilização de
pequenos grupos para as aulas e discussões, por exemplo, Calman & Downie
(1987); Parker (1995); Tysinger et al. (1997); Self et al. (1998). Esta forma de
organização das turmas é coerente com a teoria do desenvolvimento moral
de Piaget/Kohlberg, na medida em que possibilita aos estudantes uma partici-
pação ativa nas aulas e uma troca de opiniões mais intensa entre os pares, o
que, de acordo com esta teoria, é um dos elementos catalisadores do processo,
bem como encontram nos modelos de ensino baseados na problematização ou
na Aprendizagem Baseada em Problemas seu principal estuário.

Preocupados, como Myser, Kerrudge & Mitchell (1995) e Silverman (1996),
em diminuir o lapso entre conhecimento e prática, entre competência moral e
prática ética, encontramos em Faulkner & McCurdy (2000) a perspectiva que
nos parece indispensável de ser também incorporada no contexto desta discussão,
particularmente em nosso país: a da responsabilidade social.

Em nosso país, a tradição da ação estudantil é a da ação e agitação
política, sem dúvida imprescindíveis para a sociedade no passado como hoje.
Mas a incorporação das ações de extensão universitária aos objetivos da univer-
sidade (Santos, 1995) abriu um leque de oportunidades educacionais que nos
parece ainda ser muito pouco valorizado e considerado, por docentes e estu-
dantes, a despeito das atividades que, sem dúvida, vêm sendo desenvolvidas em
diversas faculdades de medicina em caráter eletivo.

O Pulse, seção estudantil do Journal of American Medical Association,
publicou, em 1996, um conjunto de artigos sobre o ativismo estudantil,104

entendido não como a ação política ideológica com a qual estamos acostumados
pela experiência brasileira, mas relacionada à secularização da ética protestante

103 Coles (1998) defende a mesma perspectiva.
104 Sei que muitos em nosso país, provavelmente os mais jovens e/ou engajados na luta política e ideológica,

manifestarão seu desconforto e mesmo desprezo com a utilização de exemplos, neste campo, oriundos dos Estados
Unidos, mas discordamos da não utilização deles apenas por serem desprovidos de um sentido político. Também não
temos conhecimento de publicações semelhantes originárias dos estudantes brasileiros ou latino-americanos.
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descrita por Weber (1987). Neste encarte, Bambas (1996) apresenta os resulta-
dos de um survey realizado pela American Medical Student Association sobre o
tema, que enfatiza três campos de atuação: ‘Saúde pela Paz’, ‘Saúde Interna-
cional’ e ‘Ação Legislativa’. As duas primeiras incluem ações concretas de soli-
dariedade nacional e internacional, com a participação em atividades da Anistia
Internacional ou de apoio às comunidades minoritárias naquele país. Está claro,
entretanto, que suas ações também são limitadas a um pequeno número de
estudantes. Assim, ações de extensão como as desenvolvidas pela  University of
Texas Medical Branch (UTMB) e descritas por Bambas & Smith (2000), inseridas
no contexto do ensino de ética, são estratégias que podem inspirar ações seme-
lhantes em nosso país.

Finalmente, devemos assinalar que a própria World Medical Association,
representante maior da corporação médica, publicou, em outubro de 1999,
uma Resolução onde “recomenda às Escolas Médicas distribuídas em todo o
mundo que o ensino da Ética Médica e dos Direitos Humanos seja incluído
como um curso obrigatório em seus currículos” (WMA, 1999), por considerar
que tanto a ética médica como os direitos humanos fazem parte do trabalho
e da cultura da profissão médica. A recomendação em relação ao ensino da
ética não traz surpresa, mas a inclusão do tema ‘direitos humanos’ não ape-
nas se insere perfeitamente na proposta de ensino da ética no contexto das
humanidades médicas, como ressalta a importância de atuarmos de forma a
incentivar o ativismo estudantil, auxiliando-o e incentivando-o com os ins-
trumentos disponíveis.
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