

		

			[image: Capa de Ensino Médico no Brasil Império e Organização do Campo da Saúde  de Domenico Feliciello]

		




		


		

			

				[image: ]

			


		




		


		

			Conteúdo © Domenico Feliciello


			Edição © Viseu


			Todos os direitos reservados.


			Proibida a reprodução total ou parcial desta obra, de qualquer forma ou por qualquer meio eletrônico, mecânico, inclusive por meio de processos xerográficos, incluindo ainda o uso da internet, sem a permissão expressa da Editora Viseu, na pessoa de seu editor (Lei nº 9.610, de 19.2.98).


			Editor: Thiago Domingues Regina


			Projeto gráfico: BookPro


			e-ISBN 978-65-280-2016-4


			Todos os direitos reservados por


			Editora Viseu Ltda.


			www.editoraviseu.com


		


		

			

			


		


		


		

			Domenico Feliciello


			Ensino médico no Brasil Império e organização do campo da saúde


			Os projetos pedagógicos das


			Escolas Médicas no Brasil Império:


			Uma contribuição para avaliação do Ensino SUPERIOR no país (1)


			Campinas


			2002


			


			

				

						1	 Dissertação de doutorado apresentada a Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp, Departamento de Medicina Preventiva e Social, sob orientação do Prof. Everardo Duarte Nunes, defendida em 22 de fevereiro de 2002, sendo a base da presente publicação.



				


			


		




		

			


			Agradecimentos


			Agradeço inicialmente ao prof. Everardo Nunes, pela dedicação e por ter confiado na nossa capacidade de realizar a dissertação.


			Agradeço a todos os colegas e amigos que, de alguma forma, possibilitaram, direta ou indiretamente, que o presente conjunto de conhecimentos fosse concretizado numa obra, aos colegas da Secretaria Municipal de Saúde de Campinas, à equipe do Centro de Saúde Costa e Silva, desta prefeitura e, aos professores do extinto Departamento de Medicina Social e Preventiva da Faculdade de Medicina da PUC-Campinas.


			Agradeço especialmente aos companheiros do Núcleo de Saúde e da Coordenadoria Geral de Extensão da PUC-Campinas e ainda aos colegas da Assessoria de Planejamento e da Reitoria da PUC-Campinas pela compreensão das dificuldades na elaboração do presente trabalho, que algumas vezes impediu uma maior dedicação às tarefas do dia a dia.


			Agradeço ainda ao Luís Antônio, a Giovana Suaves, a Giuliana Suaves e a Clara Feliciello (in memorium) pela paciência que demonstraram em agüentar nossa longa dedicação ao trabalho.


			Agradeço finalmente ao Edson pela minuciosa revisão inicial do texto e a Regis pelo trabalho de digitação, que possibilitaram a presente publicação.


		




		

			


			Lista de quadros


			Quadro 1 – Cadeiras do curso de Medicina da Universidade de Coimbra a partir de 1559 até a reforma de 1772


			Quadro 2 – Plano de estudos do curso de Medicina criado com a reforma da Universidade de Coimbra de 1772


			Quadro 3 – Cadeiras do curso de cirurgia das academias médico-cirúrgicas – 1813


			Quadro 4 – Obras publicadas pelos lentes brasileiros e voltadas para o ensino, no período de 1808 a 1831


			Quadro 5 – Cadeiras das Faculdades de Medicina em 1832


			Quadro 6 – Cadeiras das Faculdades de Medicina de acordo com a reforma de 1854


			Quadro 7 – Cadeiras das Faculdades de Medicina de acordo com a reforma de 1882-1884


		




		

			


			Lista de tabelas


			Tabela 1 – Crescimento da População Urbana e Total do Brasil – números índices


		




		

			


			Resumo


			O trabalho objetiva detectar os principais elementos dos campos da saúde e do ensino e, de várias áreas da sociedade brasileira que contribuíram para a emergência e configuração de projetos pedagógicos das Escolas Médicas no país durante o século XIX. Para sua elaboração, foram estudadas as Faculdades de Medicina da Bahia e do Rio de Janeiro, as duas escolas do período. Foi realizada análise documental e de obras em várias instituições e bibliotecas, tanto do período assinalado quanto de fases mais recentes, cobrindo o período de 1808 a 1889. Para essa análise, foram construídos bancos de dados relacionais, através do programa Access da Microsoft, que possibilitou a emissão de relatórios com diferentes formatos, de acordo com os elementos analisados.


			O principal resultado refere-se à sistematização dos diferentes projetos de ensino médico elaborados e implementados no período, contendo: 1) os processos sócio-políticos envolvidos na formulação desses projetos e de políticas governamentais com respeito ao ensino médico; 2) os diferentes momentos de organização dos médicos enquanto categoria profissional e suas influências na definição dos projetos de ensino médico; 3) a caracterização desses projetos; 4) as condições de implementação e desenvolvimento dos mesmos e 5) os resultados obtidos do ponto de vista das escolas, de seus docentes e de vários setores sociais que se manifestaram a respeito.


			Concluímos que os projetos pedagógicos das Escolas Médicas no Brasil sofreram importantes influências dos níveis governamentais do império brasileiro, relacionadas às necessidades de governo e administração do país, por um lado, e, por outro, das concepções e interesses dominantes dos grupos e blocos históricos no poder, em cada fase histórica, caracterizadas principalmente por uma restrita ilustração utilitarista e aristocrática lusitana.


			Com relação à categoria profissional dos médicos, deduziu-se que os vários projetos de ensino médico compunham seu conjunto de interesses, embora essa corporação somente se tenha organizado socialmente no final do século XIX. Nesse aspecto, observaram-se os vários momentos de organização dessa categoria profissional e suas influências sobre o ensino médico.


			Do ponto de vista das Escolas Médicas, observou-se a intensa utilização de modelos europeus na configuração de seus projetos pedagógicos no que diz respeito aos conteúdos, métodos de ensino e organização político-administrativa da instituição, embora esses modelos fossem adaptados à realidade nacional, principalmente frente à ausência de recursos materiais, à falta de capacitação dos professores e aos interesses e concepções dos mesmos. Quanto a esses modelos, concluiu-se pela predominância dos da França até aproximadamente 1870, quando passou a ser defendido e implantado o modelo alemão de ensino médico.


			Finalmente, inferiu-se que não ocorreu a institucionalização da pesquisa e da produção de conhecimentos nas Escolas Médicas no período devido ao modelo sócio-econômico adotado durante o período colonial, no qual a técnica, o conhecimento e a competência profissional não eram, ainda, elementos que integravam os horizontes das elites governantes.


		




		

			


			Abstract


			The present work aims to detect the main elements in the health, the teaching fields and the diferent areas of Brazilian society, wich have contributed for different Brazilian Medical Schools pedagogical projects during the century 19th. For its elaboration the Medical Scholls of Bahia and Rio de Janeiro were studied. Documents and works in several institutions and libraries were analysed, both in the mentioned period how and of more current phases, covering the period from 1808 to 1889. For this analysis databases were built using Microsoft Access program, wich enabled the writing of in different formats, according to the elements analyzed.


			The main result was the systematization of the different medical projects made and implemented in the period, consisting of: 1) The socio-political processes involved in the formulation of these projects and of the government politics concerning medical teaching; 2) The different moments of doctors organization while professional category and its influences in the definitions of projects medical teaching; 3) Characterization of these projects; 4) The conditions of implementation and development, and 5) The results obtained from the schools point of view, from their teachers and from the several social sectors that  expressed their opinion on the subject.


			We conclude that the Brazilian Medical Schools pedagogical projects suffered important influences from the government levels, related to the needs of the country government and the administration needs, on one side, and, on the other, to the conceptions and dominant interests of the dominating groups and historical sections that detained power, in each historical phase, characterized mostly by a restricted portuguese aristocratic and utilitarian thought.


			As far as the professional category of the doctors it was deduced that the several medical teaching projects made up their set of interests, even though this corporation has only organized socially at the end of century 19th. In this aspect, several organization moments of this professional category and its influences on medical teaching were observed.


			From the Medical Schools point of view, it was observed the intense utilization of european models in the configuration of their pedagogical projects, on contents and teaching methods, and political-administrative methods, although these models were adapted at the national reality, mostly due to the absence of material resources, teachers qualification and to their interests and conceptions. Regarding  these models, there is a predominance of those from France until about 1870, when the medical teaching German model started to be defended and implemented.


			Finally, it was inferred that there was no research organization and knowledge production at medical schools in the period, due to the socioeconomic model adopted during the empire, when technique, knowledge and professional competence were not considered as elements that integrated the purpose of the dominating class.


		




		

			1. Introdução


			Nas sociedades contemporâneas, o campo da saúde, enquanto um conjunto de saberes, práticas, instituições e profissionais especializados, possui importante reconhecimento e legitimidade sociocultural, de modo que é praticamente impossível hoje imaginar a vida na sociedade moderna sem assistência à saúde e sem um conjunto cada vez mais complexo de especialidades, equipamentos, medicamentos e instituições, como hospitais e laboratórios.


			Paralelamente, emergem com frequência contradições originadas da própria evolução desse campo, demonstrando não só a sua heterogeneidade, as suas fissuras e as concepções diferenciadas que o atravessam, mas também o seu caráter ideológico e de poder, na medida em que as pretensões de uma sociedade saudável e medicamente orientada mostram seus limites face ao desenvolvimento econômico e social, especialmente em sociedades de desenvolvimento tardio, como o Brasil.


			No entanto, o campo da saúde mostra um vigor considerável, na medida em que se apresenta como importante alternativa para o cotidiano dos cidadãos que buscam alívio e cura para seus problemas de saúde, bem como para os diferentes setores sociais, incluindo os governamentais, na implementação de bem-estar social, de qualidade de vida e na manutenção de cidadãos aptos a contribuírem para o progresso das nações.


			Embora na atualidade venham se estabelecendo mais claramente os limites da eficácia e da eficiência da tecnologia e do saber médicos para a resolução de questões de saúde no âmbito individual e coletivo e nas dimensões biológicas e sociais, esses limites ainda são pouco difundidos e reconhecidos. Pelo contrário, sempre que se busca a saúde do corpo biológico individual ou a saúde do “corpo” social, determinadas vertentes da tecnologia e da prática médica apresentam-se como as principais alternativas, muitas vezes desqualificando os outros determinantes dos problemas de saúde, que se inscrevem em outros campos da sociedade, como na economia, na cultura e na política, entre outros.


			Especialmente quando a tecnologia e o saber médicos não conseguem dar respostas adequadas para os problemas apresentados, esses limites são justificados pela ausência de pesquisas e estudos suficientes, na maioria das vezes devido à falta de recursos e de interesses de governos, organizações e empresas. Ou seja, a ciência médica seria sempre portadora das possibilidades de resolução, bastando apenas os investimentos e recursos adequados.


			Grande parte dos estudiosos do assunto compreendem esse dinamismo e preponderância do campo da saúde nas sociedades contemporâneas e o poder adquirido pelos profissionais médicos, autores e portadores de tecnologias e saberes específicos, como resultantes de complexos processos sociais de constituição do campo da saúde nas sociedades ocidentais e de suas articulações e relações com os demais campos sociais.


			O presente estudo parte dessa compreensão dos processos de constituição do campo da saúde na sociedade brasileira, enfocando-os a partir das práticas e saberes de parte dos seus principais atores, os médicos e profissionais envolvidos com a organização e institucionalização do ensino médico no Brasil.


			A partir desse enfoque, o estudo busca reconhecer alguns dos processos pelos quais os médicos constituíram-se numa categoria profissional com competência socioculturalmente reconhecida, como os legítimos agentes sociais responsáveis pela saúde dos indivíduos e da sociedade e, portanto, com legitimidade e poder para definir “o que” e “como” fazer para produzir, preservar e recuperar a saúde, ou seja, na estruturação do campo da saúde brasileiro.


			Partimos do pressuposto de que a plena expressão dessa competência e dessa legitimidade foi possível na medida em que se institucionalizaram mecanismos próprios, sistemáticos e constantes de reprodução de práticas, técnicas e saberes, que passaram a garantir a continuidade, a permanência e a difusão institucionalizada e oficial dessa competência e da sua legitimidade, de modo que a categoria profissional adquirisse as ferramentas para sua própria reprodução.


			Entre esses mecanismos de reprodução, consideramos que a institucionalização dos processos de formação profissional, através de organizações próprias, como as escolas e faculdades, constitui um dos elementos centrais para a preponderância e hegemonia dos médicos no campo da saúde.


			Por outro lado, temos em conta que a emergência e a consolidação de uma categoria profissional, socialmente legitimada, nunca são resultantes da ação apenas de seus principais atores ou da aplicação e eficácia de seus saberes e técnicas, na medida em que o reconhecimento social e a eficácia da ação pressupõem necessariamente a existência do outro que a reconhece e a legitima, pressupondo, portanto, o estabelecimento de determinadas articulações com demais grupos e projetos sociais. Ou seja, a emergência e reconhecimento de um grupo profissional como legítimo e competente, para falar privilegiadamente sobre um conjunto de objetos e saberes específicos, somente se constitui dessa forma por referência a outros grupos sociais que o reconheçam e o legitimem como tal.


			No caso dos médicos, dada a sua presença histórica nos primórdios das sociedades ocidentais, nas quais a resolução dos problemas de saúde sempre buscou o auxílio de indivíduos ou de entidades no combate às doenças, aos estados mórbidos e às questões sociais de saúde, é possível detectar vários processos nas origens desse profissional. No entanto, o que nos interessa é percorrer os caminhos e reconhecer aqueles processos que originaram o ensino médico, especialmente na sociedade brasileira, enfocando como ocorreram os processos de legitimação e de reconhecimento das competências da categoria profissional, a partir da evolução de suas instituições formadoras, isto é, através do ensino formalizado em escolas e faculdades.


			Nesse sentido, julgamos que o estudo dos projetos pedagógicos das Escolas Médicas no século XIX, no Brasil, são centrais para o entendimento de como essa categoria profissional colaborou na construção do campo da saúde e implementou um projeto de reprodução de sua competência profissional, socialmente reconhecido.


			Considera-se a escolha do período estudado como estratégico para a sociedade brasileira, na medida em que, nesse século, se inicia a constituição da nação brasileira enquanto Estado e Sociedade, livre das amarras coloniais. Especialmente para o campo da saúde no Brasil, nesse século são lançadas as bases para a sua construção e para a constituição da categoria profissional médica como seu principal agente.


			O fato de ocorrerem simultaneamente a construção da nação, de um campo técnico e científico e de um grupo profissional aumenta a complexidade do presente estudo, na medida em que a riqueza das inter-relações entre esses elementos torna-se mais visível, com maiores possibilidades de desvendar o quanto as diferentes práticas — políticas, ideológicas, técnicas e sociais — contribuíram para essas construções.


			Ao mesmo tempo, o século XIX constitui-se num momento de crise e de superação do modelo técnico e do conjunto de saberes e práticas da medicina herdada das sociedades feudais na transição para o modelo das sociedades capitalistas. Desse modo, esse período também é central para aprender como, num momento de grandes mudanças conceituais, o projeto médico conseguiu reestruturar-se e permanecer legítimo no âmbito de um país colonizado que buscava sua independência e um modelo próprio de sociedade.


			Além disso, o presente estudo busca contribuir no entendimento da constituição de políticas sociais na sociedade brasileira, a partir da abordagem dos processos de organização das instituições de ensino superior dos médicos no século XIX, entendendo que esses processos foram e continuam centrais para o projeto de legitimação e de reconhecimento social da competência técnica e científica de determinados profissionais, enquanto categoria social e enquanto elementos centrais na estruturação dos respectivos campos de saberes e práticas.


			Para realizar este estudo, buscou-se organizá-lo de modo que fosse possível detectar, num vasto conjunto de documentos e obras, os elementos formadores dos projetos de ensino médico durante o século XIX e suas relações com o campo da saúde e demais instâncias sociais. Nesse aspecto, não interessava apenas a tentativa de recuperar e sistematizar a história dos acontecimentos ocorridos no período, mas avaliar como esses elementos, suas repercussões e seus resultados produziram legitimidade e reconhecimento da competência profissional médica, por referência ao campo da saúde e aos outros campos da sociedade.


			Pretende-se, desse modo, trazer novas contribuições para o estudo da medicina no Brasil, que tem se caracterizado por dois tipos de abordagens: os historiográficos lineares e os histórico-estruturais de caráter positivista, cujas conclusões únicas corroboram a preponderância e a hegemonia do projeto médico social brasileiro, no campo da saúde e no estabelecimento de controles sociais necessários à constituição do Estado-Nação brasileiro.


			Nesse sentido, demonstrar que o discurso, os saberes e as práticas médicas se associaram e instrumentalizaram grupos e blocos no poder, em diferentes conjunturas e momentos da sociedade brasileira, é uma conclusão demasiado óbvia na medida em que uma parte significativa da atividade médica surge primordialmente como necessidade da implementação dos interesses dos grupos hegemônicos e do Estado Imperial, assim como no caso das práticas sociais dos advogados e dos engenheiros. Ou seja, na constituição histórica da nossa sociedade, as práticas de saúde pública emergiram e se consolidaram principalmente a partir de práticas de governo e de necessidades que diziam respeito à organização e administração da sociedade, sendo canalizadas e encaminhadas prioritariamente aos médicos para sua resolução.


			Na realidade, a constituição dos médicos como um grupo social competente e legitimado para abordar questões de saúde na sociedade somente se viabilizou na medida em que os grupos dirigentes necessitaram contar com quadros especializados para enfrentar as questões de saúde que foram emergindo, do seu ponto de vista, na própria constituição e administração dessas sociedades.


			O grupo social dos médicos não se comportou, pelo menos no Brasil, como um elemento vindo de fora da administração pública ou de outros estratos sociais para oferecer soluções a esses desafios. Pelo contrário, a necessidade de resolver determinadas questões de saúde emergentes forjou e encontrou na categoria médica, sempre próxima aos grupos de poder, os auxiliares disponíveis e adequados.


			O médico constituiu-se em elemento ao qual foi confiado, pelos grupos no poder, a tarefa para encaminhar resoluções às questões de saúde que passavam a pressionar esses mesmos grupos no governo das sociedades. Nesse aspecto, a possibilidade da prática médica ampliar seu espectro de ação, do âmbito individual para o âmbito social, abarcando e estendendo sua atuação para outras esferas sociais e da vida, já estava inscrita na sua constituição enquanto elemento auxiliar dos governantes brasileiros, contanto que seus saberes e práticas adequadas fossem convenientemente desenvolvidos e aplicados.


			Entretanto, a constituição dos médicos enquanto categoria profissional, socioculturalmente reconhecida para atuar como agente de promoção da saúde, de prevenção e cura das doenças e de reabilitação no âmbito individual, exigiu o desenvolvimento de outras estratégias e processos de legitimação.


			


			Em ambos os casos, constituir-se em categoria profissional como legítima portadora de determinados saberes e com habilidades para desenvolver uma ocupação determinada requeria a formação e o treinamento acadêmicos específicos por meio do ensino superior, uma vez que esta era a forma como as sociedades ocidentais, a partir da Idade Média e da transição para o capitalismo, institucionalizaram seus processos de aquisição e reprodução de competências de certos grupos profissionais — advogados, engenheiros, clérigos e médicos.


			Além de conhecimento, arte e formação de nível superior, a existência da categoria profissional, pelo menos na maioria das sociedades ocidentais, fez-se acompanhar de uma certa autonomia para exercer o controle corporativo da profissão com relação à aquisição dos diplomas, atuação nos diferentes mercados de trabalho, regulação e fiscalização da prática dos profissionais2.


			Ademais, foi necessário conquistar a legitimidade e o reconhecimento dos vários grupos e estratos sociais, mediante a comprovação da eficácia de suas práticas e saberes face às práticas e saberes de outros indivíduos que concorriam no mesmo campo por clientela e legitimidade social.


			Uma vez que a competência reconhecida, a autonomia e a eficácia foram e são elementos que caracterizam uma categoria profissional e possibilitam sua reprodução, não se pode prescindir de legitimidade. Pelo contrário, na medida em que a formação de nível superior, o acesso aos mercados de trabalho e a organização de serviços de saúde também são objeto de regulamentação pelo Estado, exige-se uma determinada associação entre categoria profissional e bloco no poder. O estabelecimento de pactos entre a categoria profissional médica e os grupos no poder passa a ser essencial, tanto para a resolução das questões de saúde como para o atendimento dos interesses corporativos dos médicos e a sua manutenção como um dos grupos sociais hegemônicos.


			O reconhecimento e a aceitação da eficácia da ação profissional por parte dos cidadãos, podem ser considerados tanto uma estratégia como uma das resultantes desse conjunto complexo de processos, nos quais se articulam organização da corporação, capacidade de autorreprodução, legitimação junto a instâncias de poder e competência para encaminhar resoluções das questões de saúde dos indivíduos e da sociedade.


			Nesse aspecto, estudar a constituição de uma categoria profissional, no caso a dos médicos, tem complexidade diversa do estudo da constituição do campo da saúde ou dos médicos enquanto portadores de um projeto político-social, em que pese ser o médico um dos principais elementos estruturadores desse campo. Trata-se, na realidade, do estudo da constituição de determinados processos, relações e associações entre categoria profissional, campo da saúde, governo e sociedade, que se caracterizam por elementos múltiplos e contraditórios nos diferentes momentos históricos.


			Acredita-se que o estudo dessa complexidade do jogo na arena social, entre profissionais médicos, campo da saúde e demais elementos da sociedade fornece maiores possibilidades para compreender as configurações assumidas pelos projetos de educação médica, em diferentes momentos, enquanto uma das estratégias que possibilitou e possibilita a manutenção dos profissionais médicos como um grupo hegemônico no campo da saúde e na sociedade.


			


			Por sua vez, a formação acadêmica do profissional médico, para constituir-se numa de suas principais estratégias corporativas, deveria propiciar transmissão de conhecimentos, experiências, habilidades, comportamentos e estratégias necessários para que o futuro profissional médico estivesse apto a responder às exigências que dizem respeito à corporação, ao campo da saúde e à sociedade. Além disso, a Escola Médica deveria configurar-se como uma instância organizada que possibilitasse a legitimação da competência profissional, dos saberes, das técnicas mais adequadas, da reprodução dos novos conhecimentos necessários e da eficácia da prática técnica.


			Com esse tipo de abordagem da Escola Médica, não se pretende impor a visão de que a corporação médica tem existência acima e apesar da sociedade, mas ressaltar que as possibilidades de existência e de continuidade de um projeto médico profissional estão relacionadas às diversas estratégias implementadas pela categoria médica, e não apenas ao seu arsenal de técnicas e conhecimentos eficazes – até porque essa eficácia é questionada e questionável em diferentes conjunturas -, ou de suas pretensões políticas e de poder, uma vez que essas nem sempre foram hegemônicas.


			Por outro lado, também se busca indicar que a relação entre a categoria profissional médica e a sociedade é complexa e que a sua inserção em determinados campos da sociedade não lhe confere, automática e necessariamente, um papel social de controle e reprodução da estrutura social. Na realidade, o médico pode estabelecer múltiplas inserções na sociedade e desenvolver relações dinâmicas, mutantes e atravessadas por inúmeras contradições, assim como pode lançar mão de uma variada gama de conhecimentos e desenvolver um amplo leque de ações, com potencialidades de reprodução ou de transformação do campo da saúde e da sociedade.


			Na realidade, essa variedade de possibilidades e estratégias propiciadas pelos saberes e pelas práticas da categoria profissional médica permitem o desenvolvimento de estratégias múltiplas na implementação de seus interesses.


			Quanto aos conhecimentos e às racionalidades técnicas  e científicas médicas, que de algum modo foram produzidas e instrumentalizaram diversas ações na abordagem das questões de saúde no âmbito da sociedade e do campo da saúde, serão considerados do ponto de vista dos recortes realizados pelos médicos sobre o arsenal de saberes disponíveis em cada época, com o objetivo de construir explicações sistemáticas e eficazes tanto para aprender os objetos da prática médica, quanto para justificar determinadas práticas e seus resultados.


			Considerando que a eficácia explicativa dos conhecimentos utilizados é essencial para a institucionalização de determinadas práticas de saúde, para a estruturação do campo da saúde e para a legitimação da ação do profissional médico, as instituições de ensino médico, embora não apenas elas, teriam um papel específico de produção e reprodução de conhecimentos, de aplicação dos mesmos em determinadas técnicas visando o desenvolvimento de certas habilidades, de experimentação e de avaliação da sua eficácia. Ou seja, como instâncias especializadas na produção, transmissão e uso de conhecimentos que possibilitariam também a legitimação dos médicos enquanto categoria profissional.


			1.1 Da delimitação do objeto


			Paradigmas são realizações científicas universalmente reconhecidas que, durante algum tempo, fornecem problemas e soluções modelares para uma comunidade de praticantes. (Thomas Kuhn, 1970)


			... as estruturas sociais são sistemas emergentes de regras, papéis e relações sociais dentro das quais nascem as pessoas, e que devem ser coletivamente reproduzidos e ocasionalmente transformados por agentes humanos, então elas próprias (as estruturas) não são agentes... Não sendo agentes, as estruturas não fazem sua própria história, embora sejam todas históricas. Suas forças e seu caráter histórico emergem através das ações e do pensamento dos agentes humanos. (Christopher Lloyd, 1995)


			Considerando as indagações suscitadas pela vivência do autor deste estudo, tanto em termos de prática profissional médica e docente quanto de prática de busca de conhecimentos para explicar essa realidade, e tendo em vista a proposição em realizar uma tese de doutorado, emerge a exigência de desenvolver um projeto que explicite no que consiste o objeto de estudo, sua relevância, sua inserção em diferentes campos do conhecimento, o modelo teórico escolhido, quais questões se pretende responder e quais estratégias de pesquisa serão empregadas.


			É possível afirmar que esse processo de construção inicia-se a partir de um conjunto de conhecimentos teórico-metodológicos por parte do pesquisador, que possam auxiliar na definição e delimitação do objeto de estudo, localizá-lo em certos territórios do conhecimento e construir cientificamente sua relevância, que deve guardar coerência com os marcos paradigmáticos correspondentes.


			Nesse sentido, partiu-se de um objeto da investigação sintetizado na seguinte formulação:


			Estudar os principais elementos responsáveis pela constituição dos projetos pedagógicos das Escolas Médicas da Bahia e do Rio de Janeiro desenvolvidos no período compreendido pela emergência desses cursos, a partir de 1808, até o período de transição do modelo político-social do Império e da República, buscando detectar como esses elementos, e os projetos pedagógicos correspondentes, concorreram para a formação da competência técnica, profissional e político-social dos médicos nesse mesmo período histórico.


			Nessa formulação, apesar dos vários conceitos envolvidos, a conceituação central que deve ser explicitada refere-se a “projeto pedagógico”, uma vez que se entende esse conceito como aglutinador e integrador das outras noções, podendo constituir, no nosso entender, parte de um paradigma.


			Embora esse conceito tenha sido construído, no campo da educação brasileira, a partir de meados da década de 1970, como fruto do amadurecimento de projetos de agências governamentais — Capes e Sesu do Ministério da Educação e Cultura — e dos debates e projetos desenvolvidos por instituições de ensino superior, acerca do ensino nesse nível3, julgamos que se constitui num conceito importante, na medida em que buscava articular as finalidades das escolas e dos cursos de nível terciário com as finalidades e desafios que os técnicos e a sociedade se colocaram, em diferentes momentos históricos, com o intuito de desenhar um projeto educacional institucional, incluindo a explicitação dos objetivos dos seus cursos de graduação e o perfil dos profissionais a serem formados.


			Nesse aspecto, o “projeto pedagógico” de uma escola teria como principal objetivo definir o “deve ser” da instituição e de seus cursos, visando as atividades de ensino, pesquisa, extensão e de apoio, definidas, planejadas e organizadas a partir das necessidades da sociedade, de acordo com as concepções e entendimentos do coletivo de atores da escola envolvido com sua construção.


			O “projeto pedagógico” pressupõe a existência de atores sociais e de práticas, organizações, processos, programas, políticas e ações. Ou seja, apresenta-se como a expressão e síntese de elementos que dizem respeito às finalidades e ações de agentes sociais específicos envolvidos com o ensino, a ciência e a evolução de estruturas e processos especializados no ensino e na pesquisa, que se articulam com o objetivo de implementar determinadas práticas, entre as quais se inclui o desenvolvimento de competências técnicas, profissionais e político-sociais, com vista a colaborarem com a resolução dos problemas apresentados pela sociedade, de acordo com o enfoque daqueles agentes sociais.


			Dadas essas características, o “projeto pedagógico” requer a presença de ações planejadas dirigidas a fins, o concurso de recursos materiais e não materiais e uma determinada organização das práticas (pedagógicas, científicas, administrativas, político-institucionais etc.), tanto para se constituir enquanto projeto, quanto para se efetivar na prática.


			Deve-se considerar ainda que a concepção e a constituição de um “projeto pedagógico” pressupõe o desenvolvimento de processos contínuos de ação-reflexão-ação, ou seja, de um processo dialético de práxis permanente, dado que a realidade é mutante, assim como as finalidades dos atores sociais e as questões que a sociedade necessita enfrentar.


			Nessa perspectiva, e tendo em vista que a ação dos agentes sociais não se constitui em simples reflexo de estruturas e processos, mas que mantém relações dialéticas com os mesmos, sendo o elemento que possibilita sua reprodução ou modificação4, é possível afirmar que o “projeto pedagógico” constitui-se num projeto sócio-político que envolve elementos técnicos, científicos, políticos, ideológicos, sociais e econômicos que dizem respeito não só ao campo da educação, mas a diversos campos científicos e sociais.


			É necessário observar ainda que, se a noção de “projeto pedagógico” nasce com uma perspectiva tecnicista, por parte das agências governamentais na década de 1970, modifica-se na medida em que assume a crítica à realidade do ensino superior brasileiro na década de 1980 e passa a incorporar a práxis coletiva e a contextualização permanente que permitiriam a reflexão crítica do campo da educação e a emergência de projetos institucionais mais de acordo com a realidade política e social do país.


			Entretanto, entendemos que não bastam esses elementos para conferir criticidade e adequação à realidade, uma vez que os agentes sociais envolvidos nos processos de desenvolvimento e implementação de diferentes “projetos pedagógicos” é que irão imprimir características conservadoras, reprodutoras ou críticas a partir de suas representações ideológicas e teóricas e de suas práticas, inclusive daquelas historicamente acumuladas e cristalizadas em processos, normas e estruturas institucionais.


			A transposição desse paradigma para o ensino médico requer a explicitação de certos elementos, dadas as especificidades desse ensino. Em primeiro lugar, ao tentar relacionar o ensino do profissional médico com as finalidades e desafios da sociedade, deve-se necessariamente referir-se ao campo da saúde, ou seja, ao conjunto de elementos, concepções e relações próprias desse campo e que poderiam imprimir características essenciais aos projetos pedagógicos do ensino médico.


			Deve-se detectar, ainda, como os projetos pedagógicos do ensino de medicina se relacionam com o campo curricular5, entendendo o currículo como um conjunto de práticas pedagógicas, de vivências e de conhecimentos relevantes, organizados formalmente, transmitidos nas instituições educacionais que guardam estreitas relações também com a sociedade e, portanto, com a cultura, a ideologia e o poder.


			“O currículo existente, isto é, o conhecimento organizado para ser transmitido nas instituições educacionais, passa a ser visto não apenas como implicado na produção de relações assimétricas de poder no interior da escola e da sociedade, mas também como histórica e socialmente contingente. O currículo é uma área contestada, é uma arena política”6 (Moreira; Silva, 1995, p. 21).


			Nessa primeira aproximação teórica, é possível recompor nossa formulação inicial e afirmar que nos interessa detectar como foram constituídos os projetos pedagógicos e o campo curricular do ensino médico no Brasil, a partir dos projetos das Escolas Médicas da Bahia e do Rio de Janeiro, no período assinalado, buscando entendê-los em relação aos campos da educação e da saúde, dentro de uma perspectiva histórica e sociológica.


			


			Ao expressar nosso objeto de estudo dessa forma, na realidade pretendemos investigar uma hipótese, qual seja: 


			“Os projetos pedagógicos dos cursos de medicina guardam estreitas relações, não apenas com os elementos mais gerais detectados a partir da evolução da sociedade, mas também com os elementos e as relações que historicamente se construíram nos campos da educação e da saúde, de modo que podem ser considerados um produto social resultante da concorrência desse conjunto de elementos. Nesse sentido, os projetos pedagógicos constituem-se em sínteses do conjunto de elementos e relações que percorrem esses campos, expressando as concepções, as práticas e os conhecimentos em confronto em cada momento histórico de evolução. Esses projetos pedagógicos cumprem determinadas finalidades instrumentais na própria configuração dos campos da saúde e da educação, principalmente através da moldagem da formação técnica, social e política do profissional médico, que deve assegurar-lhe uma competência profissional de modo a caracterizar o médico e suas práticas como elementos centrais na organização e manutenção do campo da saúde”.


			As formas específicas como esses elementos se compõem e evoluem, as concepções que representam, as práticas e os conhecimentos que instrumentalizam e as finalidades que cumprem somente poderão ser estudadas a partir das experiências nacionais, o que justifica a escolha de duas experiências concretas.


			Enquanto relevância, entendemos que o estudo deve auxiliar na compreensão de como evoluiu e se configurou o campo curricular do ensino médico no século XIX e, desse modo, reconhecer seus elementos, sua relações, os objetos que focaliza, as concepções utilizadas, as práticas que instrumentalizou, entre outros. 


			Outro ponto importante relaciona-se às discussões acerca da adequação ou inadequação da formação médica com as necessidades colocadas pela sociedade, ou seja, a possibilidade de iluminar os elementos, as relações e a dinâmica envolvidos com essa questão e qual o seu sentido e finalidades.


			Finalmente, o que consideramos a principal relevância, seria compreender a dinâmica própria de evolução dos projetos pedagógicos específicos das Escolas Médicas estudadas, de modo a identificar como os inúmeros e complexos elementos envolvidos com o campo da educação e da saúde se relacionam na constituição de experiências pedagógicas concretas. Ou seja, como os agentes sociais envolvidos lidam com certos elementos e relações, constituindo práticas, programas, políticas e organizações próprias, que caracterizam os projetos pedagógicos de ensino dos cursos de medicina.


			O objeto de estudo acima referido deve ser entendido como um eixo orientador da pesquisa, como um “olhar instrumentalizado” com um conjunto de elementos teóricos e de intencionalidades iniciais, que busca observar a realidade de modo sistemático, coletar dados e informações e analisar esses elementos para constituir um estudo.


			No entanto, entendemos que os conceitos e paradigmas que selecionamos são flexíveis e necessariamente abrangentes, de modo que possam permitir a emergência, a partir dos próprios dados e das observações, de concepções, elementos e relações que caracterizaram o campo curricular e os projetos pedagógicos no período estudado.


			1.2 Acerca dos métodos


			Para possibilitar um estudo que buscasse compreender as relações desses elementos com os projetos de educação médica na sociedade brasileira, optamos por um estudo assentado em fontes documentais e obras variadas, dada a complexidade de elementos que nos propusemos a investigar. Por outro lado, optamos pela utilização de um conjunto de concepções teóricas e metodológicas a partir da crítica e da avaliação dos limites dos estudos já realizados sobre esse tema, tanto com relação à análise dos documentos e das obras, quanto com respeito à interpretação dos dados e informações.


			Nesse aspecto, valemo-nos tanto de concepções sobre a estruturação e desenvolvimento de campos sociais, como da educação e saúde, quanto daquelas concepções referentes à evolução dos conhecimentos científicos, da organização social de corporações profissionais, da formulação de estratégias de legitimação desses atores e dos seus processos de hegemonia e institucionalização das práticas. Ou seja, optamos por lançar mão de conceitos próprios dos campos científicos da história e da sociologia, cujos detalhamento incluímos em anexo (Anexo 1).


			Quanto à apresentação do estudo, propomos um formato mais próximo de ensaio, ao longo do qual realizamos algumas indicações metodológicas e de análise da literatura sobre o assunto, ressaltadas nas notas ao texto. Consideramos esse tipo de exposição mais adequada, dadas as características dos estudos e  dos documentos acerca do ensino médico no Brasil, pois, além de escassos, o assunto “ensino médico” aparece freqüentemente diluído ou integrando partes de estudos e documentos sobre a medicina brasileira, especialmente naqueles que objetivam caracterizar o projeto social médico, os campos da educação e da saúde ou das ciências médicas.


			Com relação à documentação selecionada para análise, a prospecção realizada em vários centros e acervos7 nos indicou a necessidade de utilizar fontes variadas que, grosso modo, classificamos em três grupos. Numa primeira categoria, incluímos as obras de autores que abordam o ensino médico em Portugal e no Brasil como um elemento de suas respectivas temáticas. Nessa categoria selecionamos, entre outros, os estudos de: Lourival Ribeiro (1964), Roberto Machado, Angela Loureiro, Rogério Luz e Katia Muricy (1978), Mário Guimarães Ferri S. Motoyama (1979), Madel Luz (1982), Jorge Crespo (1990), João Bosco Botelho (1991), Fernando de Azevedo (Sexta edição, 1996), Márcia Moisés Ribeiro (1997), Márcia Helena Mendes Ferraz (1997), Edmundo Campos Coelho (1999), Adolfo Morales de Los Rios Santos (Segunda edição, 2000) e Simon Schwartzman (2001).


			Num segundo grupo, incluímos “informações primárias” sobre o ensino médico no país, que se encontram pulverizadas num grande conjunto de documentos, especialmente nas memórias históricas das faculdades de medicina do Rio de Janeiro e da Bahia, nas várias publicações de jornais e periódicos médicos da época e em alguns documentos das câmaras, nos raros momentos em que se discutia a legislação deste ensino.


			Tendo em vista o grande volume dessa documentação, inclusive a sua dispersão no território nacional e em vários outros centros de documentação e considerando, finalmente, as questões de acesso aos mesmos e de recursos necessários para tal, optamos por trabalhar com parte desta documentação, especialmente com as memórias históricas das faculdades de Medicina da Bahia e do Rio de Janeiro. Dessas, selecionamos aquelas que se referiam ao período de 1854 a 1896 e que possuíam abordagens mais consistentes sobre o ensino médico, visto que muitas se referiam apenas à descrição dos fatos e acontecimentos ocorridos nos respectivos anos.


			As informações das memórias históricas das faculdades cumpriram um papel específico no estudo, sendo utilizadas como fonte de dados para iluminar vários de seus aspectos, na medida em que se buscavam explicações para as questões emergentes. Dito de uma outra forma, o presente estudo não pretendeu construir uma abordagem arqueológica do conjunto documental específico das memórias históricas das faculdades de Medicina, embora tenhamos utilizado como guia várias concepções da arqueologia de Foucault (segundo Anexo 1).


			No terceiro grupo de obras, incluímos aquelas que buscaram sintetizar ou analisar os acontecimentos mais relevantes das duas faculdades e do ensino médico no Brasil. Nesse, incluímos tanto os estudos com enfoques predominantemente historiográficos daquelas memórias, mas que não deixam de conter indicações importantes sobre o nosso objeto, quanto as poucas dissertações e teses localizadas sobre o assunto. Na categoria dos estudos historiográficos, situamos: George Doyle Maia (1996), Lycurgo Santos Filho (1991), Francisco Bruno Lobo (1969), Otávio Torres (1946), Fernando Magalhães (1932), Pacífico Pereira (1912) e Anselmo Pires de Albuquerque (1917).


			Quanto às dissertações de mestrado ou tese de doutorado enfocando principalmente a análise das ideias e concepções sobre o ensino médico e a medicina à época, a partir de publicações médicas do Rio de Janeiro e das teses inaugurais e de concurso da Faculdade de Medicina da Bahia, localizamos: Flávio Coelho Edler (1992), Dinorah D’Araujo Berbert de Castro (1973) e Francisco Pinheiro Lima Júnior (1974).


			Finalmente, incorporamos inúmeros estudos específicos sobre a história da medicina, em âmbito global e no Brasil, e sobre o ensino superior no ocidente e no império nacional, por conterem um conjunto importante de indicações sobre os campos da ciência e do ensino, especialmente da medicina e da profissionalização do médico, tanto das sociedades europeias à época quanto do próprio Brasil. Nestas duas categorias incluímos: Henry Sigerist (1974),  Mário Guimarães F. S. Motoyama (1776), Juan Riera (1980), Tavares de Souza (1981), Albert S. Lyons e Joseph Petrucelli (1987), José Ricardo Pires de Almeida (1989), Jean Charles Sournia (1992), Lourival Ribeiro (1992), Aldo Janotti (1992), Fernando de Azevedo (1994), Bella Herson (1996), Chostophe Charles e Jacques Verger (1996), Fernando de Azevedo (1996), Olinda Maria Noronha (1998), Roberto Margotta (1998), Jurgen Thorwald (1999), Cláudio Bertolli Filho (2000), Eduardo Campos Coelho (2000).


			A partir dessas obras selecionadas, foram organizados basicamente quatro bancos de dados relacionais8: 1) Evolução do campo da saúde no século XIX no Brasil; 2) Evolução do Ensino Médico no século XIX no Brasil; 3) Caracterização dos agentes do ensino médico no Brasil e 4) Evolução das escolas de ensino médico no Brasil, no mesmo período.


			Desenvolvemos ainda um estudo sobre a caracterização do campo do ensino superior no Brasil, a partir de abordagem de uma extensa bibliografia específica, que resultou na elaboração de um texto auxiliar ao presente estudo e do qual utilizamos várias de suas conclusões.


			A partir da análise dos dados e informações dessas obras, documentos e dos bancos de dados, buscamos construir nossa abordagem tendo como fio condutor a evolução do próprio ensino médico e as relações que foram construídas entre o campo da saúde, a sociedade e a corporação médica, buscando ressaltar, por um lado, como se caracterizaram os projetos pedagógicos das Escolas Médicas e, por outro, as repercussões desses projetos para a legitimação e reconhecimento do profissional médico e de suas formas de intervenção na sociedade.


			Sabemos que muitas outras obras e documentos relevantes não foram objeto de análise, entretanto entendemos que, na realização de um estudo dessa natureza, são impostos limites físicos e financeiros, são realizadas certas opções e determinados recortes do acervo disponível, bem como dos aspectos a serem analisados. Nesse sentido, apesar de buscarmos abarcar o maior número possível de variáveis, estamos conscientes dos limites do produto final, embora avaliemos que alguma contribuição fornecemos para o entendimento da complexidade do campo da saúde e principalmente da ação de um dos seus principais atores.


			1.3 Da apresentação


			O presente estudo está estruturado basicamente em dois grandes capítulos: um que se refere à implantação do ensino médico no Brasil, a partir da vinda da Família Real em 1808, até a constituição das Escolas e Academias Médico-Cirúrgicas do Rio de Janeiro e Bahia; e outro, que aborda a institucionalização desse ensino na forma de faculdades, a partir de 1832, e suas respectivas reformulações até o fim do império.


			Essa divisão, além de didática, busca ressaltar vários aspectos, um deles relacionado às diferentes formas institucionais que esse ensino adquiriu ao longo do século. Ressalta ainda a articulação desses projetos com os vários momentos de evolução política e social da nação brasileira e, portanto, as relações construídas com os vários grupos sociais, especialmente com aqueles responsáveis pelo governo e pela formulação e implementação de políticas que determinaram a configuração do próprio ensino superior e médico no país.


			Essa divisão proposta mostrou-se adequada também na abordagem dos diferentes momentos de configuração dos campos da saúde e da educação no Brasil, seus desafios, as questões emergentes, as propostas de resolução, as instituições organizadas, os saberes hegemônicos, a ação dos médicos nas diferentes épocas e as estratégias de organização da própria corporação médica, possibilitando a observação da interdependência entre estes processos.


			


			Ainda no primeiro capítulo, dadas as origens do ensino médico no Brasil, buscamos avaliar os projetos de ensino da Universidade de Coimbra e de alguns países da Europa, especialmente França e Alemanha, uma vez que esses projetos cumpriram um papel de “modelos” e de legitimação externa tanto para os projetos de ensino médico de Portugal quanto do Brasil. Além disso, o acompanhamento destes “modelos” possibilitou ressaltar o estado da arte da medicina e do ensino médico, bem como algumas estratégias de legitimação da corporação médica em diferentes sociedades e momentos históricos, comparativamente ao Brasil.


			


			

				

						
2	 Com respeito às características e diferenciações que definem uma profissão e as demais ocupações, pode-se consultar:

COELHO, E. C. As profissões Imperiais: Medicina, Engenharia e Advocacia no Rio de Janeiro 1822-1930. Rio de Janeiro: Record, 1999. p. 19-67.




						3	 As discussões acerca do conceito de “projeto pedagógico” são detectadas principalmente na produção técnica e acadêmica de agências governamentais (CAPES e Sesu-MEC) e de inúmeras instituições de ensino superior que, nas décadas de 1970 e 80, buscaram reformular seus projetos a partir da crítica crescente ao papel social dessas instituições. Em termos de bibliografia, dada a grande extensão de material, indicamos alguns textos produzidos pelo Programa de Apoio às Instituições de Ensino Superior (Pades) da Capes-MEC, ou publicados pela PUC-Campinas. No caso dessa universidade, os conceitos sobre “projeto pedagógico”, além de serem primeiramente formulados por seus cursos, foram amplamente difundidos e discutidos em vários encontros nacionais: 1) BRASIL. PADES: um programa que evolui e se consolida na Universidade. Dois Pontos, n. 14, 1984; 2) BRASIL. O Projeto Pedagógico das IES. Dois Pontos, n. 37, 1987; 3) PUC-CAMPINAS. Revista Série Acadêmica. Editada sob responsabilidade da Coordenadoria Geral de Graduação da Vice-Reitoria Acadêmica da PUC-Campinas, n. 2, 4 e 6, 1995, 1996 e 1997, respectivamente; 4) PUC-CAMPINAS, A Universidade e a construção do seu próprio projeto, textos apresentados na II e III Conferências Brasileiras de Educação em 06/82, Belo Horizonte em 12/84, Niterói. Além dessas citações, podem ser consultadas: 5) Silva, A. C. B. Reflexões sobre a experiência da construção de projetos pedagógicos nos cursos de graduação: Avanços e recuos. Revista Estudos, v. 17, n. 24, p. 45-53, 1999.; 6) Shenn, M. R. C. C. Reflexões sobre a experiência de construção do projeto institucional: Avanços e recuos. Revista Estudos, v. 17, n. 24, p. 55-74, 1999.



						4	 Com relação a essa concepção de ação dos agentes sociais, verificar as discussões teóricas desenvolvidas por GIROUX, A. Teoria Crítica e Resistência em Educação: Para Além das Teorias da Reprodução. Petrópolis: Vozes, 1986; JESUS, A. T. Educação e Hegemonia no Pensamento de Antônio Gramsci, Campinas: Cortez, 1989; LLOYD, C. As Estruturas da História. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 1995.



						5	 Para a discussão sobre a emergência e a estruturação do currículo como um campo de desenvolvimento científico, verificar principalmente: MOREIRA, A. F.; SILVA, T. T. Currículo, cultura e sociedade. 2. ed. São Paulo: Cortez, 1995. p. 7-37.



						6	 MOREIRA, A. F.; SILVA, T. T. Currículo, cultura e sociedade. 2. ed. São Paulo: Cortez, 1995. p. 21.



						7	 O levantamento citado foi possibilitado por auxílio à pesquisa financiado pelo CNPq, quando tivemos oportunidade de investigar os acervos de vários centros, principalmente: Biblioteca Nacional do Rio de Janeiro, Escola Nacional de Saúde Pública e a Casa de Oswaldo Cruz da Fundação Oswaldo Cruz, Biblioteca do antigo Ministério da Justiça do Rio de Janeiro, Arquivo Público do Rio de Janeiro, Biblioteca do Instituto Histórico e Geográfico do Rio de Janeiro, Memorial da Medicina da Bahia, Biblioteca da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia, Arquivo Público da Bahia, Biblioteca e Diretoria da Faculdade de Medicina da USP, Biblioteca da Faculdade de Saúde Pública da USP, Bireme de São Paulo. Neste período analisamos os acervos disponíveis e seus conteúdos, sendo selecionados documentos e obras que continham dados e informações significativas sobre o ensino médico das faculdades da Bahia e Rio de Janeiro.



						8	 Os bancos de dados relacionais referem-se a uma técnica de construção de bancos de dados e informações possibilitada por vários softwares de mercado. No presente caso, utilizamos o Access da Microsoft, dada a sua compatibilidade com o Excel e o Word, permitindo o intercâmbio e edição de relatórios. Verificar detalhes dos desenhos dos bancos de dados no Anexo 1.



				


			


		




		

			2. Ensino médico no Brasil Império: das origens à criação das academias


			“Com tal formação, explica-se a expressão que tão bem definia os médicos da época ‘curam por ignorância e matam por experiência, ou, como dizia o Frei Caetano Brandão, Bispo do Pará: ‘melhor tratar-se com um tapuia do sertão, que observa com desembaraço e instinto, do que com um médico desses de Lisboa”.


			(George Doyle Maia)


			2.1 Despotismo esclarecido e o ensino médico no Império Luso-Brasileiro


			O início da institucionalização do ensino no campo da saúde no Brasil, a partir de 1808, integrou um conjunto de ações governamentais implementadas por ocasião da vinda da família real, mas que, na realidade, originavam-se do projeto da Coroa cuja implantação foi realizada pelo marquês de Pombal no período de 1757 a 1777, como Secretário do Estado no império de D. João I de Portugal. Nesse projeto, as ações relacionadas aos campos educacional e cultural eram centrais, trazendo repercussões, inclusive, sobre o ensino médico. 


			O conjunto de medidas de Pombal pode ser considerado do ponto de vista das profundas mudanças ocorridas na Europa por ocasião da transição das sociedades para o modelo capitalista, e, no caso de Portugal, sob a égide do “despotismo esclarecido” e das influências do Iluminismo9.


			Quanto às mudanças no campo educacional, inúmeras propostas vinham sendo gestadas na maioria das sociedades ocidentais onde, principalmente a partir dos séculos XVI e XVII, tornou-se crescente o debate sobre o papel da educação do homem, e os processos educativos se difundiram por toda a sociedade, inclusive sobre a profissionalização “que se especializa e se liberta da centralidade da oficina artesanal (no nível manual) e da formação de caráter humanístico-religioso (no nível intelectual), dando espaço à manufatura e depois à fábrica, por um lado, e às academias e às escolas técnicas, por outro...” (Cambi, 1999, p. 27910).


			As transformações de Pombal no campo educacional buscaram promover mudanças  no conjunto de elementos que o compunha, isto é, nas instituições, nos agentes sociais que percorriam esse campo, nas suas concepções e práticas, nos seus objetivos, nas suas relações e nos processos de trabalho.


			


			Nesse sentido, essas transformações poderiam ser consideradas radicais, principalmente porque deslocaram, num pequeno espaço de tempo, os grupos e atores sociais responsáveis pela dinâmica do campo educacional português, em grande parte relacionados à Igreja e às ordens religiosas, especialmente os jesuítas que, por longo tempo, dominaram esse campo em toda a Europa e em Portugal.


			Esse processo viabilizou-se através da concorrência de um conjunto de interesses e de ações articuladas por Pombal, com o auxílio de grupos e atores sociais pertencentes à intelectualidade, e também devido ao poder de decisão que o marquês acumulava junto à corte durante o império de D. João I. As medidas educacionais tomadas pelo marquês de Pombal incluíram:


			

					Expulsão dos jesuítas, em meados do século XVIII, de todo o reino e domínios de Portugal, findando com a hegemonia dessa ordem religiosa no campo educacional (11);


					Criação de subsídio literário, a partir de 1759, oriundo de parte dos impostos sobre produtos produzidos no país, para custear a área educacional, constituindo-se numa primeira forma de financiamento de uma nascente política educacional estatal e leiga;


					Implantação de classes de línguas (Latim, Grego, Hebreu, Português) e retórica para as crianças, incluindo o ensino da escrita, ortografia, aritmética, catecismo e boa educação, em substituição às aulas dos jesuítas;


					Criação do Colégio Real dos Nobres (1761), voltado também para os filhos de altos funcionários, passando a fornecer formação científica com o ensino de Línguas, Humanidades, Desportos, Dança e Ciências (Matemática, Física, Hidráulica, Arquitetura Civil, entre outras) e oferecendo formação equivalente ao ensino secundário, contando com a colaboração de professores franceses e ingleses; 


					Criação da Imprensa Régia em 1768;


					Criação de Escola de Comércio para os burgueses


			


			Finalmente, a partir de 1770, promoveu-se a reforma do ensino superior, principalmente da Universidade de Coimbra, na qual as faculdades de Matemática e Ciências Naturais passaram a desempenhar papel central. Para esse projeto, recrutaram-se professores italianos e criaram-se várias instituições voltadas à observação e experimentação como: Horto Botânico, Museu de História Natural, Gabinete de Física, Laboratório de Química, Observatório Astronômico, Dispensário Farmacêutico e Gabinete Anatômico (Marques, 1998, p. 389-34912).


			Especificamente com relação ao ensino médico, provido pela Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, ocorreram também mudanças importantes em sua proposta pedagógica, que perdurava há cerca de 180 anos (de 1559 a 1772), e que, na realidade, já se encontrava muito defasada dos projetos pedagógicos que vinham sendo implementados em outros centros de ensino médico.


			O projeto implementado a partir de 1772 na Universidade de Coimbra e no ensino médico passou a se constituir, certamente, na proposta mais atualizada em que foram formadas gerações de intelectuais e médicos portugueses e brasileiros por várias décadas, até a vinda da família real ao Brasil em 1808 e a conseqüente constituição do império luso-brasileiro. Paralelamente, muitos médicos também obtiveram sua formação em outras universidades europeias, principalmente na França e, secundariamente, em Edimburgo (Inglaterra) e na Alemanha, influenciando o modelo de ensino médico que paulatinamente foi instalado no Brasil.


			A proposta educacional da reforma pombalina, aliada aos objetivos colonialistas de Portugal em relação ao Brasil, teve grande influência na reconfiguração do campo educacional no território brasileiro, apesar de continuar o marcante atraso impresso nesse campo e que persistiu durante todo o século XIX. Até aquele momento, no Brasil-Colônia não se desenvolveu um sistema nacional de ensino superior, identificando-se, entretanto, a ação dos jesuítas, que haviam organizado um modelo educacional integrado aos objetivos colonizadores de Portugal e da Igreja.


			No campo da saúde, também era possível identificar, a partir do século XVIII, algumas iniciativas de ensino, mas que não poderiam ser consideradas como oficiais, embora algumas fossem reconhecidas pela Coroa, dada a escassez absoluta de profissionais para assistir a população13.


			Do modelo dos jesuítas, pode-se afirmar que:


			 “Os padres acabaram ministrando, em princípio, educação elementar para a população índia e branca em geral (salvo as mulheres), educação média para os homens da classe dominante, parte da qual continuou nos colégios, preparando-se para o ingresso na classe sacerdotal, e educação superior religiosa só para esta última. A parte da população escolar que não seguia a carreira eclesiástica encaminhava-se para a Europa, a fim de completar os estudos, principalmente na Universidade de Coimbra, de onde deviam voltar os letrados.” (Romanelli, 1988, p. 3514).


			Entretanto, essa ação educativa caracterizava-se objetivamente pelo conteúdo cultural transposto da colônia e pela sua articulação com a organização social, na qual predominava uma minoria de donos de terra, senhores de engenho e comerciantes sobre uma massa de agregados, escravos e pequenos produtores rurais15.


			Assim, ao ensino ministrado pelos padres, que objetivava o recrutamento de fiéis (através da catequese) e de servidores, correspondiam e se articulavam os interesses das classes dominantes, identificados principalmente com a ilustração da mente nos moldes da cultura europeia, aristocrática, livresca e acadêmica, uma vez que o culto às personalidades ainda era predominante como forma de distinção de classe. Nesse sentido, esse tipo de educação não possuía utilidade mais prática, uma vez que o modelo econômico, basicamente rural, não exigia conhecimentos específicos e, muito menos, formação de mão de obra. Ou seja, o campo educacional se estruturava principalmente a partir da articulação de interesses da metrópole, da Igreja e das elites rurais e comerciais locais que, embora diferenciados, em conjunto respondiam a um determinado processo de desenvolvimento social, no qual a hierarquia e a ilustração formavam as categorias centrais da ideologia hegemônica.


			Esse modelo, implementado durante o período da colônia, teria continuidade no Brasil mesmo com a expulsão dos jesuítas em 1759, uma vez que os representantes da Coroa não tinham conseguido implementar a nova legislação do ensino em substituição às atividades dos jesuítas. As modificações ocorridas em Portugal e, implementadas pelo Marquês de Pombal após meados do século XVIII, são implantadas com mais intensidade somente com a vinda da Família Real ao Brasil, após cerca de meio século.


			As modificações citadas dizem respeito principalmente ao processo de secularização do ensino, à progressiva interferência do Estado no campo educacional e à configuração do ensino como elemento de formação profissional dos novos técnicos requisitados pela sociedade moderna. Essas mudanças, uma vez iniciadas em Portugal, iriam caracterizar a atuação da Coroa na sociedade brasileira.


			No Brasil, essas novas ideias e práticas, que foram instaladas principalmente a partir de 1808, configuraram um determinado modelo de ensino superior nacional caracterizado, em primeiro lugar, pela iniciativa governamental, portanto leiga e secular; pela predominância de cursos voltados às carreiras técnicas; pela pulverização desse ensino em unidades isoladas sob a configuração de cursos, mas que, na realidade, se constituíam em aulas; pelo caráter extremamente utilitarista e estritamente articulado com os interesses e necessidades dos diferentes grupos hegemônicos.


			Com a transferência da Família Real para o Brasil, abolem-se as restrições à manufatura e ao comércio, tão caras para a manutenção do país como colônia subordinada integralmente à metrópole portuguesa nos séculos anteriores. A queda dessas restrições ocorreu na medida em que se conjugaram, por um lado, as necessidades da corte e os interesses da Coroa em implantar determinadas concepções liberais e, por outro, os interesses dominantes da Inglaterra, que buscava alternativas para escoar sua produção através dos portos brasileiros, uma vez que a ação de Napoleão na Europa bloqueava o comércio inglês.


			A própria vinda da Família Real era fruto desses conflitos na Europa, e sua estada na colônia instauraria uma profunda dependência da Coroa e do Brasil aos interesses ingleses, que iria marcar o desenvolvimento de nossa economia durante todo o século XIX até as primeiras décadas do século XX. Mesmo assim, ao Brasil continuaria sendo reservado o papel de fornecedor de matérias-primas e produtos primários para o mercado internacional durante todo esse período.


			“No plano internacional, o Brasil é fornecedor de café, açúcar, couros e peles, erva-mate, arroz, cacau, madeira, borracha, de cujo comércio obtém os recursos para a manutenção da administração pública, a criação de novos serviços, e o estímulo à iniciativa privada, entre outros. No plano interno, a produção e a sociedade estão organizados com base na escravatura. Em outras palavras, a sociedade brasileira está apoiada numa economia produtora de mercadorias para o mercado internacional, com fundamento na utilização predominante do trabalho escravizado.” (Holanda, 1985, p. 29716)


			No interior desse modelo econômico, social e político, a educação superior assumiu uma configuração extremamente utilitária, na medida em que a preocupação principal era a provisão de profissionais voltados para a defesa, as tarefas do Estado e a prestação de serviços às classes dominantes locais (Noronha, 1998, p. 43-7317), sem maiores preocupações com o desenvolvimento da ciência e da cultura, que, na realidade, não se constituíam em elementos de um projeto maior de governo. Além disso, as ideias iluministas eram temidas principalmente pelas conseqüências que haviam produzido na França.


			Nesse cenário, as características que assumiram os campos educacional e da saúde no Brasil no início do século XIX, inclusive o marcante atraso observado entre os projetos nacionais de educação, incluindo o ensino médico, e os de outras nações europeias e americanas refletia os atrasos já vivenciados pelos campos educacional e da saúde de Portugal no interior de uma sociedade que havia organizado seus modelos social, político, econômico e ideológico assentados na exploração das colônias ultramarinas, no comércio de mercadorias e escravos e na produção interna, basicamente rural, por um lado e, por outro, numa estrutura social rígida, apoiada na aristocracia, que crescera à mercê das Cortes, no clero e nas ordens religiosas, que mantinham papel social de destaque como setor de apoio ao poder temporal, inclusive no campo educacional.


			Desse modo, as preocupações com as novas ciências e formas de educação, crescentemente discutidas e incorporadas pelos campos educacionais das sociedades europeias, eram pouco valorizadas por governantes e elites portuguesas. Pelo contrário, as novas ideias ilustradas eram consideradas perigosas e ameaçadoras para o quadro social português, levando à emergência de variadas formas de controle.


			Além disso, as características do campo educacional no Brasil foram resultantes também das formas como vários elementos locais se conjugaram. Isto é, os interesses de diferentes grupos sociais em jogo, as condições materiais disponíveis, as relações e as práticas sociais desenvolvidas, as concepções e os hábitos que permitiam sua reprodução e as instituições e normas que lhes davam suporte produziram determinadas condições, estratégias, ações que, ao se dirigirem aos campos educacional e da saúde, constituíram-se em pólos estruturadores, ou reestruturadores, desses campos.


			Finalmente, a caracterização desses elementos também foi resultante da dinâmica própria dos campos da educação e da saúde na sociedade brasileira, devido às relações estabelecidas entre os elementos próprios desses campos, que concorreram para a implementação e a concretização de determinados projetos pedagógicos no ensino médico nacional.


			2.1.1 A constituição do ensino médico na Europa e no Império de Portugal: séculos X a XVI


			Com relação ao atraso vivenciado pelo campo educacional, principalmente no ensino médico em Portugal, é suficiente compará-lo com as mudanças que foram impressas pelas demais sociedades europeias em diferentes épocas, incluindo desde a constituição social do campo do ensino superior até as suas transformações nas sociedades feudal e moderna. As Escolas Médicas, enquanto instituições específicas no campo educacional, com estruturas e formas de funcionamento próprias e com propostas sistematizadas de ensino, surgiram na Europa entre os séculos X a XII18, sendo paulatinamente incorporadas às universidades criadas e expandidas a partir dos séculos XI e XII.


			Durante o século X, organizam-se as escolas de Salerno (Itália) e Montpellier (França), que se localizavam nas fronteiras entre o mundo islâmico e o latino, incorporando os conhecimentos preservados e desenvolvidos pelos orientais, apesar das concepções e das ações da Igreja que, naquele momento, impediam o avanço na produção de novos conhecimentos médicos, na medida em que se privilegiava a assistência como estratégia de abordagem do indivíduo doente, pobre e desamparado19, conjugada com um saber médico que não colocava em xeque os fundamentos cristãos.


			


			No entanto o reconhecimento de autonomia para essas escolas, por parte das próprias autoridades eclesiais e leigas, aliado às suas localizações geográficas privilegiadas, permitiram grandes avanços nos saberes e no ensino médicos, além de propiciar o início da laicização da profissionalização do médico.


			Paralelamente, as universidades, originando-se sobretudo na Itália (Bolonha em 1100) e na França (Paris em 1150), como studium generale e posteriormente como universitas, corporação de estudantes, organizam-se em torno do estudo da teologia e do direito e incorporam, mais tarde, os cursos de medicina. A partir dessas experiências inaugurais, as universidades difundem-se por toda a Europa e passam a ser reconhecidas pela Igreja e pelas autoridades temporais, mantendo algumas uma grande autonomia, mesmo quando submetidas à gestão eclesiástica.


			Desse modo, novas Escolas Médicas foram criadas com as universidades de Bolonha, Paris e Oxford nos séculos XI e XII (Riera, 1980, p. 351-37620), o que significou o reconhecimento da dignidade do conhecimento médico à época (Sousa, 1985, p. 206-21421). O ensino nesses locais possuía caráter doutrinal e livresco, e os métodos docentes se embasavam na escolástica tradicional na qual, ao longo de cinco anos, eram ensinados os textos clássicos de Hipócrates, Galeno e Avicena (Riera, 198022).


			A institucionalização do ensino médico, junto com o ensino superior, no campo educacional ocorre já no período denominado Baixa Idade Média, quando uma série de mudanças passa a redefinir novas formas de pensamento e de estruturas sociais, como a retomada do comércio e a afirmação das corporações de ofícios como importantes elementos, tanto de educação e formação profissional quanto de ação social.


			Ambos, mercador e artífice, serão responsáveis também pela introdução de uma mentalidade mais laica, técnica e racionalista, por um lado e, por outro, pelo desenvolvimento de regras uniformes e linhas de conduta padronizadas tanto com relação aos ofícios quanto aos comportamentos sociais e individuais.


			A necessidade de educação e de treinamento técnico para o trabalho passaria a se impor crescentemente ao campo do ensino, junto com a expansão das cidades que se caracterizariam como centros de comércio, de ofícios e de atividades econômicas, mas também de difusão de novas ideias, hábitos e culturas. Além disso, as próprias autoridades sentiam necessidade de contarem com pessoal formado e capacitado para lidarem com os assuntos cada vez mais complexos de seus mandatos governamentais.


			Nesse primeiro momento, a incorporação dos cursos médicos, aliada ao controle das universidades pelas autoridades eclesiásticas e temporais, provocaria a subordinação das Escolas Médicas, enquanto faculdades, às faculdades de Teologia e Leis, uma vez que a medicina era ainda considerada menos digna perante as outras. Conseqüentemente, o método escolástico, aplicado pelos dois outros cursos, foi assumido como método de ensino, na medida em que as universidades eram governadas por regras e estatutos que normatizavam todos os aspectos da vida acadêmica, inclusive os conteúdos e seus métodos de transmissão.


			


			Como decorrência, para a habilitação do médico passou-se a exigir uma preparação determinada, com programas e frequências, com a regência de vários mestres pertencentes a diferentes cátedras, com provas e exames severos e demorados, e com a instituição de graus acadêmicos.


			Desse modo, o ensino médico que evoluía, historicamente, integrado à própria organização social da medicina monástica, passou a se organizar com regulamentação própria, processos e práticas específicos e, crescentemente, laico. Isto é, passa a se diferenciar no interior do ensino superior, institucionalizando-se no campo educacional.


			No período compreendido pelos séculos XII a XIV, além da incorporação e desenvolvimento das Escolas Médicas nas universidades, introduziu-se paulatinamente a dissecção na aprendizagem da Anatomia, a partir de seu renascimento na Escola Médica de Bolonha23, e da obrigatoriedade do ensino prático nos hospitais para os indivíduos graduados24.


			Em termos da aquisição de habilidades práticas, organizaram-se tanto processos institucionais, como visitas aos hospitais, via Escolas de Medicina, quanto atividades privadas, nas quais os professores ofereciam treinamentos, nos locais onde exerciam suas atividades, a grupos de alunos formados. Estas últimas foram as mais freqüentes, já que, nas escolas oficiais, a prática, quando existia, configurava-se apenas como visita ao leito e observação, que deveria ser posteriormente discutida em classe25.


			Nesse aspecto, a anterior integração existente na medicina cristã, em que ensino e assistência estavam organizados sob a mesma instituição e os mesmos responsáveis, passa a se constituir pela convivência de duas instâncias institucionais — a escola médica e os serviços de assistência —, caracterizadas por seus correspondentes interesses, objetivos, normas, condutas e profissionais, nem sempre convergentes, exigindo formas de articulação e integração para que o futuro profissional adquirisse tanto a teoria quanto a prática do exercício de suas ações.


			Essa integração entre ensino teórico e ensino prático passaria a se constituir em uma das questões mais importantes do ensino médico no período, emergindo a partir dela uma série de conflitos e de reformulações.


			Quanto à anatomia, o ensino que era realizado através da demonstração dos órgãos no cadáver, pelo próprio professor ou por intermédio de um demonstrador, afastava o docente do objeto de sua exposição, que muitas vezes realizava a partir da cátedra.


			


			A Escola de Bolonha, com Mondino, modifica essa prática, na medida em que o professor manipulava o cadáver e passava a realizar a descrição anatômica na mesma


			ordem pela qual se fazia a dissecção, em quatro lições, em dias consecutivos, sobre o mesmo cadáver — abdome, tórax, cabeça, membros —, procedendo em primeiro lugar ao exame dos órgãos de mais precária conservação por motivo de putrefação. De cada órgão, se estudava sucessivamente a situação, a forma, a ‘substância’, as funções e as doenças de que podia ser sede, tentando unir a anatomia à fisiologia e à patologia num corpo unitário de conhecimentos” (Sousa, 1985, p. 226-22926).


			Esse período caracterizou-se ainda pelo desuso dos conhecimentos greco-romanos em cirurgia, dada a crença de que a cura era alcançada por provisão divina, o que levou a um menor reconhecimento do cirurgião em relação ao médico clínico que alcançou, por sua vez, um grande prestígio. Além disso, o trabalho do cirurgião era desvalorizado, sendo considerado um trabalho manual, próprio de indivíduos pouco esclarecidos.


			Embora o ensino teórico da cirurgia estivesse presente em algumas faculdades de Medicina, também ocorreu a diferenciação entre a formação do físico (médico), propiciada e reconhecida formalmente pelas faculdades agregadas às universidades, e a formação prática dos cirurgiões e barbeiros, que era realizada tanto particularmente por cirurgiões já habilitados como por profissionais em hospitais.


			Paralelamente, para o exercício da prática profissional do físico e do cirurgião começava-se a exigir o reconhecimento legal, tanto dos títulos e diplomas adquiridos, quanto dos conhecimentos e da formação prática alcançada, através de outros mecanismos institucionais vinculados aos governos locais. Os cirurgiões serão os primeiros a se sujeitarem a este tipo de “fiscalização”, dada a sua formação, pouco regulamentada, e às necessidades dos exércitos governamentais.


			***


			No que diz respeito a Portugal, o ensino da medicina teve seu início junto ao mosteiro de Santa Cruz de Coimbra, fundado em 1130 por D. Afonso Henrique, que havia proclamado a autonomia do Condado Portucalense dois anos antes. No final do século XII, um monge do mosteiro foi enviado à Universidade de Paris para estudar medicina, com o intuito de ampliar o ensino em Portugal (Santos, 1977, p. 276-29627).


			Posteriormente, a Faculdade de Medicina foi criada, junto com as Faculdades de Cânones, Leis, Gramática e Lógica, quando da instituição da Universidade de Coimbra, a partir de 1290, por carta régia de D. Diniz. A medicina, como as demais, constituía-se apenas de uma cadeira, situação esta que perduraria até o século XVI.


			O projeto da Universidade de Coimbra foi resultante de um acordo entre o rei, o abade de Alcobaça, os priores de vários mosteiros e os reitores de cerca de 22 igrejas do reino. Nesse acordo, os salários de mestres e doutores seriam pagos com parte das rendas dos mosteiros, o que exigia a autorização do Papa Nicolau IV, que, ao concordar com o uso dos recursos, também reconheceu e legitimou os graus conferidos pela Universidade de Portugal perante às instituições de outros reinados. Assim, o grau de licenciado das faculdades passou a ser conferido pelo Bispo de Lisboa, e o mestre aprovado poderia ensinar em qualquer parte (Sousa, 1985, p. 206-226)28.


			Desse modo, assinalava-se já uma diferenciação inicial entre a criação de grande número de universidades europeias e a de Portugal, na medida em que as primeiras resultavam principalmente da organização autônoma de mestres e estudantes29, que posteriormente buscavam reconhecimento e legitimidade junto às autoridades locais, à corte e ao clero, caracterizando-se também por grande autonomia. Contrariamente, o projeto da universidade portuguesa nasceu como um empreendimento resultante da articulação da Coroa com a Igreja, mantendo grande dependência desta última, seja devido à provisão de recursos materiais, seja devido ao reconhecimento dos títulos obtidos pelos formados.


			Nesse aspecto, o campo educacional em Portugal seria organizado, do final do século XIII até meados do século XVIII, sob a influência marcante dessa articulação, responsável, inclusive, pelo atraso impresso nesse campo em todo o período. Devido a essa mesma configuração, as instâncias da Igreja e da Coroa centralizariam as propostas, as estratégias e as ações a serem implementadas no campo educacional.


			Na Universidade de Coimbra prevaleceram os religiosos, inclusive como docentes, até o século XV, quando começam a dedicar-se à profissão médica os leigos, formados principalmente por judeus. “Os primeiros profissionais, tanto do Reino, como, posteriormente, dos Domínios, são de origem judaica, como o foram os físicos e também os cirurgiões que vieram para o Brasil, nos séculos XVI e XVII, mesmo os provenientes de escolas castelhanas” (Santos, 1977, p. 276 - 296.30).


			Com relação à fiscalização das “artes físicas e cirúrgicas”, atribui-se a D. Afonso III a criação, em Portugal, no ano de 1260, do cargo de cirurgião-mor dos exércitos, que, além dessa incumbência, seria responsável pela direção geral dos cirurgiões militares (Vasconcellos, 195531). 


			Nessa época, o ensino da cirurgia em Portugal, considerado um ofício manual e servil exercido por indivíduos de baixa condição social, era realizado junto a cirurgiões que empregavam um aprendiz de cirurgião, muitas vezes alojando-o em sua própria casa. Esse aprendiz o auxiliava nas ações que, na época, concentravam-se em amputações, tratamento de fraturas e ferimentos, além de aprender a sangrar, aplicar ventosas e sanguessugas, aplicar clister, extrair balas, arrancar dentes, fazer a barba e cortar o cabelo — devendo-se a isso a sua denominação de cirurgião-barbeiro. Após anos de aprendizado, desligava-se do seu mestre e deveria submeter-se a exame para obtenção de carta ou licença junto ao cirurgião-mor do Reino ou de seus comissários.


			Do conjunto de Escolas Médicas europeias, a mais destacada no século XIII foi a da Universidade de Montpellier, que desfrutava de uma posição geográfica peculiar, constituindo-se em pólo de comunicações e relações culturais entre França, Itália e Espanha, beneficiando-se ainda de um ambiente de tolerância religiosa, acolhendo indivíduos de vários credos, inclusive nas faculdades. Posteriormente, a partir da segunda metade do século XIV, passam a predominar as escolas do norte da Itália — Bolonha, Pádua, Florença, Siena, Ferrara, entre outras —, destacando-se tanto na medicina quanto na cirurgia.


			Por outro lado, a Universidade de Coimbra somente em 1309 (sec XIV), recebeu sua primeira Carta de Privilégios, editada por D. Diniz e constituindo-se no primeiro estatuto da universidade. A Carta determinava que deveria sempre haver um mestre de medicina na Faculdade de Medicina e “efetivamente o encargo do ensino recaiu sobre um só mestre responsável por ler a única cadeira de medicina”32. Essa situação perdurou por mais de 180 anos. Somente em 1493, no reinado de D. João II, o curso de Medicina passou a contar com duas cadeiras, aumentando a extensão dos textos lidos, mas sem nenhuma alteração do sistema de ensino.


			A partir desse momento, passaram a ser lidos os texto de Galeno no período da manhã (cadeira de prima ou maior), e os textos de Hipócrates no período da tarde (cadeira menor). Somente em 1540, D. João III criaria a cátedra de tertia na qual se liam, às nove ou dez horas do dia, os autores árabes como Avicena, Rhazes e Averróis, que haviam realizado e difundido seus estudos pelo menos há cerca de quatro séculos33 e que já haviam sido incorporados pelas Escolas Médicas de outros países da Europa a partir do século XII. 


			O aluno, para matricular-se no curso de medicina em Portugal, deveria ser aprovado previamente em gramática e lógica e, após três anos de curso, recebia o título de bacharel em Artes e Medicina. Caso cursasse mais um ano de medicina, obtinha o título de licenciado em medicina. Para obter o grau de doutor, deveria cursar mais dois anos, além dos três exigidos, e defender as “conclusões magnas” perante uma banca.


			O ensino de medicina em Portugal nesse período encontrava-se já defasado, na medida em que, além das poucas cadeiras e da tardia incorporação de conhecimentos mais atualizados, carecia do ensino prático de anatomia e da prática hospitalar, conforme já vinha sendo difundido em outros países. No que se referia ao ensino de cirurgia, somente em 1502, com a instalação do Hospital Real de Todos os Santos, a anatomia e a cirurgia passam a ser ensinadas pelos mestres-cirurgiões aos seus aprendizes, na medida em que, para obtenção da carta, exigia-se a frequência às suas enfermarias por dois anos.


			


			***


			Quanto ao campo da saúde na Europa, no período compreendido pelos séculos X a XV, a assistência aos enfermos passou a contar com uma importante malha de hospitais nascidos da iniciativa da Igreja, seja por ação direta, seja em associação com leigos e autoridades temporais. Embora a atuação da Igreja, por intermédio dos bispos, monges e ordens religiosas, tenha sido quase exclusiva na área hospitalar por mais de sete séculos, desde o Concílio de Nicéia em 325 d.C.34, a partir do século XII desenvolveu-se um importante impulso na criação da assistência hospitalar na Europa, graças ao movimento das Obras de Misericórdia.


			Esse movimento caracterizava-se como um programa apoiado na caridade, envolvendo leigos e clérigos, no interior de um quadro social no qual a cidade passava a se contrapor à predominância do campo, e os pobres integravam, crescentemente, as preocupações das autoridades eclesiais e leigas, seja devido à escassez, à fome e à morte a que estavam submetidos, seja devido ao papel socialmente reconhecido que conferia ao pobre o legítimo direito moral de receber esmolas e caridade, seja devido à consideração do pobre como um instrumento que propiciava a salvação daqueles que o assistiam (Mollat, 1989, p. 8735).


			O movimento das Obras de Misericórdia foi um grande impulsionador na disseminação de instituições de assistência social e hospitalar, ao mesmo tempo que incentivou a ação autônoma de autoridades temporais e de leigos no campo da assistência. Posteriormente, esse movimento tornou-se uma das importantes alternativas à assistência social, até então provida pelas instituições católicas, principalmente a partir da crise que atinge a Igreja entre os séculos XIII e XIV e da conseqüente falência de inúmeras ordens religiosas e suas instituições hospitalares36.


			Nesse sentido, o movimento das Obras de Misericórdia, junto com a ação da administração pública, auxiliou a traçar o caminho de laicização também na assistência hospitalar, na medida em que forneceu um modelo institucional para a organização tanto de hospitais como de inúmeras instituições de assistência social, passando a associar iniciativas de setores da comunidade e de autoridades leigas e eclesiais. No entanto, se nos hospitais anexados às igrejas, conventos e ordens religiosas, a assistência ao doente e o ensino da arte de curar estavam integrados, devido aos ideais cristãos comuns, o processo de laicização dos hospitais não provocou a imediata aproximação dos médicos leigos formados nas faculdades e universidades. 


			Por outro lado, as decisões e restrições publicadas pela Igreja, que coibiram paulatinamente a atuação médica de monges e cônegos, passando a reconhecer a assistência médica como uma atribuição dos leigos, não impediram de imediato que a Igreja e suas confrarias abandonassem os hospitais. Ao contrário, “dirigidas preferencialmente às atividades de enfermagem, algumas corporações religiosas conservaram seu perfil hospitalário até os dias de hoje, preservando, por vezes, também as tarefas e os encargos administrativos das instituições hospitalares” (Antunes, 1991, p. 7337). De qualquer modo, os serviços hospitalares, providos em grande parte pela Igreja, pelas obras de misericórdia ou pelas diferentes ordens religiosas, foram se constituindo em locais importantes para o treinamento prático dos estudantes de medicina e cirurgia.


			***


			Em Portugal, a Misericórdia constituiu-se numa irmandade religiosa prestadora de socorros mútuos e de auxílio aos pobres que, junto com outras irmandades religiosas, exerceu grande influência na política, na economia e na organização social. Além disso, as Misericórdias formavam um dos pilares do império português, sendo as principais responsáveis pela difusão de hospitais — Santas Casas — nos portos do império e a principal fonte de assistência social de Portugal38.


			No século XVI, esse modelo seria transposto para as colônias, inclusive no Brasil, após a edição do Regimento das Capelas e dos Hospitais por D. Manuel I em 1514, transformando as Obras de Misericórdia nas mais importantes instituições de assistência social do país, incluindo a assistência hospitalar. Nesse aspecto, as Santas Casas de Misericórdia começaram a ser fundadas já no século XVI em cidades portuárias e sedes de capitanias, como Santos (1543), Salvador (1549), Olinda (1560), Rio de Janeiro (1582), Sergipe (1590), Espírito Santo (1595) e Itamaracá e Recife (séc XVI). Nos séculos XVII e XVIII continuaram a ser fundadas novas Santas Casas39.


			No entanto, as Santas Casas, pelo menos no Brasil, não se constituíram em locais de ensino ou treinamento médico-cirúrgico até o século XIX, uma vez que físicos e cirurgiões, além de serem escassos no país, apenas assistiam os enfermos, constituídos de escravos, pobres, encarcerados, militares e abandonados. Embora alguns chegassem a chefiar enfermarias, o médico não se constituía num elemento central do projeto assistencial das Santas Casas naquele momento.


			Por outro lado, essas instituições, no tempo do Brasil-Colônia, possuíam prédios de taipa, com um ou dois andares, e salas para enfermarias de homens e mulheres, não contando com locais para cirurgias e nem curativos, e caracterizavam-se pela penúria de medicamentos, instrumentais, roupas e alimentos. “A direção estava entregue a leigos, o provedor, os mordomos e os encarregados dos serviços internos e de enfermagem, praticada esta por escravos ou por indivíduos de baixo nível social” (Santos, 1977, p. 24240). Muitas Santas Casas eram desativadas ou deixavam de funcionar devido à falta de recursos, exceto as Santas Casas de Salvador (Bahia) e do Rio de Janeiro, que receberam valiosos donativos e desenvolveram atividades rendosas, como os enterros.


			Além das Santas Casas, existiram no Brasil outras enfermarias e hospitais entregues à administração de ordens religiosas — beneditinos, carmelitas e franciscanos — principalmente a partir do século XVII, mas que não atingiram a mesma importância que a Companhia de Jesus ou as Obras de Misericórdia.


			***


			Esse primeiro momento de institucionalização laica e autônoma do Ensino Médico no ocidente ocorreu num quadro em que as cidades e as atividades econômicas tornavam-se mais complexas e vivenciava-se um importante processo de crise que atingia a Igreja, suas instituições e seu conjunto de ações e práticas, voltados tanto para a assistência aos doentes quanto para a educação da arte da cura para os membros da própria Igreja.


			Essa institucionalização também seria resultante da iniciativa de mestres e estudantes e, posteriormente, de autoridades leigas e eclesiásticas envolvidas com o desenvolvimento e implementação de universidades, no interior das quais passam a conviver as faculdades de Medicina.


			Nesse sentido, é possível afirmar que, nesse período (séc. X a XVI), vivencia-se uma mudança importante no campo educacional e da saúde com a constituição do ensino médico leigo, embora ainda fortemente influenciado por concepções e práticas decorrentes de variados sistemas de saberes médicos, destacando-se concepções mágicas, astrológicas e animistas ao lado de concepções humorais, biológicas, físicas e químicas.


			Ao lado dessas, observa-se a predominância de concepções e práticas pedagógicas e educacionais fortemente influenciadas pela filosofia escolástica que, ao incidir no campo educacional, foi responsável pela permanência dessas práticas por cerca de 800 anos, até o século XVII.


			O método escolástico41 predominante caracterizava-se pela leitura e pelos comentários de textos teológicos, jurídicos ou médicos que eram considerados autoritates. Nesse método, o lente, ou mestre, buscava fixar o significado gramatical, a explicação lógica e a interpretação de textos, ou de suas partes, junto ao aluno. 


			Deste trabalho nasce a discussão, e esta faz emergir a questio, o problema, que dá lugar à disputa (disputatio): esta era a ‘contenda dos clérigos’, que se desenvolvia sob a direção do ‘mestre’, a quem cabia a conclusão, articulada em várias etapas e retomada e fixada por escrito, dando lugar às questiones disputatae (Cambi, 1999)42.


			Nesse modelo de ensino, a escolha dos autores e das obras a serem estudadas eram centrais e estavam fortemente vinculadas a visões, concepções e atitudes que as instituições de ensino e os mestres queriam desenvolver nos estudantes.


			Devido a sua importância, os autores e as obras eram, na maioria dos casos, definidos pelos estatutos das faculdades e universidades e, em vários momentos, deveriam ser aprovados pelas autoridades superiores, eclesiais ou seculares, como no caso da Universidade de Coimbra.


			Durante o século XVI, no decorrer das controvérsias geradas pela Reforma e Contrarreforma, com o Renascimento e os grandes descobrimentos, as Escolas de Medicina do norte da Itália foram largamente reconhecidas pelas cortes e cidades mais importantes da Europa, que enviavam seus estudantes para as universidades de Pádua, Bologna e Ferrara, que, além de se mostrarem tolerantes com novas ideias, eram extremamente cosmopolitas43.


			Nesse século, começaram a ser criadas as universidades nas Américas, sendo as primeiras fundadas em São Domingos (1536), Lima (1551) e México (1551); somente no século seguinte organizaram-se na América do Norte, em Harvard (1636) e Williamsburg (1693). Nenhuma instituição ou curso de ensino superior seria criada no Brasil até o século XIX, devido à política de Portugal, que considerava o ensino superior como uma das formas de manutenção da dependência das colônias à Coroa e de unificação das elites nos diferentes domínios.


			Os avanços do conhecimento no século XVI, como a anatomia de Leonardo da Vinci e Vesálio44, os novos recursos cirúrgicos e o enriquecimento da farmacologia obrigaram ao surgimento de novas propostas de ensino médico. Essas diziam respeito principalmente aos novos métodos anatômicos, à botânica e à observação do doente no leito, incluindo: 1) adoção da anatomia de Vesálio, com o abandono de Galeno e a construção de anfiteatros anatômicos para o ensino da morfologia, o que contribuiu para que a anatomia se tornasse uma disciplina independente da cirurgia nesse século; 2) criação das cátedras de Botânica e de Jardins Botânicos em substituição às antigas hortas medievais; 3) ensino da Patologia no leito do paciente, nos hospitais da época da Renascença, e o surgimento de experiências de integração da observação anatomopatológica com a clínica; 4) criação de novas cátedras de cirurgia.


			No entanto, foi Jean Fernel (1497-1588), formado em Paris, que pela primeira vez dividiu o ensino da medicina nas atuais disciplinas de fisiologia, patologia e terapêutica, ou seja, segundo o funcionamento normal e anormal do organismo e o que poderia ser feito para combater as anormalidades.


			Nesses aspectos, o ensino médico começava a se distanciar do pensamento escolástico, incorporando práticas de observação como a Anatomia, visitas aos enfermos nos hospitais e observação e preparação de plantas medicinais. Entretanto, grande parte destas atividades, no momento em que a escolástica ainda se constituía no método pedagógico predominante, era realizada pelo médico após a obtenção do título acadêmico, obrigando-o a se dispor a trabalhar voluntariamente para um mestre ou médico já formado, de modo que fosse possibilitado o seu treinamento prático fora da universidade. Com as mudanças indicadas, a observação e a prática passam a ser, paulatinamente, incorporadas ao ensino nas Faculdades de Medicina.


			***


			Com a transferência definitiva da Universidade para Coimbra, em 1537, algumas modificações foram introduzidas em 1540 no curso de Medicina, conforme já indicado. Uma cadeira de Anatomia somente foi criada em 1556, após a outorga de novos Estatutos para a Universidade (1544) por D. João III. Ainda em 1557, criou-se uma cadeira de cirurgia, por provisão régia, que deveria ensinar teoricamente a matéria segundo a obra de Guy de Chauliac (1300-1368), médico francês que ensinou em Montpellier. Completou-se, assim, a reforma do ensino médico nesse período.


			Segundo os Estatutos de 1559, para o bacharelado no curso médico exigia-se ter ouvido o curso de Latinidade, falar e compor em Latim e ter licenciatura do curso de Artes do Colégio de Artes. O curso em Medicina durava quatro anos, ao final dos quais deveriam ser realizados um quinto ano e mais dois anos de prática no hospital da cidade. 


			


			Para a prática do ensino, utilizava-se o Hospital Real de Coimbra, onde os lentes realizavam visitas com os estudantes durante três meses em cada ano, duas vezes por dia, com duração de uma hora e meia hora, respectivamente.


			O lente, rodeado dos estudantes (‘praticantes’), e acompanhado do provedor do Hospital e do enfermeiro, que escreveria numa tábua o que ele prescrevesse para cada paciente, devia visitar todos os enfermos e ‘tratar com os estudantes da qualidade das enfermidades e do remédio delas, muito devagar (Sousa, 1981, p. 42745). Após a visita ao hospital, o lente ‘com seus alunos passaria à ‘casa da prática’ onde eram atendidos os enfermos da cidade, observando-se as enfermidades e os tratamentos.


			Para o exercício da profissão, o médico deveria submeter-se finalmente à aprovação do Físico-mor do Reino46, a qual deixou de ser exigida a partir dos Estatutos de 1559, quando foi reconhecida a Carta de Habilitação concedida pela faculdade (Sousa, 1981, p. 413-43847).


			Mais uma vez, o ensino médico português mostrava-se defasado, na medida em que anfiteatro anatômico, horta medicinal e jardim botânico somente iriam surgir no final do século XVIII, isto é, após mais de 200 anos. Por outro lado, o ensino da anatomia, da cirurgia e da matéria médica era apenas teórico, e a prática no Hospital Real constituía-se principalmente da observação.


			2.1.2 As transformações do ensino médico na Europa e em Portugal: séculos XVI a XIX


			A partir do século XVI até meados do século XVIII, as instituições de ensino superior no ocidente foram crescentemente criticadas, multiplicando-se propostas e ações que objetivavam sua reformulação a partir dos novos modelos de pensamento que estavam sendo gestados na sociedade, mas que encontraram enormes resistências e alcançaram resultados dispersos e pontuais na modificação do campo educacional, principalmente nos países católicos.


			Somente no período seguinte, compreendido entre 1780 e cerca de 1860, ocorreram modificações mais profundas, configurando basicamente três modelos de universidade — o alemão, o francês e o inglês —, que passaram a se constituir em paradigmas até o início do século XX.


			No primeiro período indicado (de 1500 a cerca de 1750), as mudanças que incidiram no campo educacional e no ensino superior originaram-se a partir de um conjunto de elementos, principalmente da ruptura da unidade do cristianismo no início do século XVI. Até então, era considerado como religião universal e elemento central de unificação do continente europeu e que mantinha predominância, por meio da Igreja, na elaboração de conhecimentos e na intensa atuação no campo educacional48.


			Além disso, o desenvolvimento do pensamento científico, principalmente com os estudos de Copérnico, Bacon, Galileu e Newton; o florescimento de uma cultura que se contrapôs à tradição e à escolástica, elaborada, entre outros, por Rabelais, Montaigne, Comenius, Locke, Rousseau e Vico, e a ascensão da burguesia e da sociedade capitalista baseada em mercadorias constituíram também importantes elementos que pressionaram por mudanças no campo educacional do ensino superior.


			Com a Reforma de Lutero (1517) e da Contrarreforma da Igreja, esta articulada a partir do Concílio de Trento (1546-1563), emergiram, respectivamente, dois modelos educacionais. O primeiro privilegiava a instrução de grupos burgueses e de indivíduos para criar condições mínimas para a leitura dos textos sagrados, segundo exigências da Reforma. O segundo, implementado principalmente pelos jesuítas49, repunha um modelo cultural e formativo tradicional em estrita conexão com os marcos políticos e sociais da classe dirigente.


			As propostas da Reforma colocavam em cena a necessidade de prover uma educação para todo cidadão e o princípio da obrigação e da gratuidade da instrução, lançando-se as bases para afirmação de um conceito autônomo e responsável de formação, não estando mais o indivíduo condicionado por uma relação mediata de qualquer autoridade com a verdade e com Deus (Cambi, 1999, p. 24850). Como conseqüência às ideias do luteranismo, são instituídas e reformadas as escolas na Alemanha, além da valorização da língua nacional como forma de aproximar a pessoa dos textos da Sagrada Escritura. A nova religião iria provocar também um conjunto de reformas implementadas nos países ao norte da Europa.


			O projeto pedagógico da Contrarreforma embasava-se nas concepções renovadas do homem, segundo as quais ele se redimiria dos pecados não apenas pela fé, mas também pelas obras e, uma vez que a graça de Deus agia se o homem se dispusesse a aceitá-la, ele deveria ser preparado para isso. Além disso, o homem somente poderia se livrar de sua condição de pecador se reprimisse os instintos e adquirisse os hábitos próprios do bom cristão.


			Para tal fim, a Igreja se dispõe a preparar instituições específicas e práticas ético-religiosas aptas a organizar a vida de todo cristão, sobretudo na sua fase juvenil, através de uma minuciosa preceptística e da elaboração de alguns modelos de comportamento que abrangem toda a articulação da existência humana na sociedade (Cambi, 1999, p. 326 – 33851).


			Nesse período, iniciou-se também a cisão do Estado com a Igreja, sendo essa última paulatinamente afastada do setor educacional, principalmente com o crescimento de novas concepções educativas nos séculos XVI e XVII, representadas por Rabelais, Montaigne e Comenius, e devido ao acúmulo de críticas ao monopólio e ao modelo educacional da Igreja, que culminaria com a expulsão dos jesuítas e a dissolução de sua ordem em toda Europa a partir do século XVIII.


			***


			Em Portugal, esse processo foi diverso, dadas as relações entre Coroa e Igreja. Desse modo, a instalação dos jesuítas foi muito precoce e, no Brasil, o primeiro grupo, liderado por Manuel da Nóbrega, chegou em 1549 na comitiva do governador-geral, Tomé de Souza. A introdução da Companhia de Jesus no Brasil não antecedeu somente à das demais ordens regulares, mas também à fundação na Bahia do primeiro bispado, em 1551. Ao lhes garantir, assim, o monopólio das atividades de conversão do gentio, patenteava-se a confiança depositada nos jesuítas pelos monarcas portugueses (Vainfas, 2000, p. 326 – 33852).


			Entretanto, as atividades dos jesuítas não se concentravam apenas na catequização, passando a atuar no ensino das primeiras letras; organizando colégios onde se lecionava latim, filosofia e teologia, e transformando-se nos principais centros culturais do Brasil-Colônia, onde se formavam os elementos mais qualificados do clero local. Na assistência aos doentes, os jesuítas também desempenharam um papel importante durante todo o primeiro século de colonização do país, atuando como físicos, cirurgiões e barbeiros, e empregando os conhecimentos médicos da época.


			Nesse sentido, criaram enfermarias, organizadas em todo estabelecimento da Companhia de Jesus, instalaram boticas providas com remédios da Europa e vegetais, plantas e produtos do próprio Brasil, e iniciaram tanto a descrição nosológica das doenças quanto a organização de uma farmacopéia brasileira, cujas Coleções de Receitas — cadernos manuscritos sobre as receitas utilizadas e seus resultados — estavam presentes em cada botica (Santos, 1977, p. 117-13153). Durante o século XVI, constituíram-se praticamente na principal opção de cuidado médico aos silvícolas e aos colonos, utilizando os conhecimentos da medicina ocidental.


			Por outro lado, em 1576, a Universidade de Coimbra ganhou maior autonomia com relação à Igreja, passando a se constituir numa instituição do Estado, sendo colocada sob a jurisdição do tribunal régio, a Mesa de Consciência e Ordens, que, na realidade, orientava inclusive os assuntos eclesiais do Império, configurando o regime de padroado, no qual as decisões da Igreja sofriam forte influência do poder civil em detrimento de um relacionamento mais autônomo com o Papa e a cúria romana.


			Apesar de pequenas alterações estatutárias, o quadro da Universidade foi mantido até o século XVIII, abrangendo tanto as faculdades — Teologia, Cânones, Leis e Medicina — quanto as Escolas Menores (Matemática, Música, Artes, Hebreu, Latim e ler, escrever e contar). “Nestes termos, a Universidade englobava tanto os níveis superiores do ensino como os secundários e até os primários. Permitia, pois, ao estudante um curriculum completo, começando com a infância e terminando na idade adulta” (Marques, 199854).


			Entretanto, o monopólio do ensino pela Universidade de Coimbra era ameaçado pelos jesuítas, que atuavam em todo o Reino e em seus Domínios e objetivavam controlar a educação, uma vez que, em 1559, haviam conseguido que D. Henrique, inquisidor-mor e futuro regente do Reino, fundasse uma nova universidade em Évora, colocada sob responsabilidade dos jesuítas e recebendo, após cerca de nove anos, a concessão papal de sua supervisão.


			Embora essa universidade fosse menor que a de Coimbra e com menos cursos — não tinha Medicina e nem Leis — os jesuítas conseguiram maior interferência no ensino superior a partir de 1561, na medida em que a admissão nas faculdades passou a depender de grau obtido no Colégio das Artes, que eles dirigiam.


			Apesar das resistências e protestos, tanto da Universidade de Coimbra quanto das Cortes e demais ordens religiosas — que rivalizavam com os jesuítas no campo educacional — os jesuítas, a Inquisição e a Coroa estavam fortemente unidos contra a heresia e os avanços culturais. Poucas inovações no ensino foram implementadas, levando à estagnação universidades e colégios, insistindo na metodologia escolástica, perseguindo, através da inquisição, grande número de professores e censurando a produção literária.


			Esse processo foi finalizado cerca de 200 anos após, somente quando o marquês de Pombal expulsou os jesuítas de Portugal e de todos os seus domínios (1759), integrando um conjunto de reações que vinham ocorrendo em toda a Europa contra o seu monopólio no campo educacional.


			Quanto ao campo da saúde no Brasil, no período compreendido entre o início do século XVI e final do século XVIII, conviveu-se com a extrema penúria e a ausência de profissionais, tanto de físicos quanto de cirurgiões, levando à preponderância de práticos — barbeiros, sangradores, dentistas, boticários e parteiras — ao lado da assistência provida pelos jesuítas e pelas Santas Casas, em condições precárias, conforme já relatado. Mesmo nessas instituições, a ausência do médico era característica; na realidade, não fazia parte dos seus objetivos e nem de suas atividades, que eram desenvolvidas por leigos e religiosos.
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