ACTA MEDICA PORTUGUESA 1993; 6: 481492

EIXOS ORIENTADORES DA REFORMA

Recebido para p

110

17 de S

¥

DO ENSINO MEDICO

Uma Proposta Estrétégica

J. MARTINS E SILVA

Instituto de Bioquimica. Faculdade de Medicina de Lisboa. Lisboa.

RESUMO

S#o analisadas as circunstincias que antecedem a préxima reforma do ensino médico, enun-
ciados alguns dos principais estimulos (internos e externos) e referidas dificuldades que se
interpdem (frequentemente) as mudangas curriculares. A reforma do ensino médico deverd
fundamentar-se numa nova filosofia educacional, que privilegie a aprendizagem orientada e
considere a pré-graduagdo como fase preliminar do processo educativo em Medicina. A defini¢do
de objectivos gerais e especificos, a programagdo e definigdo de estratégias, o continuo acompa-
nhamento do processo educacional, a inventariag¢do e adequag@o dos meios de acgio disponiveis,
¢ o empenhamento concertado de responsdveis politicos, das institui¢do de ensino, docentes e
alunos serdo factores indissocidveis de uma reforma bem sucedida. A formag¢do de médicos
polivalentes justifica modificagdes metodoldgicas, designadamente, a defini¢do de um curriculo
nuclear, dinamizado através do ensino interdisciplinar que favorega o contacto precoce com
problemas que exijam integra¢d@o. A interdisciplinaridade contribuird para a formagdo plena no
ambito técnico e psicosocial. A metodologia utilizada (no ensino e avaliagio) e 0 empenhamento
e qualidade pedagégica dos docentes serdo factores determinantes para a reforma que se deseja. A
competéncia profissional serd o produto final de uma aprendizagem eficaz. De outro modo, a
formagdo médica pré-graduada teré deficiéncias que dificultarfio a concretizagdo profissional do
jovem médico, e se repercutirdo durante toda a actividade clinica subsequente.

SUMMARY
Orienting axis towards the reform of undergraduate medical education. A strategic approach

The circunstances preceding the future revision of the medical curriculum are analysed, main
internal and external stimuli are described, and sources of resistence to changes in medical training
require new educational philosophy, privileging oriented training during undergraduation, as a
preliminary phase of medical education. The definition and accompaniment of the general and
specific objectives, the strategy and programme used, the design and adequacy of the available
support, and the related engagement of all political, academic and socially responsible persons and
institutions, are fundamental factors for successful change. The education and training of
polyvalent medical doctors requires methodological modifications, namely the definition of a core
curriculum, made dynamic through the teaching of interdependent subjects and earlier contact with
common clinical problems. Learning through interconnected basic and clinical matters will benefit
the technical and psycosocial education of future doctors. The education resulting from a renewal
in undergraduate medical education will be mostly determined by organizational and institutional
frameworks, teaching methods and the evaluation process used, as well as by teacher commitment,
pedagogic and scientific capacities. Professional competence should be the end product of efficient
training. Otherwise, undergraduate medical education would not prepare the professional deve-
lopment of the young doctors, thus diminishing the quality of medical training in the future
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Essayer de prévoir U’avenir,

ce n’est pas rechercher le futur probable,
mais étudier les futurs possibles

D. Melliere, 1975

INTRODUCAO

Sdo frequentes as criticas ao formato, contetido e meto-
dologias do ensino médico ministrado na generalidade das
Faculdades de Medicina contemporineas. Neste movimento
de contestagdo tém participado docentes, discentes, clini-
cos experimentados e, também, os principais responsdveis
por institui¢Ges do ensino médico e saiide pdblica'? Toda-
via, as tentativas envidadas para corrigir defeitos, intro-
duzir inovagdes ou modificar principios esbarram persis-
tentemente em inércias (conceptuais ou organicas) de
causas e motivagdes diversas, algumas insuspeitadas®,

A preservagao do status quo institucional € usualmente
mais forte do que os desejos de mudanga, ao ponto de se
considerar mais dificil alterar um curriculumdo que mudar
um cemitério ©,

PRESSOES E DIFICULDADES PARA UMA
MUDANCA CURRICULAR

Para haver modificagdes do curriculum € preciso que os
intervenientes consciencializem e objectivem as necessi-
dades dessas mudangas e, na sequéncia, definam estratégias
e seleccionem metodologias que ponham em prdtica o
plano tragado. Finalmente, hd que reavaliar os resultados
das alteragGes induzidas, reacertar pormenores e manter o
processo em andamento num determinado enquadramento
individual, social e profissional®®,

A necessidade de mudar o programa curricular € in-
duzida por estimulos diversificados, gerados no interior
das instituigGes do ensino ou impostos do exterior 7%,

As alteragbes por iniciativa académica, decerto mais
honrosas e naturais, demonstram que as instituigdes t€m
vitalilidade para se auto-criticarem e auto-corrigirem'", Na
sua origem devem co-participar (desejavelmente) os 6rgfos
institucionais, os docentes e os discentes, com interesses e
capacidade de intervengfio no processo educacional que
lhes é familiar, e que, no seu entender, carece de adequagio
e/ou eficiéncia. Situa¢Ges deste tipo tendem a ocorrer
quando os médicos revelam dificuldades em acompanhar
os progressos cientificos e tecnolégicos da medicina, em
compreender e resolver problemas éticos em intervir junto
dos doentes (e familiares) afectados com doengas in-
curdveis e crénicas, bem como num todo populacional
dramaticamente pressionado por agressoes fisicas, quimi-
cas e psicolégicas.

Os doentes reclamam os melhores cuidados médicos
possiveis € (j4) ndo hesitam em confrontar os clinicos
perante a lei, quando detectam irregularidades na as-
sisténcia ou deficiéncias de qualidade profissional!!. A
€nfase na prética dos actos médicos comuns exigiveis, a
par de atitudes mais atentas face ao doente e & doenga sdo
objectivos educacionais pertinentes, a estimular '2,

Aos direitos da populagdo a Satde e a revolugdo cientifica
na drea médica, veio somar-se um outro factor importante,
que consiste na adaptago dos interesses (pessoais e profis-
sionais) dos médicos a situagdes novas, tais como a cres-
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cente burocratizagio do sistema assistencial e os critérios
economicistas que lhes estdo subjacentes ',

Na realidade, o afluxo de conhecimentos tecnolégicos
(disponiveis e aplicdveis a drea da Satide) tem sido também
a causa principal dos custos incomportdveis que os cui-
dados médicos estdo a atingir nos pafses industrializados.
Daqui resultam (inevitavelmente) cortes orgamentais, gestoes
rigorosas e/ou limita¢cGes no acesso as tecnologias de
diagnéstico e meios teraputicos mais avangados (e também
mais dispendiosos). A [dgica funcional dos cuidados de
salde tende a serregida por critérios de custo-beneficio ,
e a ser assegurada por funciondrios-médicos . Ndo ha-
vendo correcgdes de fundo, estdo criadas condigdes para
que a estrutura asfixie o idealismo e as motivagoes profis-
sionais dos médicos, de geragdes mais recentes e futuras®,

E evidente a natureza politica de muitos dos factores que
condicionam (e interrelacionam) o sistema de formagdo
médica e os servigos de Saude a prestar®. Dai que a
estratégia e objectivos das reformas curriculares que se
planeiam devam ter em conta situagdes concretas do meio
em que se inserem, com destaque para a interdependéncia
estrutural e funcional das instituigdes envolvidas (na drea
da Educagfo e Saide), natureza sécio-econémica da popu-
lag@o assistida, perfil dos candidatos admitidos nas facul-
dades de medicina e competéncia (pedagdgica, cientifica
e profissional) dos docentes que intervém no processo
educativo'®, Nio atender a alguns destes condicionalismos
serd uma posi¢ao irrealista e geradora de fracassos.

A titulo de exemplo, cabe referir o malogro inesperado
do projecto Beer-Sheva, que o governo israelita iniciou em
1973 na Universidade Ben-Gurion, tendo como objectivo
formar médicos especificamente preparados para prestar
servi¢os de saide primdrios e hospitalares'®, Apesar dos
cuidados havidos com os critérios educacionais, os resul-
tados ficaram aquém das expectativas por trés motivos
principais: (i) os docentes clinicos ndio tinham qualidades
nem empe-nhamento profissional para serem bons mode-
los para os alunos, (ii) a comunidade assistida ndo foi sufi-
cientemente integrada no projecto, e, por fim (talvez o
mais importante) (iii) nfio houve apoio inequivoco e ade-
quado dos administradores da drea da Saidde perante os
objectivos (educacionais e clinicos) tragados.

As particularidades de cada regifio e de cada sociedade
ditardo as modificagdes necessdrias. Altera¢des e proces-
sos aplicados com sucesso em determinado meio poderdio
ser irrelevantes noutros horizontes!%; as necessidades € os
condicionalismos préprios das Faculdades de Medicina
dos pafses desenvolvidos, substancialmente diferentes das
verificadas nos paises em vias de desenvolvimento, tor-
nam irrealista a aplicagiio de solugdes similares nestes dois
tipos de regides.

Nas sociedades em desenvolvimento, em que a for-
magdo médica se limita quase s6 a licenciatura, e em que
os recursos escasseiam, € natural que a filosofia educa-
cional e o programa curricular difiram do sistema de
formagio em uso nos meios industrializados, em que a
prégraduagfio ndo constitui o fim, mas o principio da
educagido médica.

As imposig0es exteriores, em geral de natureza politica,
nem sempre se revelam os estimulos mais acertados para
os objectivos pretendidos. Nos periodos de crise social, em
que ressaltam mais agudamente as caréncias assistenciais,
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aumenta também a pressdo publica que exige mais e
melhor dos médicos, embora se revele indiferente perante
as limitages de meios e recursos disponiveis 7.

Em qualquer dos casos (determinagdes politicas, exi-
géncias administrativas ou pressdes populares), a inter-
vengio extrinseca constitui uma realidade, com frequéncia
inevitdvel quando as Faculdades de Medicina ndo possuem
argumentos convincentes sobre principios educacionais
indeclindveis, nem se revelam capazes de conceber e
promover projectos inovadores e/ou adequados para a
resolugdo de problemas reais.

Em determinado momento as Faculdades de Medicina
serdo objecto de avaliagfo (rotineira) da qualidade dos
médicos que formam. No fundo,  um processo burocrético
(idéntico ao que afere a resisténcia de uma ponte, ou de
outro tipo de controlo de qualidade) para comprovar a
competéncia (profissional) dos médicos em tratar doentes
e em prestar cuidados de saiide condizentes as necessi-
dades da populagdo ''.

O desajustamento entre o processo de educagio médica
e as exigéncias sociais em cuidados de sadde tem sido
atribuido a diferengas de objectivos patenteados pelas
partes intervenientes. Este ponto mereceu grande destaque
na I Conferéncia Mundial de Educagio Médica, decorrida
em Edimburgo em 1988'7. Foi entdo salientada a necessi-
dade de alterar o sistema tradicional de educagiio médica
(que privilegiaa componente tecnoldgica, o conhecimento
factual e a intervengdo hospitalar), por um novo processo
vocacionado para a prevengdo da doenga, acompanhamento
de patologias crénicas e que confira capacidades de inter-
vengdo perante disfunges psicoldgicas, de comportamento
¢ doencas comuns que afectam a grande generalidade da
populagdo ¥,

Estas expectativas foram resumidas com grande clareza
por Bloom®: ...the pressure of educational reform today is
to reintegrate the profession in the interests of a humane
and competent patient-centred delivery system in a man-
ner that accounts for the altered patterns of types of illness
(e.g. increased chronicity, reduced infectious risks), the
demographic changes resulting from increased life expec-
tations, and the challenges for prevention in an environ-
ment of risks caused by industrial development... to redi-
rect medical education towards an experiential, learner-
centred model that will enable doctors to be both life-long
learners of rapidly changing medical science and practi-
tioners with the knowledge and skills available to equate
the psychosocial with the biological aspects of medical
care...

De certomodo, as discrepéncias entre aeducagdo médica
convencional € a que vem sendo proposta resultam de
concepgdes extremas do perfil médico: de um lado o

médico-tecnologista formado pelas Faculdades de
Medicina tradicionais e, do outro, o médico-utilitdrio
requerido pelas populagoes.

Aquelas diferengas sdo a principal causa do dilema em
que se debatem os responséveis directos pelo processo de
educagio médica quando equacionam o tipo, extensio e
profundidade dos (novos) conhecimentos cientificos a
utilizar na formagdo de clinicos aptos & prestagdo de
cuidados de satde *.

Sobejam as razdes para questionar a pertinéncia da
preparagio médica que usa (e abusa) do ensino de conhe-
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cimentos (cada vez mais) especializados e compartimenta-
dos, transmitidos por docentes (demasiado) focalizados na
investigacdo ou numa especialidade clinica, a alunos se-
leccionados exclusivamente (ou quase) por critérios aca-
démicos?. Todavia, considerar os pressupostos anteriores
como argumento favordvel a um sistema de ensino que se
limite a assegurar a formagdo de técnicos superiores com
habilitagdes profissionais para actuarem (nos servigos de
sadde) como mdo-de-obra especializada, afigura-se uma
posi¢do excessivamente redutiva. Seria absurdo (e, pelos
exemplos conhecidos, também socialmente negativo) que
o médico fosse tido na comunidade como um profissional
programado exclusivamente para curar doentes, tal como
se exige a um mecinico que conserte automéveis?'.

A virtude estard no meio termo, que conceda espago e
oportunidades para que a medicina possa ser ensinada e
aprendida como uma profissdo e, também, como uma
formagao cultural prépria, que perspective o progresso do
saber e a transmissdo/aquisi¢do (constantes) de novos
conhecimentos? 2 Isto é, pela sua natureza inteiramente
universitdria, a educagiio médica ultrapassa os horizontes
de uma profissdo confinada ao imediato, para se espraiar
na procura de solugdes para as incégnitas do presente e
para os problemas cuja ocorréncia consegue antecipar.
Como dizia Pinto Correia'?:

Para ser auténtica, a educagdo ndo pode ser apenas um
fendmeno intelectual, mas envolver todo o ser partindo de,
ou desencadeando no seu curso uma forte motivagdo
emocional... qualquer alteragdo vdlida do comportamento
50 se obtém através da vivéncia das situagdes para as quais
se estd a educar, pelo que a simples informacdo ou o
enunciado da situagdo é nitidamente insuficiente.

Em conformidade, a educagdo médica deverd preparar o
clinico ndio sé como utilizador de ciéncia aplicdvel a um
organismo vivo, mas também conferir-lhe capacidades e
atitudes adequadas para que possa considerar esse ser
(biolégico) como uma pessoa €, simultaneamente, cOmo
membro de uma sociedade. De acordo com Tosteson;

Each medical encounter is unique in a personal, social
and biologic sense. Each patient and physician is an
individual person reminded by the episode that brings
them together... Each patient lives in a specific social
context. Each patient is the expression of a genome that has
never existed before. All these aspects of uniqueness im-
pose on both physician and patient the need to learn about
the always new situation, to find the plan of action that is
most likely to improve the health of that particular patient
at that particular time. In this way of thinking, a doctor is
ateacher helping the patient to learn about possibilities for
living in a healthier way.

Emboraaqueles trés planos de interacgdo médico-doente
sejam indiscutiveis, a perspectivagdo humana e social do
doente é constrangida habitualmente em plano secunddrio,
dominado pelo crescimento constante do contetido cientifico.

Os equivocos e as dificuldades em separar o que €
necessdrio (ou indispensével) ensinar do que parece supérfluo
terdo de ser tidos como factores inevitdveis de um processo
em constante mudanga, que representa também o pro-
gresso de uma ciéncia que se projecta numa componente
profissional'2. E também uma questdo de equilibrio entre
as prioridades educacionais de cada institui¢do ou de dada
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regido. Parece hoje incontroverso que a fase pré-graduada
(limitada a alguns anos de escolaridade) se restrinja 2
formagdo de clinicos competentes para assegurar cuidados
de saide gerais, reservando as fases subsequentes da
educagdo médica para a preparagio mais avangada, em
que se incluem a especializagdo e o treino de tecnologias
diversas 17 18.25,

A pré-graduagiio é uma fase de preparagfo preliminare,
como tal, abrange conteddos genéricos e inclui a aprendi-
zagem de atitudes e gestos para intervengdes de natureza
curativa e preventiva de dmbito geral''. O passo seguinte,
(a especializagio,) serd naturalmente influenciada pelo
tipo de educagio tecnolégica desenvolvida na pré-gradua-
¢do (Fig. 1.)

FORMACAO MEDICA

PRE- GRADUADA

CONTINUADA

Fig. 1 - A pré-graduagfo. através de um niicleo curricular visa a
formagiio de médicos polivalentes aptos (em fase subsequente) &
aquisi¢do de conhecimentos avangados e aptiddes especializadas
de complexidade crescente, sob tutela (na pés-graduagio) ou por
auto-aprendizagem (formagdo continuada).

Todavia, a pressdo inerente ao progresso ci:ntifico e
tecnol6gico, a par com uma progressiva conscienciali-
zagdo publica do valor social da Satide, tornam inevitdvel
a ocorréncia de alteragGes constantes do ensino médico e,
sobretudo, da filosofia educacional em que se fundamen-
tam. As expectativas populares e as preocupagdes gover-
namentais sdo forgas de pressdo muito influentes no processo
educacional ?,

Por si, os factores extrinsecos para uma mudanga ndo
terdo €xito se ndo houver motivagio e empenhamento por
parte dos intervenicntes intrinsecos do sistema’. E sabido
queos factores extrinsecos poderdo ter amaior importincia
como catalisadores do processo *.

Admite-se que essa activagdo venha a ocorrer proxima-
mente em Portugal, na sequéncia do recém-apresentado
Relatério da Comissdo da Reforma do Ensino Médico®.
As alteragbes a suceder visam encurtar o curriculum médico,
de forma a incluir nos seis anos de escolaridade a pritica
clinica tutelada que incorporava o internato geral, 2 custa
daredugdo de tempos-mortos. Simultaneamente, as Facul-
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dades de Medicina retomariam o privilégio de conceder a
licenciatura ao fim de seis anos.

Entretanto, as Faculdades de Medicina serfio confron-
tadas com a principal questdo, isto &, esclarecer o que se
entende por Reforma do Ensino Médico. O momento que
se vive agora faz recordar, ainda que em dimensdo dife-
rente, as expectativas vividas em 1975, quando constava
estar pronta uma reforma do curso médico. Nessa altura,
Pinto Machado abordou o problema, para dizer que ndo
sendo plausivel acontecer a reforma necessdria, ao menos
que sucedesse uma reforma possivel ¥,

FILOSOFIA EDUCACIONAL

De acordo com Bloom?®, muitas das reformas da edu-
cagdo médica decorrem sem mudangas de fundo, havendo
também muitas alteragSes que ndo geram qualquer pro-
gresso. As modificagdes induzidas por pressdes extrinse-
cas, que ndo envolvam forgas intra-instituicionais coesas e
empenhadas nessas alteragdes, parecem estar condenadas
ao fracasso, como salientou Ramalingaswami *:

Change, ifitis to be real and abiding, has to be intrinsic,
aided by extrinsic factors acting in synergy. The intrinsic
elements have been identified as teachers, students, and
the organizational and institutional frameworks. The ex-
trinsic elements are political will, administrative commit-
ment and societal pressure. Extrinsic pressure without
intrinsic transformation can only lead to episodic results,
change without progress.

Grande parte das componentes de éxito de uma reforma
do ensino médico sdo intrinsecas as Faculdades de Medicina,
apesar destas institui¢Ses dependerem (na totalidade, ou
quase) de apoio extrinseco?. Hd raz3es para admitir que a
reforma educacional reflecte sobremaneira o valor, em-
penhamento e entusiasmo dos docentes, porém sem esquecer
os recursos que tém a disposi¢o e a organizagio estrutural
em que actuam®. Neste aspecto, é indispensdvel que os
subsistemas participantes (sejam humanos ou materiais,
intrinsecos ou extrinsecos) se completem, potencializando
a acglio final®. De outro modo, se a prioridade de cada
interveniente consiste em preservar os seus interesses, se a
colis@o (entre responsdvesis, estruturas e participantes) faz
a regra, ou se a atitude (individual, institucional ou da
tutcla) predominante consiste “em mudar qualquer coisa
para que o essencial se mantenha”, a reforma nfio chega a
ter inicio e/ou perde qualquer utilidade™. Nio serd mais
do que uma carta de intengdes frustadas, enfileirando no
conjunto de argumentos em que se apoiava Miller Guerra®
para duvidar da capacidade de auto-reforma das velhas
universidades: ...de pouco vale dizer que vamos fazer uma
reforma administrativa se ndo houver reforma politica que
aoriente e apoie... Quando digo que as Universidades ndo
se auto-reformam, quero dizer que as Universidades ndo
tomam a iniciativa de reforma nem a acompanham até is
ultimas consequéncias. E quando chamo reforma...digo
transformagdo da vida universitdria, e ndo apenas mu-
danga de cadeiras ou de hordrios

Seguindo a mesmaideia, amudanga de perspectivas e de
estratégias educacionais seria viabilizada preferencialmente
pelas novas Faculdades de Medicina, enquanto nio adqui-
rissem (também) a esclerose funcional e a intransigéncia
que caracterizam muita das instituigdes cldssicas'3,
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A primeira (e dnica) reforma digna desse nome, verifi-
cada no ensino médico nacional, ocorreu em 1911. Desde
entdo t&m sido introduzidas altera¢Ges pontuais, episédi-
cas na generalidade, consistindo em acrescentos de con-
teddo curricular, nimero de exames e/ou redistribui¢do da
escolaridade™®. Dificuldades de ordem diversa, em que se
destaca uma (muito nefasta) descoordenagdo entre os
ministérios da tutela, reduzem a eficdcia do processo
educacional.

A reforma que se anuncia terd, como campo de acgio,
estruturas (muito) carenciadas e intervenientes deficitdrios
de motivagdo e esperanga. Por conseguinte, o éxito dessa
reforma afigura-se bastante limitado se ndo coexistir a
medidas de fundo que visem a revitalizagio dos recursos
orginicos e funcionais de um sector (muito) degastado.

Todavia, admitindo que a conjuntura se altera radi-
calmente, por for¢a de um poder piblico consciente das
realidades presentes e do acentuar progressivo das difi-
culdades e caréncias na drea da Educagdo/Investigagdo e
Assisténcia Médicas, serd conveniente definir as linhas de
forga globais, que possibilitem altera¢Ses auténticas, e ndo
meras recuperagdes de rebdco que deixam o edificio inal-
terado. Em -editorial recente, Levi Guerra™ escapelizou
com rigor as necessidades inadidveis das Faculdades de
Medicina nacionais:

Hd pois que fazer uma Reforma, mas ndo esperar que
reformas ocasionais, que ndo vdo ao fundo dos problemas,
poderdo resultar num ensino eficaz, numa investigagdo
cientifica pujante e numa actividade clinica intensa e
qualificada, dando pronta e competente resposta aos proble-
mas que a um Hospital Universitdrio cumpre dar, por um
lado, e que por outro lado devolva & Faculdade o prestigio
que perdeu.

Eventualmente, serd mais prudente reforgar o que estd
bem, introduzindo modificagGes no que falta ou que nio
serve, em contraponto a posi¢des mais radicais, que pro-
pbdem comegar tudo de novo para garantir que as desejadas
alterages curriculares, de facto, ocorram'* Entre ambas as
posigoes, o sistema de formagdo médica nacional requer
essencialmente a defini¢io de uma filosofia educacional, a
assentar nos seguintes pontos fundamentais:

(a) Reconhecimento de trés fases educacionais consecu-
tivas da formagio médica (pré-graduada, pds-graduada.
continua);

(b) Defini¢do de objectivos globais para cada uma das
fases;

(c) Programagio e demarcago de estratégias educacio-
nais especificas daquelas fases;

(d) Reavaliagdo, correcgiio e ajustamento constante de
objectivos, estratégias, programas e contetidos educacio-
nais.

Acresce, emcada Faculdade, a indispensével inventaria-
¢do dos meios de acgio disponiveis para a concretizagio
dos objectivos estabelecidos, designadamente:

(a) Agentes de ensino;

(b) Temas de estudo, teérico e pritico;

(c) Estruturas de ensino.

No conjunto, ressalta a evidéncia a énfase educacional
da preparagio médica e, ainda, a extensdio cultural, a
capacidade de adquirir e transmitir conhecimentos, no
pressuposto do progresso pelo saber®?. Esta perspectiva
contrapGe-se a aprendizagem pelo treino, no qual se ad-
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quirem pericias especificas para saberfazerbem (repetida-
mente) uma mesma técnica 3.

Embora os resultados que advém de um bom treino
médico sejam, com alguma frequéncia, o que os doentes e
servigos de salde mais desejam, acabam por perder ac-
tualidade se nfio houver acompanhamento de progresso
cognitivo. A aprendizagem educacional confere capacidades
de compreensio e critica, perspectivas cognitivas ilimita-
das e motivagdes, o que ndo se verifica,(ou é raro aconte-
cer) pelo treino de um determinado gesto™,

Treinar e educar sdo actividades com metodologias €
objectivos diferentes. Ambas sdo indispensdveis em
Medicina. A componente prética, adquirida pelo treino,
confere a finalidade 2 Medicina, embora fundamentada na
componente educacional, sem o que ndo hd progresso nem
actualizagdo™.

Em segundo lugar, o escalonamento da formagio médica
em fases pressupde a pré-graduagiio como o inicio de uma
vida de aprendizagem constante, sucessivamente consoli-
dada por aspectos mais especificos € pela renovagao per-
manente de conhecimentos, na pés-graduagio e periodos
subsequentes® ' ¥, Neste contexto, o desejo de aprender.
concretizado pela auto-aprendizagem, € uma condigiio
indispensdvel no caminho para a competéncia profis-
sional®* Sem essa vontade de ser estudante para toda a
vida, de pouco vale a informagdo recolhida.

Finalmente, o sistema educacional deve ter a capacidade
de se adaptar e reajustar a novos conhecimentos cientificos
e tecnolégicos, s necessidades individuais e sociais, e as
condi¢des do meio.

No conjunto, as Faculdade de Medicina devem ser
intérpretes principais das modificagdes de comportamento
dos seus utilizadores, conferindo-lhes um valor acrescen-
tado (cientifico, cultural e técnico) que os torne dteis A
sociedade. Desta forma, a reforma do sistema educacional
precederd, naturalmente, a melhoria dos cuidados
assistenciais **,

As razdes expostas justificam propostas clarividentes,
visando a preparagfio do novo médico para a medicina
total, através de um sistema de ensino consonante 3s
realidades de hoje e preparado para se adequar as exi-
géncias do futuro. Nesse propésito ndo surpreende que,
entre as recomendagdes formuladas, sobressaiam as trés
seguintes implicagdes metodoldgicas'- 2% 3;

(a) defini¢do de um curriculum médico nuclear;

(b) desenvolvimento de um ensino interdisciplinar que
promova as competéncias técnicas e as enquadre num
sistema de valores éticos e sociais;

(¢) contacto precoce com situagdes que exijam decisdo
e execugdo prdtica

CURRICULUM NUCLEAR

Actualmente, o curriculum pré-graduado de medicina
(em muitos paises, incluindo Portugal) afigura-se mais um
saco em que cabe sempre (mais) uma novidade técnica ou
outra drea de conhecimento que os docentes responsdveis
entendem indispensdvel 4 formagio do futuro médico.
Embora os queixumes sobre o excesso curricular sejam
conhecidos desde Thomas Huxley, em 1877 (cit. em 5), as
dimensdes do programa atingiram o limite da capacidade
de aprendizagem eficaz 2*,



J. MARTINS E SILVA

A formagao equilibrada do futuro médico baseia-se na
aquisi¢dio de conhecimentos tedricos, de competéncias €
de pericias de execugdo'> % 2%, No entanto, a sucessiva
acumulagio de novos factos cientificos tidos por im-
prescindiveis (o facto é rei, como dizia Eichna*'), estard
paradoxalmente na origem da deterioragfio do sistema de
aprendizagem. Algumas insuficiéncias de preparagio dos
médicos recém-formados, perante situagBes clinicas comuns
que requerem actuacgfio decisiva imediata, poderiam ser
atribuidas ao peso imoderado que a componente tedrica
factual vem assumindo nos curricula das Faculdades de
Medicina, sem que a educagio de atitudes, as capacidades
de execugio e o dominio de gestos fundamentais tenham
adquirido desenvolvimento paralelo'?, Por seu lado, o
progresso tecnoldgico e cientifico na drea médica ndo terd
sido acompanhado por uma evolugio compardvel do sis-
tema educacional: os conhecimentos (factos) sio realmente
transmitidos, embora recorrendo a processos pedagégicos
que j4 haviam sido utilizados na educagiio dos préprios
docentes, por vezes dezenas de anos antes *.

Pelo exposto, ndo surpreenderd que o ensino-aprendi-
zagem seja baseado em factos (e em receitas que parecem
apropriadas), sem que daf resultem maiores capacidades
para reconhecer, interrelacionar ou dar solugfio a esses
mesmos factos, quando presentes na vida prética, como
recorda Fraser?®: ...because many of our graduates possess
voluminous knowledge which cannot bring to bear unless
precisely triggered. Many students have great difficulties
in trying to apply their knowlegdge to a real life problem
- for example, every student knows that thiazide diuretics
can cause gout, but many will not make the connection
when faced with a patient presenting with a painful,
inflamed joint and who happens to be taking a thiazide
diuretic.

A defini¢do do niicleo curricular pressupde a definigio
de um conjunto especifico de capacidades requeridas na
prética para, nesta base, reformular o que se ensina, como
se ensina, ¢ de que modo € avaliada a eficdcia da aprendi-
zagem.

Como acentua Charlton® o nicleo curricular incorpo-
raria o essencial que o médico recém-formado necessita de
conhecer para desempenhar (competentemente) a profis-
sdo:

Core curriculum- The word core is deliberately chosen
by analogy with an apple core which, although indiges-
tible, contains the seeds for future growth. It also occupies
a small proportion of the fruit’s volume, usually less than
a quarter.

... A core curriculum should be devised not from theoreti-
cal considerations about what basic science excellent
doctors ought to know, but from what basic science excel-
lent doctors actually do know; what is useful in their
practice. The composition of the syllabus would undoubt-
edly provoke fierce, perhaps endless, debate; and should
be under a continual process of revision.

Inotherwords, the curriculum is defined in terms of need
.... Particularly relevant are critical incident studies, task
analysis of estabilished practitioners, the study of star
performers and surveys of recent graduates. A combina-
tion of these approaches seems preferable to the current
methods of gathering together a few wise men (professors
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and the like) who then proceed to devise a curriculum out
of a clash of dominant personalities with the vagaries of
departmental self-interest; modified by Machiavellian horse
trading, and only held in check by the dead weight of
tradition and inertia!

Paraque o sistema de ensino ndlo perca eficiéncia, hd que
rever continuamente o curriculum, adaptando-o as al-
tera¢des induzidas pelo progresso tecnol6gico e pela reno-
vagio dos conhecimentos cientificos®4!. Entre outras
vantagens, aimplantag@o de um curriculum nuclear permi-
tiria que o ensino decorresse com tempo para assimilagdo
da matéria, e para o desenvolvimento de pericias e gestos
essenciais, objectivando a formagdo de médicos (pluripo-
tenciais) qualificados. Concederia ainda espago para a
aprendizagem de matérias opcionais de natureza diversa,
ou para participagio activa em projectos de investigagao.
Fundamentalmente, em lugar de mais ciéncia haveria que
seleccionar a melhor ciénci@ a utilizar no ensino médico*?,
além de conceder maior &nfase as generalizagGes do que
aos pormenores**,

Todavia, a grande diliculdade neste campo ‘continua a
residir no que cada interveniente directo no processo de
aprendizagem,entende por conhecimentos fundamentais.
A propdsito, Szent-Gyorgyi** afirmava com bastante ironia
que

knowledge is a sacred cow, and my problem will be how
we can milk her while keeping clear of her horns.

Decerto sem grande exagero poder-se-4 supor que, para
cada docente, conhecimento fundamental &€ tudo aquilo
que ensina e nunca menos do que isso. Sendo duvidoso que
haja algum docente responsdvel de cada Faculdade de
Medicina que ndo subscreva idéntica opinido, afigura-se
complicada a tarefa de definir um curriculum nuclear.
Como McGuire sugeriu? o maior obstdculo a uma reforma
curricular prende-se com protagonismos individuais:

...too often policy committees in our medical schools
interpret their charge as being limited to approval of the
content of the curriculum, or to adjudication to territorial
disputes among contending departments over the amount
of time each can command, rather than to a rational
consideration of the programme as a whole. Such a narrow
view fails to take account of the clearly established fact
that it is the total educational environment - including the
relationship of students and mentors, the characteristics of
the patient population available to them and the nature of
responsability given each - which determines what stu-
dents learn and what competencies they will display at the
time of qualification...

Paraqueadefinigdodonicleo essencial venhaasuceder,
€ indispensdvel alertar todos os intervenientes (motivados)
de que as modificagdes curriculares, para serem eficazes,
originam perdas para uns e ganhos para outros’. Porém,
este argumento ndo impede a resisténcia dos protagonistas
mais activos a tudo que se afigura ameagador de direitos
adquiridos, do que ndio se conhece bem, ou de que se
discorda. Qualquer daquelas posigdes tem legitimidade,
justificando cuidados prévios e uma planificagio global
que tomem em consideraglo pessoas afectadas e proble-
mas energentes da modificagio curricular, procurando
para uns e outros solugdes consensuais favordveis. Neste
reacerto justificar-se-4 que contetdos especializados que
se ensinam tradicionalmente na pré-graduagdo sejam
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depurados das partes mais especificas e aproveitados, no
essencial para se ajustarem em dreas temdticas que con-
ferem perspectivas genéricas. No fundo haverd apenas
deslocagdo de contetidos (bem como de docentes e estru-
turas de apoio) para fases diferentes da formagao médica.

Nao se justifica que os recursos humanos e materiais das
Faculdades de Medicina sejam quase integralmente con-
sumidos na pré-graduacdo. Esta fase representa uma
preparagiio preliminar para o exercicio da medicina!! e,
como tal, deverd ser baseada em estratégias que confiram
conhecimentos indispensdveis e suficientes para o exer-
cicio eficaz de acgdes curativas e preventivas. Equivale
isto a dizer que utilizar na formagio pré-graduada matéria
cientifica, conhecimentos tecnolgicos ou pericias mais
consentdneas ao exercicio de especialidades (ou sub-espe-
cialidades) clinicas representa desperdicios obviamente
desnecessdrios 4!,

ENSINOINTERDISCIPLINAREINTEGRACAODE
CONHECIMENTOS

A interdisciplinaridade das ciéncias médicas é uma
realidade incontestdvel com importancia crescente®?*, Nao
se afigura racional que o ensino (e avaliagio) das diversas
disciplinas do curso médico continue(m) a decorrer em
compartimentos virtualmente estanques, emborapor vezes
sobrepostos. Pelo contrdrio, esse ensino deveria florescer
de uma ampla interdisciplinaridade (horizontal e vertical)
de matérias afins ou sequenciais, favordvel 8 compreensio

OBJECTIVOS Gestos Atitudes Capacidades Auto-aprendizagem
e perfclas -

= o T 1r

Aprendizagem selectiva e especifica (por resoluclo
de problemas teéricos e préticos e habilftaglo
tecnolégica para saber, saber fazer e saber re-
novar), em cada uma das disciplinas do curso.

1

Conhecimento tedérico com integrac8o multidiciplinar,
progressiva e re-clclada.

MEI0S

BASES

Fig. 2 - Escalonamento da metodologia educacional visando a
apreciag¢do objectiva da competéncia profissional.

integrada, analdgica e critica de conhecimentos, atitudes e
pericias (Fig. 2.) Haveria vantagem em que o aluno de
medicina do 1° ano aprendesse anatomia, bioquimica e
outras matérias basicas numa perspectiva da realidade que
¢é a do ser humano.

O objectivo educacional principal consiste em preparar
profissionais competentes que utilizem a ciéncia para
exercer medicina, e ndo formar cientistas médicos*. No
entanto, a educacio do futuro médico deverd assentar na
solidez das ciéncias bdsicas ensinadas nos anos pré-clini-
cos, € continuar apoiada nesses fundamentos na fase de
ensinoclinico’>?. Paratal, é indispensdvel que os docentes
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de medicina clinica compreendam e cultivem a integragdo
das ciéncias bdsicas e clinicas, e transfiram essa posi¢do
para os alunos, permanentemente®*, A selec¢do cui-
dadosa de matérias pertinentes, e a utilizagdo de metodolo-
gias que destaquem a aplicabilidade directa ou potencial
do que foi aprendido, sdo factores indissocidveis do suces-
sodo ensino interdisciplinar®. E assim, apesar de ndo serem
necessariamente cientistas, os médicos adquirem preparagio
para utilizar as ciéncias fundamentais de medicina no
decurso da actividade profissional ¥,

Os conceitos das ciéncias bdsicas raramente sfio transmi-
tidos em fung¢do de situagdes clinicas concretas, enquanto
que a aprendizagem clinica quase nunca se refere, ou
baseia, aos conhecimentos aprendidos nas ci€ncias basi-
cas.

Siio requeridas solugdes para que as ciéncias fundamen-
tais, clinicas e de um grupo de novas dreas relacionadas,
formem um conjunto pedagbgico convincente>¥512, A
interdisciplinaridade que se sugere dever4 contribuir para
a formagio plena do futuro médico nas seguintes vertentes
técnicas e sociais:

(a) ciéncias biomédicas e clinicas;

(b) bioestatistica e probabilismo;

(c) ciéncias do comportamento, sociologia e medicina
preventiva;

(d) ética e humanismo;

O ensino interdisciplinar podera ser relevante na modu-
lagiio do comportamento do aluno, conduzindo-o & aqui-
si¢fio de competéncias e pericias, a par com a aprendi-
zagem de conhecimentos técnicos, numa perspectiva mais
lata de ciéncias integradas. Objectivos educativos funda-
mentais que se desejariam mais implantados - aprendi-
zagem independente e em colaboragdo, andlise e resolugdo
de problemas, elaboragdo, sintese, e apresentagio de re-
latérios - podem ser realidades facilitadas pelo sistema de
ensino interdisciplinar.

Eventualmente, a dissociagdo (ainda habitual) entre os
factos teéricos ensinados e as situagBes concretas com
aplicagio médica estarfio na base da desmotivagio dos
alunos, menos interessados no que aprendem do que no
resultado final dos exames. Daqui resulta que o sucesso da
avaliagfio final nem sempre represente conhecimentos
perdurdveis ou preparagiio para os aplicar a problemas
especificos.

Uma das lamentag8es mais frequentemente ouvidas por
parte dos responsdveis pedagégicos de cada disciplina
reporta-se aos exames ou provas de avaliagdo.

Genericamente, € referido que os alunos deixam de
frequentar as aulas com a proximidade das provas de
avaliagio; as reclamagdes assumem particular vigor quando
aavalia¢do em curso é de outras disciplinas, e tem lugar no
periodo em que decorre o ensino da prépria.

Entretanto, a I6gica do sistema de ensino tradicional ndo
deixa outra alternativa?. O aluno é influenciado, desde o
inicio, por limites de tempo previsto para a aprendizagem
¢ objectivos finais, que se traduzem na aprovagfio de cada
disciplina, de preferéncia com classificagio elevada. Em
conformidade, a estratégia de estudos de cada aluno passa
pelarentabilizagiio, em tempo util, da memorizagiio exaus-
tiva do que (segundo informag3es previamente recolhidas
de colegas ou até, de docentes e tutores) lhe vai ser
perguntado na avaliagdo. Se esta forma consistir num
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exame final dnico € 6bvio de que o aluno desertard das
aulas em que a comparéncia ndo seja obrigatéria (e até das
que o sdio) para se preparar para o exame (lcia-se: para a
classificagdo) de cada uma das disciplinas em que se
inscreveu. Note-se que esta estratégia estard, seguramente,
em total oposi¢do com os designios pedagégicos do res-
ponsdvel por cada disciplina e com os objectivos (decerto)
estabelecidos no curriculum.

Admitindo que a avaliagdo € fraccionada ao longo do
periodo de aprendizagem, e especificamente dirigida para
ademonstragdo de capacidades e resultados pela aplicagiio
concreta de conhecimentos aprendidos, a situagiio descrita
terd pouca razdo de existéncia. Estudos diversos, em que
foram comparados grupos de alunos de medicina ensina-
dos pelo sistema tradicional ou pelo método de aprendi-
zagem pela resolugio de problemas, evidenciaram dife-
rengas notdrias. Na generalidade, os alunos inscritos no
ensino por resolu¢do de problemas dispendiam menos
tempo com aulas programadas, tinham maior disponibili-
dade para a aprendizagem individual (dcsenvolvendo
capacidades indispensdveis para a formagio continua),
aprendiam a debater problemas e a tomar decisdes com
facilidade, sem prejuizo da aquisi¢do de conhecimentos
cientificos 44, A eficdcia da interdisciplinaridade de-
pende da metodologia utilizada no ensino e na avaliagfo.
O aluno ndo valorizar a integra¢io das matérias cicentifi-
cas diferentes se estas forem examinadas em separado®?,
E do conhecimento comum que os métodos de avaliagio
determinam significativamente o rendimento e apténcia
para o que se aprende 49,

O sistema de avaliagiio deverd ser muito mais do que um
processo administrativo, a comprir por professores e es-
tudantes. Estes sentir-se-do, decerto mais motivados em
aprender se a avaliagio estiver adaptada a objectivos pré-
-estabelecidos, os recompensar pelo esforgo despendido e/
/ou lhes possibilitar a correcgo de erros e insuficiéncias
comprovadas.

O empenhamento dos estudantes (e docentes) ¢ funda-
mental para o sucesso de qualquer processo de ensino-
aprendizagem™, Por conseguinte a compreensdo e aceitagdo
dos objectivos tragados em comum sdo particularmente
importantes no limiar de uma reforma educacional 7.

Todavia, 2 interac¢do estudante-sistema educacional
nem sempre € pacifica. Estdo descritas situagdes em que os
discentes como que resistem 2 aquisi¢fio das qualifica¢Ges
exigidas. Adicionalmente, hd sinais de que o empenha-
mento, interesses e capacidades pedagégicas dos docentes
sdo, com frequéncia, insuficientes para as fungGes e objec-
tivos estabelecidos™". A propdsito, Torres Pereira® acen-
tuava:

Quanto aos docentes hd igualmente toda wna reforma a
exigir, provavelmente so possivel com o acesso de novas
geragdes as dreas de decisdo. Efectivamente poder-se-éo
considerar professores universitdrios funciondrios piibli-
cos que passam pelos locais da Universidade em part-time,
que durante o ano lectivo proferem algumas licées para
uma dezena de alunos, que ndo estdo disponiveis para
atendimento destes nos Institutos ou Clinicas Univer-
sitdrias, que ndo vivem a sua vida nesses verdadeiros
locais de ensino universitdrio, que se preocupam mais com
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a importdncia da sua disciplina como fonte de prestigio
pessoal e social do que modestos tijolos dos edificios da
pré e da pos-graduagdo?.

Pelo contrdrio o docente universitdrio um dia viverd
integralmente nesses locais de trabalho, enriquecé-los-d
pelo seu saber, pela sua experiéncia, pela sua preocu-
pagdo em fomentar a investigagdo, e acima de tudo pelo
seuexemplo. Hd razées para crer que em termos pedagdgi-
cos essamaneira de estar, esse exemplo, seja uma das mais
vdlidas experiéncias que o aluno colhe, regista e faz
perdurar do prafessor universitdrio.

Levi Guerra*® acentuava também a importancia da dis-
ponibilidade como (outro) predicado importante requerido
aos docentes:

O docente, com as exigéncias de qualidades pessoais e
profissionais que preside, ou deve presidir, a sua escolha,
ésempre, ou deveria ser, alguém possuido de dinamismo e
gosto pelo ensino, motivadd pela investigagdo cientifica e
preparado para ela, qualificado com exceléncia, e por-
tanto muito competente, na drea clinica a que se dedica,
através de uma prdtica ...médica ou cirirgica... adquirida
com rigor, zelo, treino e estudo, resultado entre outras
coisas da sua disponibilidade pessoal durante a aprendi-
zagem clinica e a disponibilidade de quem o deve ensinar.
Depois hd que manter todas essas vertentes em grande
plano de actuagdo permanente.

O ambiente (humano) das Faculdades de Medicina in-
fluencia o processo de aprendizagem dos estudantes e, in-
clusivamente, as suas atitudes futuras perante determina-
das situagdes clinicas .

Este aspecto, recordado em editorial do Lancet®, mantém
perfeita actualidade no presente. O melhor docente ndo é 0
que sabe mais ou tem mais experi€ncia, mas sim aquele
que pelo seu exemplo e rigor, ajuda o aluno a aprender, e
a concentrar finalidades no que aprende:

..Teachers have little expertise in educational methods.
No pressure is placed on them to acquire it and there are
Sfew incentives offered to those who wish to improve their
teaching. It is assumed that enthusiasm, experience, or
knowledge of a subject can compensate for this deficiency.
But this is not the case. The best teachers are those who
help students to learn effectively; they are not necessarily
the most popular individuals or the best lecturers. There is
much more to the promotion of learning than the transfer
of information.An educational programme involves many
teachers and should be properly planned and coordinated
ifitis to be both effective and efficient. At present curricula
are designed, time allocated, teaching methods chosen,
and examinations prepared without anyone having a clear
idea what students should be able to do at the end of the
course. Some may believe that such a laissez-faire attitude
is a desirable characteristic of university education but it
seems a curious way to handle anything as important and
expensive as the training of doctors.

O idealismo dos primeiros anos poderd desvanecer-se ao
longo do curso, consoante forem as condiges de aprendi-
zagem e os docentes que tutelam. Por isso hd quem afirme
que as convicgdes do aluno de medicina, & medida que
progride no curso, tendem a transitar do idealismo para o
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cepticismo, para finalizarem de cinismo''. Em parte, estas
atitudes funcionam como escape de emogdes geradas na
vivénciainexperiente de situagdes penosas, de dor e morte.
Cabe aos docentes moderar esses comportamentos, sob
pena de se tornarem definitivos e, portanto, inconvenientes
e indesejdveis pelos doentes.

Na realidade, haverd algum doente que tenha confianga
num médico que nio lhe atenda as queixas, que ndo lhe
suavize a dor ou que o trate como uma ndo-pessoa?

APRENDER A FAZER BEM

A competéncia profissional é a consequéncia natural da
boa aprendizagem (tedrica e prdtica) de qualquer ramo do
saber. A pericia conseguida serd o resultado da aplicagio
prética, intensa e rigorosa, dessa competéncia. A com-
peténcia e a pericia sdo predicados importantes nos clini-
cos qualificados que oferecem confianga aos doentes. O
objectivo prioritdrio em medicina € (ainda) dar solugdo
eficaz aos problemas que afligem os doentes, e simultanea-
mente, proteger a satide dos individuos®.

Analisando o relato (pitoresco) do sistema tradicional de
ensino médico em Inglaterra através de extractos publica-
dos no Lancet (cit. em 52) nos fins do século passado ha
razdes para duvidar da competéncia profissional dos clini-
cos da época, pelo menos junto dos que foram os seus
primeiros (muito propriamente) pacicntes:

...ata recent examination...the candidates were asked to
describe a vernier, an instrument for estimating fractional
measurements. The written answers were admirable de-
scriptions of the apparatus in question. At the viva voce
examination students were shown a vernier. Not one of
them knew what it was (Lancet 1880; ii: p. 572)

What is meant when we speak of hospital work by a
student? What do we find? A physician of eminence at a
certain hour every day, say at noon, enters his ward witha
train of thirty or forty students. He has probably fifty
patients 1o attend to. He can spare only two or three
minutes, scarcely so much, to each. He is accompanied by
two clinical clerks; one writes the symptoms etc. in a book
from the physician’s dictation; the other, also from his
dictation, writes the recipes in a book, to be made up by the
dispenser. He then passes on to the next bed... What
possible instruction can a student derive from such a
system as this? (Lancet 1881; ii: p. 87)

...the (clinical) examination at the College of Surgeons
was certainly practical, though it did not take place at the
bedside, and the same might be said of the examination at
the Apothecaries’ Hall. There were sixteen or twenty
patients present, and the examiner (sic) asked each candi-
date in the space of time allowed (ten minutes) to examine
a case, and give a rapid diagnosis (Lancet 1875; ii: p. 11)

Apesar doabsurdo dasituagio, alguns resquicios daquela
metodologia educativa sio detectdveis nas Faculdades de
Medicina actuais, conduzindo (inevitavelmente) a resulta-
dos compardveis®”¥. Por outras palavras, um ndmero
considerdvel de Faculdades de Medicina ndo confere
preparacdo adequada aos seus alunos, pelo menos quanto
a capacidade de tomar decisoes objectivamente correctas,
capacidade de execugiio e/ou pericias nos actos médicos.
Justifica-se do exposto a afirma¢do de que muitos destes
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actos sio baseados mais no ritual do que na razdo'"¥ o que
representa a faléncia de um processo educativo sobrecarre-
gado com informagdes, muitas das quais intteis .

Entre outras capacidades indispensaveis, o futuro médico
terd de aprender a tomar decisdes, muitas vezes baseadas
em incertezas (bioldgicas, sociais e/ou pessoais) e, apesar
de tudo, ter a consciéncia da responsabilidade assumida, e
a resisténcia psicol6gica para lhe suportar as consequéncias®.

A prética da medicina cstd em constante mutagio, néo
sendo raro verificarem-se alteragdes drdsticas, designada-
mente nos fundamentos cientificos e solugdes terapéuticas
desenvolvidas para determinadas situagdes patoldgicas®.
Nesta aproximagio, os problemas médicos deverdo ser
resolvidos (racionalmente) por conceitos cientificos e
tecnologias apropriadas’. Isto ndo significa, porém, que as
exigéncias concretas dos doentes (fisicas e psicolgicas)
sejam solucionadas, ou que a mudanga de atitudes repre-
sente uma reforma dos camportamentos e perspectivas dos
docentes, ¢ da metodologia educacional que utilizam.

Todavia, a adapta¢@o dos cuidados médicos as necessi-
dades dos doentes nio seria na opinifio de Bloom?*, mais do
que uma (quase) utopia; jd que os cuidados médicos seriam
forgados a adaptar-se ao progresso das ciéncias bdsicas
de Medicina.

A ser assim, haveria discontinuidades potenciais entre o
que os doentes precisam e o que lhe € disponibilizado pelo
sistema de educa¢io médica. De facto, cada uma das
posi¢des referidas pré-figura perspectivas diferentes do
que é a medicina e do modo como deverd ser ensinada.

H4 quem (amargamente) considere que a ideologia
humanistica da educa¢fio médica (objectivada para preparar
clinicos com capacidades e aptiddes para solucionar as
necessidades de sadde de uma sociedade em mudanga) ndo
¢ mais do que um cendrio®. O principal interesse das
institui¢des de ensino médico estaria na investigagio,
ocupando a educagdo um lugar secunddrio, praticamente
imutdvel em métodos e objectivos®®. Em termos préticos,
este percurso dissociado das realidades sociais, baseado
num processo educativo com fundamentos nas ciéncias e
na tecnologia, conduziria a alienagio do médico e & desumani-
zagdo da Medicina *?.

Nio € certo que a transmissdo da informagfo cientifica
entre 0s que ensinam e os que a aprendem conduza,
implicitamente, & aquisi¢io de novos comportamentos.
Todavia, este é (ainda) um pressuposto do processo de
educagfo passiva, que se apoia na memorizagao de factos,
em aulas magistrais e nos exames (Unicos) finais. O que o
aluno aprendeu e deveria saber fazer é frequentemente
secundarizado pelo saber descrever bem como se faz, isto
é, pelo saber livresco. As consequéncias (imprevisiveis)
deste desacerto justificam preocupagiio e reflexdo, com
incidéncia no plano curricular do curso e, fundamen-
talmente, na perspectiva social e filos6ficaem que assenta.

Os curricula derivam genericamente de perspectivas
educacionais que (em determinado momento, sistema ou
institui¢fio) se afiguram mais convenientes para os objec-
tivos definidos®. Naturalmente, um plano curricular (con-
vencional), que se articule prioritariamente na investi-
gacdo e no conhecimento cientifico, difere (emcontetido e
estratégia) do sistema de formagio de clinicos vocaciona-
dos para a prestagio de cuidados primdrios de satde.
Tendo em conta estes dois modelos haverd necessaria-
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mente diferengas na organizagfo estrutural de cada Facul-
dade de Medicina, no perfil dos docentes contratados e nos
critérios de selec¢io dos novos alunos®.

Atendendo a que a educac¢fio médica € indissocidvel da
prestagdodecuidados clinicos, qualquer modificagdonesta
vertente poderd justificar a re-avaliagio e/ou reformulagio
(pontuais ou alargadas) do processo educativo em uso.
Fundamentalmente, interessa a todos (docentes, médicos,
institui¢des do ensino e governo) que as Faculdades preparem
clinicos competentes para dar solugdo as necessidades
assistenciais da populagdo™ e nio, como dizia Fernando de
Padua’ para aprender técnicas terapéuticas que ndo irdo
usar, parar tratar doentes que ndo irdo ter.

Numa andlise simplista do problema, haverd poucas
dividas de que um ensino médico sustentado na patologia
tipica das enfermarias hospitalares, e apoiado em exames
auxiliares de diagnéstico sofisticados niio garante, por si,
preparacgdo e experiéncia adequadas 2 assisténcia clinica a
doentes ambulat6rios®4+50,

Tomando ainda como exemplo extremo os curricula e
contetidos do programa ensinado nas Faculdades de Medicina
nacionais, serd ut6pico admitir que a aprendizagem ai
decorrente tenha plena utilidade para os jovens médicos
que venham a exercer actividade clinica nos paises em que
o paludismo, a bilharziose e outras parasitoses e infes-
tagdes constituem a primazia da patologia local.

LimitagGes equivalentes sio enfrentadas por todos os
jovens clinicos que transitam dos hospitais centrais esco-
lares para uma comunidade rural, onde os recursos radio-
l6gicos e as andlises mais simples podem distar dczenas
(ou centenas) de quildmetros, muitas vezes ultrapassam as
possibilidades econémicas dos doentes e cujos resultados
demoram a chegar. Nestas condigbes (de modo nenhum
excepcionais) serd que as Faculdades de Medicina nacion-
ais estdo a formar clinicos capazes de ultrapassar as difi-
culdades e caréncias de meios, aptos a resolver problemas
psicosociais e, essencialmente, a prestar assisténcia médica
aessas populagoes? E, além disso, capazes de auto-renovar
conhecimentos durante toda a vida profissional?

As continuas modificagdes de organizagiio e formas de
vivéncia das sociedades contemporineas reflectem-se no
Homem, sendo causa potencial de desequilibrios psico-
l6gicos e/ou de patologias somdticas diversas. Todavia,
essas alteragdes que surgem, requerendo cuidados clinicos
adequados, ndo estdio a ser acompanhadas por reacertos
especificos do sistema de formagdo médica. Dqui resultam
eventuais discrepancias entre a assisténcia requerida e a
facultada. Grande parte dessas lacunas de formagéio, com
particular relevincia nos médicos mais antigos, incidem
na medicina preventiva, aspectos psicosociais e alteragdes
do comportamento isto €, nos sectores que representam
actualmente as preocupagdes primordiais na drea da Sadde™
e que, segundo McGuire? constituem prioridades para o
futuro préximo:

... health-care needs suggests some areas of required
improvement in medical education. Specifically: greater
concern for professional attitudes so that patients are
guaranteed compassionate, personalized care; more at-
tention to the process of medical decision-making to assure
that patients receive the most efficacious treatment no
matter how or where they fall ill; and a shift in emphasis
from acute care to health promotion, as the most efficient,
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effective and humane way of utilizing scarce resources...

Na auséncia de re-ajustamentos curriculares que acompa-
nhem as novas necessidades assistenciais da comunidade,
e nio sendo essa formagdo tutelada por clinicos experien-
tes, € de prever que os médicos recém-licenciados tenham
dificuldades (de adaptagiio e de concretizagdo) profis-
sionais. Eventualmente, o interesse dos recém-licenciados
por especialidades ou sub-especialidades com elevado
indice tecnoldgico (e de preferéncia com pouco ou nenhum
envolvimento na assisténcia directa a doentes) sublinhard
a discontinuidade que comega a existir entre o perfil do
médico formado pelas actuais Faculdades de Medicinae'a
realidade assistencial que os aguarda 53,

O &xito da formagdo médica passa pela definigfo prévia
dos objectivos, gerais e especificos'?*, Enquanto que os
objectivos gerais sdo suficientemente consensuais nos
(grandes) principios indiscutiveis, os especificos levantam
contestagdes episddicas.

E importante definir o significado da competéncia médica
a partir do momento em que o médico de base (ou pluripo-
tencial) tem permissiio para exercer clinica ndo tutelada.
Esta preocupacdo € justificada pelas iniimeras solicitages
de natureza médica e nio-médica a que um jovem clinico
estd sujeito desde o inicio da carreira, com frequéncia sem
apoio relevante de colegas mais experientes. As quali-
dades e capacidades requeridas a um médico pluripoten-
cial serdo eventualmente semelhantes as exigidas aos
clinicos gerais alemdes na década de 70; de todos os
doentes examinados, cerca de 70% tinham afecgGes préprias
de medicina interna, 8% eram situa¢Ses ginecoldgicas e
8% psiquidtricas. Desses doentes, 90% eram tratados di-
rectamente, sendo 8% remetidos para os especialistas e 2%
para o hospital. No total, 87% dos medicamentos receita-
dos aos doentes eram prescritos pelos clinicos gerais®.

O Quadro 1 apresenta uma proposta das principais ca-
pacidades a desenvolver na pré-graduagéo.

QUADRO 1 - Capacidades a objectivar no futuroe médico
1

Memorizar ¢ manipular constantemente factos, conceitos ¢
teorias

Resolver problemas com rigor, perspicicia e persisténcia
Utilizar meios informéticos para fins especificos

Elaborar relat6rios, pareceres e outra documentagfio especifica
Utilizar literatura médica

Abordar o paciente de modo prioritariamente humanitdrio
Executar um conjunto pré-definido de manobras e tarefas,
algumas das quais perigosas, embora essenciais

Prevenir, diagnosticar e tratar um conjunto pré-definido, de
situagBes patoldgicas, e ter a nogiio do seu custo para o
doente e sistema pagador

9 - Aconselhar individuos e seus familiares perante o so-
frimento, e situagdes de vida ou morte.

oo ~NOWwmbh LN
'

Narealidade, em fase precoce da actividade clinica pés-
-graduada, devem esses médicos possuir capacidades in-
telectuais, competéncias e pericias polivalentes, suficien-
tes para desempenharem cabalmente a profissdo a nivel
geral, ou para enveredarem pela aprendizagem duma espe-
cialidade 2 escolha V%3,

O reforgo da integragiio entre a teoria e a prética conduz,
inevitavelmente, & compreensio dos gestos e préticas € ao
aumento da competéncia clinica. Acresce que os proble-
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mas serdo resolvidos melhor se situagdes equivalentes
forem observadas e aprendidas anteriormente™®. Por
conseguinte, os objectivos especificos do curriculum médico
das Faculdades de Medicina devem acentuar a aprendi-
zagem de conhecimentos, atitudes e gestos essenciais,
reservando os pormenores e sofisticagdes préprias das
especialidades para a p6s-graduagdo 9%,

A enumeragiio das competéncias e priticas essenciais
exigiveis ao médico polivalente recém-licenciado poderd
afigurar-se uma redundincia para alguns sectores docentes
menos atentos as realidades do meio.

Um desses argumentos (talvez o mais comum) considera
que aenumeragdo pormenorizada dos gestos e pericias que
um recém-licenciado deve saber executar com precisio,
contraria o sentido da educag¢@o universitdria. Todavia, hd
razdes para crér que a defini¢@o precisa desses objectivos
especificos oferece vantagens inegdveis®!, designadamente:
(i) orienta (com apoio docente) a aprendizagem dos dis-
centes para uma finalidade precisa, (ii) apoia os critérios de
avaliagdo dos progressos atingidos, e (iii) facilita a plani-
ficagdo (e adaptacgio) do plano curricular em torno dessas
especificidades.

No conjunto, pretende-se que trés objectivos essenciais
da educagdo médica - saber, saber fazer, e saber estar -
sejam conseguidos conforme um plano pré-estabelccido,
que culminaria na formag¢do de médicos profissionalmente
competentes.

CONCLUSAO

A preparagiio e desenvolvimento da pré-anunciada Re-
forma do Ensino Médico nacional deverd ser (muito) mais
do que um processo reformista. Para que seja auténtico, na
plena assung¢iio da palavra Reforma, exige criatividade,
clarividéncia, ousadiae, sobretudo, grande empenhamento
educativo por parte dos seus intervenicnles directos.

Fundamentalmente, para que seja eficaz e duradoura nos
propésitos terd chegado o momento de basear a Reforma
curricular numa filosofia educacional de horizontes alar-
gados para além dos minusculos interesses individuais dos
principais protagonistas; e que passa pelos pontos de
reflexdo seguintes:

1 - A Formagiio Médica é um processo educacional
complexo e prolongado que tem por objectivo principal
formar profissionais competentes e aptos a manterem-se
actualizados durante toda a vida profissional, visando o
tratamento do homem doente ¢ a preservagao da sua sadde.

2 - A Formagio Médica fundamenta-se no conheci-
mento cientifico ¢ deverd ser dirigida para realidades
concretas e a antecipar, que exigem, além do saber
técnico, elevada compreensiio pelos valores sociais, éti-
cos, e psicolégicos do homem, na doenga e na satide.

3 - A Educagiio Médica tem por objectivo o desen-
volvimento de quatro vertentes essenciais - profissional,
cultural, progresso do saber e transmissio de conheci-
mentos - em qualquer das fases da formagio.

4 - A Formagdo médica engloba trés fases sequenciais -
pré-graduacio, pés-graduagio e continua - que requerem
permanente re-avalia¢io e adaptagdo as rcalidades técni-
cas e sociais.

5 - A Formagdo Médica pré-graduada, da responsabili-
dade exclusiva das Faculdades de Medicina, deverd ter
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lugar em laboratérios, salas de aulas, enfermarias, centros
de saiide e domicilios dos doentes e individuos carentes de
cuidados de satde.

6 - O Ensino Médico pré-graduado deverd basear-se num
curriculum nuclear, que inclua conceitos das ciéncias
bésicas e clinicas, do comportamento, probabilisticas,
socioldgicas e da informagdo.

7 - Essencialmente, o curriculum nuclear-constitui um
plano pré-estabelecido para a formagfo de médicos com-
petentes pelo saber, saber fazer e saber estar.

8 - O médico recém-licenciado terd formagio pluripo-
tencial, podendo optar pelo exercicio da actividade assis-
tencial, investigaciio e¢/ou docencia médicas.

9 - A eficdcia, desenvolvimento e actualizagdo tedricae
prdtica da Formag#do Médica sdo condicionados pela con-
gregacdo de estruturas, meios e pessoas dependentes da
dupla tutela: Ministério da Educagfio e Ministério da
Saide. Caréncias em um.ou mais desses suportes limitam
a eficdcia educacional, e ipso facto, a qualidade da ac-
tividade profissional, designadamente a de dmbito assis-
tencial.
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