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INTRODUCAO

O século XXI nao estd assim tao

para o planeamento da educacao médica?

RESUMO

Neste texto, que é fundamentalmente um artigo de revisdo, o autor chama a atengdo para a
necessidade de compreender as transformagoes profundas por que estao a passar a ciéncia em geral e as
ciéncias médicas em particular quanto aos seus fundamentos, principios e valores. Tendo em conta
conceitos ligados a teoria de Kuhn sobre a estrutura das revolugbes cientificas identificam-se algumas
das insuficiéncias ja evidenciadas pelo paradigma reducionista vigente e avangam-se alguma hipéteses
sobre uma configuragao provavel para um novo paradigma. Analisa-se o fenémeno do ressurgimento
recente da clinica geral/medicina de familia nos paises industrializados relacionando-o com o processo
mais geral de transformagao do paradigma da medicina cientifica. Paralelamente, abordam-se as novas
tendéncias das politicas e das estratégias de saide internacionais nomeadamente a énfase crescente nos
cuidados de saide primarios e as metas de saide para a Europa até ao ano 2000. Dos virios factores €
tendéncias considerados extraem-se algumas implicagdes praticas para o planeamento da educagio médica
nas proximas décadas.

SUMMARY
Medicine in the next decades. What consequences for medical education?

The author emphasizes the need to understand the ongoing fundamental changes in science and in
medicine concerning their foundations, principles and values. This article is systematized according some
concepts related to the Kuhn’s theory on the structure of scientific revolutions. Starting from the main
insufficiencies already detected in the reductionist paradigm, the author attemps to formulate a configura-
tion for a new paradigm. The recent rebirth of general practice/family medicine on industrialized
countries is considered as one forerunner sign of the new paradigm for scientific medicine. The new
trends on health politics and health strategies for european countries, including the emphasis on primary
health care, are also approached. Practical implications for the planning of medical education in the next
decades are drawn from the analysed factors and trends.

A complexidade dos problemas que se deparam aos
educadores médicos na actual textura hospitalar e
socio politica e o grande nimero de sugestoes, pro-
postas e reformas que sdo feitas leva-me a suspeitar
que, neste dominio, nos encontramos num periodo
de crise ou revolugdo como o descrito por Thomas
Kuhn.

M. Cameiro de Moura !

distante que nao possa- situagao actual em Portugal e é, também, procurar compreen-

mos prever como vamos entrar nele. No ano 2001 cerca de
metade dos actuais médicos nao terd ultrapassado os 45 anos
€ novas geragoes se lhes terao juntado em cada anoZ2.

Pensar no futuro préximo da medicina portuguesa nao é
uma preocupagao meramente corporativa. Como referiu o
Prof. Ribeiro da Silva na sua alocugdo presidencial na Socie-
dade de Ciéncias Médicas de Lisboa: Se ndo nos interessar-
mos pelo futuro dos jovens médicos portugueses, nas carrei-
ras instituidas ou fora delas, estaremos a desinteressar-nos
também da propria saude dos portugueses e da prépria vida
de Portugal3.

Pensar no futuro da medicina portuguesa é, em grande
medida, reflectir sobre os factores que condicionaram a sua

*Por convite da A.M.P.
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der as grandes transformacdes que se estao operando no
pensamento filoséfico e cientifico contemporaneos e que irdo
certamente ter repercussoes nos principios, nos conceitos € na
pratica da medicina nas préximas décadas.

PREVER PARA DECIDIR E AGIR MELHOR

A capacidade humana de previsao pode ser hoje apoiada
por um conjunto de métodos e técnicas que podem envolver
modelos intuitivos, heuristicos, matematicos ou mesmo mode-
los de simulagdo que recorrem a equipamento informatico
potente — sempre com uma margem de erro quantificavel,
sempre com a possibilidade da intervengao implacivel do
acaso 4.
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Porém, prever a medicina das proximas décadas nao requer
necessariamente o recurso a métodos complexos nem implica
prever em pormenor os conhecimentos e os avangos técnicos
que surgao nos proximos anos. Importa, talvez mais, procurar
prever as grandes linhas do enquadramento filosofico, sécio -
cultural e cientifico da medicina ocidental no inicio do Séc.
XXI; procurar compreender as tendéncias que ja se desenham
actualmente na sociedade e na ciéncia e que hao-de reper-
cutir-se necessariamente na cultura e na praxis médicas do
futuro proximo.

Também teremos, cada vez mais, de interiorizar e aplicar a
ideia contida na célebre frase de Abel Salazar: o médico que
s6 sabe medicina, nem medicina sabe!

A CRISE DO PARADIGMA VIGENTE

Engel no seu artigo publicado na Science em 1977 5 afirma
que embora a insuficiéncia do modelo biomédico tenha sido
primeiramente detectada na psiquiatria — em Portugal, o
Prof. Barahona Fernandes tem-se referido a este aspecto 67 —,
a crise afecta toda a medicina. E, esta crise, deriva de um
erro basico — a persisténcia em aderir a um modelo de
conceito de doenga que ja ndo se adequa as fungdes cientifi-
cas e as responsabilidades sociais da medicina.

No entanto, como tudo é relativo e tudo tem o seu mérito
convém recordar os antecedentes desta situagao.

A chamada fase analitica e reducionista da medicina
estabeleceu-se progressivamente na primeira metade do Sec.
XX mas so atingiu o seu desenvolvimento plenos nas décadas
do pés-guerra. Apés a II Guerra Mundial deram-se profundas
transformagdes sociais, econdmicas e cientificas com reper-
cussao nos sistemas de saude e nos servigos médicos. Estes,
passaram a requerer ambientes tecnoldgicos cada vez mais
sofisticados e as especialidades e sub-especialidades médicas e
médico-cirirgicas multiplicaram-se explosivamente.

Como marco de referéncia relacionado com o arranque
desta fase costuma citar-se o relatorio Flexner que, em 1910,
nos EUA, levou ao encerramento de muitas escolas médicas
americanas por falta de credibilidade cientifica. O rigor de
critérios e requisitos que passou a ser exigido as escolas
médicas sobreviventes tornou-as centros de ensino e de inves-
tigacdo e possibilitou o desenvolvimento de uma medicina
tecnologica altamente especializada embora progressivamente
menos sensivel ao papel social da profissio médica. Esta
tendéncia levou o proprio Fexner a advertir em 1930: A inten-
sidade com que se cultiva a medicina cientifica ameaga o
desaparecimento do juizo sensato e amadurecido, da ampla
cultura, aspectos que caracterizavam o melhor da velha gera-
¢do . O movimento cientifico e tecnoldgico, paradigmatico
das sociedades industriais, era porém e naturalmente, impa-
ravel.

Os hospitais, por sua vez, sofreram uma metamorfose em
todo este periodo de evolugao. De locais de caridade, desde
os tempos medievais, destinados em geral aos pobres e aos
indigentes, passaram a templos da ciéncia e da tecnologia
meédicas.

De facto, a concentragao nos hospitais de recursos humanos
e de casos clinicos, numa fase analitica da medicina, € a
ligacao de alguns deles as escolas médicas condicionaram a
atracgao dos médicos mais interessados e capazes. A monta-
gem de equipamentos, laboratorios e o desenvolvimento de
tecnologia estiveram também facilitados pelo ambiente
concentracionario dos hospitais, permitindo aprofundar os
conhecimentos nos varios dominios da patologia e da terapéu-
tica.

Nao se pense, porém, que o especialismo € exclusivo da
medicina dos nossos dias. Herddoto, ao descrever a medicina
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praticada no vale do Nilo anteriormente a 2000 AC, faz a
seguinte observagao:

A arte da medicina é muito dividida; cada médico dedica-
-se a apenas uma doenc¢a e ndo mais. Abundam médicos por
toda a parte; uns para os olhos outros para a cabega. outros
para os intestinos e outros para as doengas internas’.

A partir da década de 60 comegaram a surgir, em virios
paises, criticas a medicina e a classe médica, acompanhando
as correntes filosoficas e os movimentos sociais que eclodiam
nessa altura. Esta contestagdo subiu de tom nos anos 70 € a
,imagem do médico passou a acusar uma degradagdo pro-
gressiva 5, 10. 11, 12, 13, 14, 15

Comegava a por-se em causa o modelo reducionista predo-
minante. Acusava-se a medicina de desumanizagao, de ce-
gueira tecnoldgica € de perda do sentido da responsabilidade
social. O prestigio inquestionavel usufruido pela medicina nos
30 anos precedentes comegava a ser abalado.

O paradigma vigente da medicina era posto em causa a
medida que as suas insuficiéncias se evidenciavam face a
modificagao dos problemas e das necessidades da saiide (ou
da sua percepgao pela sociedade). Esta evolugao decorreu das
transformagdes sécio-demograficas, culturais e politicas ocor-
ridas nos paises industrializados.

Exemplos:

a) Modificagdes demograficas:

— O envelhecimento crescente da populagao fez aumen-
tar um grupo grande consumidor de cuidados médicos
com problemas de evolugao prolongada, frequentemente
miltiplos e com implicagoes psico-sociais que ultrapas-
sam o modelo biomédico habitual;

— a diversificagao dos tipos de familia e a dinamica
complexa das relagdes interpessoais e intrafamiliares
passaram a ter de ser frequentemente consideradas na
avaliacao dos fendomenos de saide-doenga € no estabele-
cimento de estratégias terapéuticas;

b

~—

Modificagao dos padroes de morbilidade e de mortali-
dade:

— O aumento da populagao com doengas cronicas e
com deficiéncias e incapacidades origina necessidades
assistenciais as quais a medicina de episédios agudos
nao pode dar uma resposta capaz;

— os factores ligados ao ambiente e aos estilos de vida
passaram a tomar-se determinantes nos padroes de mor-
bilidade e de mortalidade dos paises industrializados;

— Os problemas psico-sociais e as perturbagoes afectivas
sao crescentemente reconhecidas como geradores de uma
fracgao importante da procura de cuidados médicos, com
as mais diversas formas de apresentagdo !°.

~

Reconhecimento da saide como um direito:

— A saide passou a ser generalizadamente considerada
como um direito humano;

— acessibilidade, equidade, relagdo custo-beneficio e ou-
tros conceitos. passaram a fazer parte dos discursos
sobre politica de saude e irao condicionar muitas das
decisdes futuras:

[

d) Consequéncias da revolugao tecnoldgica e da multiplica-
¢ao de especialidades:
— novas possibilidades de intervengao;
— crescimento explosivo dos gastos em saide:
— complexificagao do labirinto da medicina:
— risco da desumanizagao dos cuidados médicos;
— medidas governamentais para contengao de gastos:
— as organizagoes profissionais afrontam os governos



reclamando o interesse dos doentes e a salvaguarda de
padroes de qualidade;

— torna-se necessario procurar solugdes equilibradas que
permitam retirar 0 maximo beneficio das possibilidades
tecnoldgicas através da sua utilizacdo criteriosa e per-
tinente;

~—

e) Interface dos sistemas de saide com a comunidade:

— a interface dos sistemas de saide com a comunidade
desloca-se, cada vez mais para os niveis locais,
aproximando-se dos individuos e das familias 17- 18. 19,
— os centros de saide sao um dos figurinos possiveis
para organizar a prestagao de cuidados de saude a nivel
comunitario. Existem outros modelos e o proprio conceito
de centro de saiude pode tornar-se suficientemente flexi-
vel para se adpatar a diversos sistemas ou subsistemas
de saide. Podem ser privados, estatais ou mistos. Po-
dem estar ou nao ligados a universidades 20. 21. 22,

f) Etica e responsabilidade profissional:
— apds um periodo de relativa laténcia, assiste-se ao
ressurgimento das preocupagdes de ordem ética desenca-
deado. em grande medida, pelas implicagoes dos avan-
¢os da ciéncia e da tecnologia médicas e, por outro
lado, pelo aumento da burocratizagdo dos sistemas e dos
servicos de saide 23. 24. 25,

A interaccao complexa de todos estes aspectos e factores
veio criar a necessidade de novos horizontes para a medicina.
Os modelos de causalidade, a taxonomia e os factores tera-
péuticos habitualmente considerados vdo-se mostrando pro-
gressivamente insuficientes para explicar e resolver muitos
dos problemas de saude.

O PARADIGMA EMERGENTE

Ha referéncias que se tornam habituais em artigos de refle-
xao sobre o futuro da ciéncia e, naturalmente também, das
ciéncias médicas. Kuhn, Prigogine, von Bertalanffy, Engel,
Dubos, entre outros, sao alguns dos autores frequentemente
citados 1. 26. 27. 28. 29, 30. 31

Ao explorarmos a bibliografia, independentemente da polé-
mica que se possa gerar em torno de um ou outro aspecto ou
teoria, surge a evidéncia de se estar a atravessar uma auten-
tica revolugao. Sao os prdprios alicerces da nossa concepgiao
actual de ciéncia — seus valores e principios —, que estdo a
ser remexidos.

Se atendermos a teoria de Kuhn, sobre a estrutura das
revolucoes cientificas, ha hoje multiplos sinais da crise do
paradigma de ciéncia que vigorou nos dltimos 3 séculos e da
emergéncia de um novo paradigma que toma forma e substi-
tui o anterior, sem que o anule completamente. Mas, passan-
do-se este fenomeno no dominio do intelecto e faltando-
-nos a evidéncia fisica e a sequéncia mecanica da passagem
de um paradigma ao outro, nao é facil reduzir este fenémeno
a um modelo simples. Muito menos se podem preparar for-
mulas e receitas par aplicagao automatica segundo as nossas
conveniéncias.

Mesmo assim, este paradigma emergente parecer estar a
clarificar-se e a impor-se mais depressa do que se esperava.
E parece altamente provavel o seu enquadramento nas neces-
sidades crescentemente identificadas nos udltimos 20 a 30
anos, ainda que algumas ‘das suas nuances técnicas possam
vir a ser determinadas por acontecimentos fortuitos.

Contributos decisivos para a emergéncia deste novo para-
digma parecem ter sido a teoria (hoje considerada ciéncia)
dos sistemas 29, a teoria da informagéao 32 os conceitos de
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caos e de entropia 3, a ecologia moderna 3¢ ¢ o modelo bio-
psico-social

E até possivel que o paradigma emergente nao seja mais
que uma forma combinadamente sistémica e contingencial de
abordar a realidade. Assim sendo, sabera compatibilizar e
utilizar todos os contributos validos gerados pelos paradigmas
anteriores, considerando-os complementares € nao mutuamente
exclusivos.

A polémica que se agudizou nas décadas de 60 e 70 € que
procurou contrapor a medicina analitica e reducionista novos
modelos de pratica médica de que sao exemplos a medicina
psicossomdtica e a medicina integral ¢ comparavel a acesa
rivalidade existente entre as escolas médicas de Cnide e de
Cos, na Grécia antiga. De facto, apesar da proximidade geo-
grafica das duas escolas, elas assumiam dois modos diferentes
de conceber a medicina 35.

Na escola de Cnide predominava o tipo de abordagem ana-
litica. Procurava-se reconhecer e distinguir as doengas umas
das outras pelos sintomas e sinais e relaciona-los com 6rgéos
lesados.

Na escola de Cos — a escola de Hipdcrates — predomina-
va o tipo de abordagem globalizante em que o centro das
atengdes era o doente predominando o conceito de doenga
como afecgdo geral do organismo.

Tavares de Sousa no seu Curso de Histéria da Medicina ao
abordar este conflito entre as duas escolas comenta: Estas
duas tendéncias da Medicina — para o estudo do particular,
do drgdo doente, da doen¢a como disfungao do érgdo, da
medicina como ciéncia; ou para o estudo do geral, do ho-
mem doente, da medicina como arte, baseada embora na
observagao e na experiéncia, simbolizadas nas duas velhas
escolas, sdo afinal duas tendéncias permanentes da Medicina.
O que é surpreendente é que elas se tenham exprimido de
uma forma tao nitida, concretamente, em determinado mo-
mento histrico e num lugar geogrdfico perfeitamente locali-
zado 3.

No Reino Unido foi recentemente fundada a British Holis-
tic Medical Association 3 e registam-se movimentos equiva-
lentes noutros paises industrializados. E como se a versao
modema equivalente & tendéncia da escola de Cés recuperasse
o folego, apos um periodo de supremacia da tendéncia corres-
pondente a escola de Cnide! Mas, agora, disputando-lhe
também a idoneidade cientifica (¢ nao apenas o estatuto de
Arte).

Porém, parecem estar criadas as condigbes para que ambas
as perspectivas se complementem em vez de se oporem uma
a outra. A teoria dos sistemas veio facilitar essa conciliagao,
abrindo novos horizontes as concepgoes da ciéncia e da medi-
cina.

No essencial trata-se de reconhecer a tendéncia que existe
na natureza para a formagao de sistemas construidos por ele-
mentos relacionados e interactuantes entre si, organizados
num todo que ¢é, ele proprio, mais que a simples soma das
suas partes. Cada fodo pode, por sua vez, considerar-se como
um elemento em interacgdo dindmica com outros elementos
de um sistema mais abrangente e assim por diante.

Numa abordagem sistémica é igualmente importante conhe-
cer o todo, os seus elementos constituintes, as interacgoes
dentro do sistema, as interacgGes deste com os sistemas exte-
riores e as suas caracteristicas e fungbes enquanto elemento
de sistemas que o incluem.

Quando se propde a analise dos fendmenos de saide-
-doenga segundo o modelo bio-psico-social cada individuo
passa a ser encarado nao apenas como um conjunto de apare-
lhos e sitemas mas segundo o conceito de pessoa total — em
que as interacgdes bioldgicas, psico-bioldgicas e psico-sociais
sao inseparaveis dos ambientes em que a pessoa vive e traba-
ha (Figura 1).
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BIOLOGICO PSICOLOGICO

avl

Figura 1: Modelo bio-psico-social. 3

Os proprios modelos de causalidade tém vindo a ser enri-
quecidos pela ciéncia dos sistemas. O modelo de causalidade
linear, bem exemplificado pelos postulados de Koch, permitiu
compreender satisfatoriamente a etiopatogenia das doencas in-
fecciosas. A investigagao sobre as doengas cronicas conduziu
a formulagdo do modelo multifactorial 37 e , hoje, ja se fala
no conceito de teia etiolégica. Este Gltimo conceito corres-
ponde a um modelo sistémico de causalidade no qual se
contempla um conjunto complexo de factores mutuamente in-
teractuantes. Tenta-se, deste modo, conseguir explicagdes sa-
tisfatorias para as doengas e problemas de saide nos quais se
reconhce uma influéncia importante dos contextos familiar e
psico-social (Figura 2).
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Figura 2: Modelos de causalidade. Adaptado de J. Christie-
Seely. 38

Passando agora a analisar as relagbes entre as varias cién-
cias médicas e de salide quanto as respectivas areas de estudo
e de aplicagao na hierarquia dos sistemas naturais — onde a
pessoa humana ocupa uma posigao central, vale a pena
reflectir sobre uma ideia de Jo€l de Rosnay. Segundo este
autor, apos a invengao do microscdpio (para estudaraté ao
infinitamento pequeno) e a invengao do telescopio (para ex-
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plorar o infinitamente distante) ¢ cada vez mais necessario
inventar um instrumento que nos permita estudar a realidade
extremamente complexa que se nos depara a escala da prépria
natureza humana. A esse instrumento sem existéncia fisica
nem patente ainda registada deu o nome de macroscdpio 3° —
que pode, para ja, corresponder a um conjunto de métodos e
técnicas de estudo, algumas das quais foram criadas e desen-
volvidas pelas ciéncias sociais e do comportamento.

Transferindo os conceitos atras expostos para o ambito das
ciéncias médicas e da saude, é possivel proceder a uma siste-
matizacao segundo os respectivos objectos a métodos de estudo
e considerando trés tipos de perspectiva: microperspectiva,
macroperspectiva e teleperspectiva.

Sem que se possam tragar limites nitidos, as varias pers-
pectivas interpenetram-se frequentemente embora seja possivel
detectar, na maior parte dos casos qual a perspectiva domi-
nante. Assim, as ciéncias assentes na perspectiva analitica e
na tecnologia microscdpica que forjaram as bases da medicina
cientifica dos nossos dias, sobretudo a partir dos avangos
registados do séc. XIX até ao presente, possibilitaram a
multiplicagdo das especialidades e subespecialidades biomédi-
cas ¢ clinicas; paralelamente, desenvolveram-se algumas cién-
cias assentes numa perspectiva sintética ¢ em métodos e
técnicas telescopicas. De facto, as ciéncias da saide publica
utilizam métodos epidemioldgicos e técnicas estatisticas, cada
vez mais aperfeigoadas e potentes, e tém conseguido agregar
informagdo e compreender os fendmenos de saide-doenga ao
nivel de grupos populacionais, de comunidades, de paises e
até de zonas do globo.

Ficou porém a descoberto o estudo dos fendmenos de saide
e de doenga tal como estes se apresentam a escala da dimen-
sdo e da vivéncia humanas. Caindo frequentemente no domi-
nio das ciéncias sociais ¢ humanas estes fendmenos foram
ainda pouco estudados pela investigagao médica clinica. E
este dominio da macroperspectiva que falta desenvolver na
medicina para complementar as prespectivas ja existentes. O
puzzle resultante podera permitir a construcao de novas inter-
pretagdes e conceitos e ampliar a eficacia e a eficiéncia de
toda a medicina para beneficio da saide dos individuos, das
familias e das comunidades (Figura 3).

BIOSFERA
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NAGOES (SOCIEDADES)
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Figura 3: Areas de estudo e aplicagao dos varios ramos da medicina
e das ciéncias da saide na hierarquia dos sistemas natu-
rais.



O desenvolvimento de disciplinas como é o caso da clinica
geral/medicina de familia facilitara a conciliagao entre as
disciplinas da area da saide publica e as restantes disciplinas
das escolas médicas porque proporcionara um elo logico que
faltava.

O RESSURGIMENTO DA CLINICA
GERAL/MEDICINA DE FAMILIA

O ressurgimento, nas ultimas duas décadas, da clinica ge-
ral/medicina de familia nos paises mais industrializados do
mundo constitui um acontecimento rico de significado na evo-
lugdo da medicina ocidental.

Nos ultimos anos, vem tomando corpo um forte movimento
internacional neste sentido. Desde as iniciativas de reabilita-
¢ao académica e cientifica da clinica geral no Reino Unido,
na década de 60, até a edigdo recente de livros de texto
especificamente destinados ao ensino e a aprendizagem da
clinica geral/medicina de familia — 38. 40. 41, 42, 43, 44 __
passaram pouco mais de 20 anos.

Entretanto multiplicaram-se os departamentos universitarios
de clinica geral, medicina de familia e medicina comunitaria
pelas universidades do Reino Unido, Holanda, E.U.A., Cana-
da, Israel, Australia, entre outros 45. 46. 47. 48

Estes acontecimentos podem também ser descritos no
contexto da viragem que se esta a dar nos valores € nos
modelos do pensamento filoséfico e cientifico, nos paises de-
senvolvidos.

Em Portugal, este ressurgimento deu-se com algum atraso
em relagao aqueles paises. SO no final dos anos 70 comegou
a tomar forma a ideia da recuperagao da figura do generalista,
clinico geral ou médico de familia. O histdrico relatério sobre
as Carreiras Médicas de 1961 #° nao teve em conta esta
tendéncia e necessidade, apesar de algumas vozes, como a de
Marques da Gama, terem chamado a atengdo, ha mais de 25
anos, para o movimento internacional que ja existia naquele
sentido 50. 51. 52, 53, 54, 55

Apoés tentativas legislativas em 1977 e em 1979 foi final-
mente institucionalizada em 1982 uma carreira médica de cli-
nica geral (Dec. Lei 310/82).

Recentemente, as Universidades portuguesas tém vindo a
interessar-se por este ramo da medicina 56. 57. 58, De facto, o
desenvolvimento tecnoldgico biomédico e a multiplicagio das
especialidades veio criar a necessidade do desenvolvimento de
uma medicina integradora, que procure conciliar as perspecti-
vas individual, familiar e comunitiria numa visdo global e
coerente dos problemas de satde.

Varios autores definiram jé a clinica geral/medicina de fa-
milia como uma disciplina académica essencialmente integra-
dora e que se interpenetra e interliga com um vasto leque de
disciplinas — chegaram a avangar-se termos como metaespe-
cialidade, transdisciplinar, disciplina horizontal 59. €. 61. 62,

O caracter marcadamente transdisciplinar que a clinica ge-
ral tem, torna dificil identificar caracteristicas essenciais que
lhe sejam unicas. E o seu fodo que lhe confere uma identida-
de e uma especificidade proprias.

Algumas das caracteristicas que, no seu conjunto, a distin-
guem de outras disciplinas clinicas como por exemplo da
medicina interna sao:

a) Importante componente preventiva e de educagdo para a

saide;

b) Utilizagao frequente dos principios e dos métodos da

abordagem familiar (medicina familiar) dos problemas

de saude;
¢) Necessidade que o médico tem de conhecer e estar inse-
rido na comunidade para a qual trabalha — se quiser

exercer a clinica geral com um minimo de qualidade;
d) Auséncia de selecgao das idades ou fases da vida das
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pessoas a quem se prestam cuidados;

e) Auséncia de selecgio do tipo de problemas de saide que
o médico aceita que lhe sejam colocados — ainda que,
em muitos casos a sua resolugao implique o recurso a
outros médicos ou recursos técnicos e institucionais;

f) Importancia decisiva de uma continuidade de cuidados
— por vezes envolvendo até 2 e 3 geragoes de uma
familia;
Alcance amplo da fungao de coordenagdo da prestagao
de cuidados de saude — apds consultas de especialidade,
tratamentos especializados, intervengOes cirurgicas, inter-
namentos, etc., os doentes tendem, em geral, a contac-
tar 0 seu médico de familia que fica em condigdes de
poder centralizar muita informagao referente a esses
doentes.

Medalie propds. como representagdo tridimencional do pro-
cesso da integracao de cuidados em clinica geral/medicina de
familia. o cubo que se reproduz na Figura 4. 62,

A consequéncia pratica mais marcante do ressurgimento
deste velho — novo ramo da medicina é a recuperagdo de
uma medicina intimamente ligada ao quotidiano dos indivi-
duos e das familias e que passou a integrar a cura e a pre-
vengao como tarefas de igual importdncia 3. Na Figura 5

~
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Figura 4: Cubo de Medalie. 62
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Figura 5: Enquadramento da clinica geral/medicina de familia.
Adaptado de D. Metcalfe. &
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procura representar-se um modelo conceptual do enquadra-
mento da clinica geral face a comunidade e aos cuidados
especializados e hospitalares.

O CONCEITO DOS CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS E AS METAS DE SAUDE PARA
A EUROPA ATE AO ANO 2000

Os progressos do conhecimento cientifico e da tecnologia
multiplicaram-se espectacularmente apds a II Guerra Mundial.
O mesmo nao aconteceu com a utilizagao desses progressos
para a resolugao dos problemas de saude das populagbes do
globo.

Em muitos paises, os graves problemas sdcio-econdmicos,
a debilidade dos sistemas e dos servicos de saude e a dificul-
dade de acesso a assisténcia médica, contribuiram para a ma-
nutengao ou agravamento de muitos dos problemas de saude
existentes. Em contraste com esta situagao assistiu-se, nos
paises mais industrializados, a proliferacdo de tecnologias e
equipamentos médico-hospitalares dispendiosos em detrimento,
muitas vezes, do investimento em aspectos essenciais para a
promocao da saude dos cidaddos e das comunidades desses
paises 13,

Em 1978, o Director Geral da OMS, Dr. H. Mahler, afir-
mava numa palestra proferida na Faculdade de Medicina de
Lisboa:

A panoramica geral é a de uma indiistria incrivelmente
onorosa. orientada ndo para a promogdo da saiide, mas para
a aplicacdo ilimitada de tecnologia terapéutica a uma infima
proporgio de potenciais beneficidrios, e:que, mesmo nesse
ambito, ndo obtém grande éxitos. Além disso, devido ao li-
miar atingido pela tecnologia, o tratamento de uma doenca
pode originar outra doenga, quer por efeitos secunddrios
quer por iatrogénese. Diz-se que 20% das hospitalizacées sdo
devidas a esse facto em certos paises desenvolvidos.

Os sistemas de safide de todo o'mundd comegam a ser
confrontados no final da década de 70, com uma questio
fundamental: — Estardao os seus servigos dg saide a resolver
os problemas de saiide e a: corresponder as necessidades reais
das populagoes? :

Esta preocupagéo esteve na base da formulagao. do conceito
dos Cuidados de Saude Primarios enquanto cuidados de saide
primordiais e essenciais. Os marcos histdricos de referéncia
da internacionalizacdo deste conceito forath:

a) XXX Assembieia Mundial de Saide (1977) — onde foi
lancada a frase emblematica Saiide para Todos no ano
2000 %3,

b) A Conferéncia Internacional sobre os Cuidados de Saude
Primarios organizada conjuntamente pela OMS e pela
UNICEF em 1978, em Alma-Ata 9. 67,

Na Conferéncia de Alma-Ata todos -0s paises membros da
OMS subscreveram e comprometeram-se a acatar um conjunto
de recomendacOes que se podem aplicar a qualquer pais inde-
pendentemente do respectivo grau de industrializagdo e de
desenvolvimento.

A Declaragdo da Conferéncia de Alma-Ata 7 contém a se-
guinte definigao:

Os cuidados de saiide primdrios consistem na prestagdo de
cuidados de saiide essenciais, baseados em métodos e técni-
cas prdticas, apropriadas sob o ponto de vista cientifico e
aceitdveis socialmente, postos ao alcance de todos os indivi-
duos e familias das comunidades, com a sua inteira partici-
pagdo, e que possa ser financeiramente mantida pelo pais e
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pela comunidade, em todas as fases de seu desenvolvimento,
num espirito de auto-responsabilidade e de auto-determina-
¢@o. Os cuidados de saiide primdrios, ao mesmo tempo que
desempenham «a fung¢do pincipal e sao a base do sistema de
saiide, constituem parte integrante do sistema de desenvolyi-
mento econdmico e social da comunidade. Proporcionam o
primeiro nivel de contacto do individuo, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saide, permitindo a
aproximagdo da assisténcia de satide o mais possivel dos
locais onde a popula¢do vive e trabalha e constituem o pri-
meiro elemento de um processo continuo de assisténcia de
satide.

Nao tem faltado polémica sobre esta questao dos cuidados
de sadde primarios. Uns, interpretam a expressao primdrios
na acepgao de primitivos e rudimentares e que, portanto, tais
cuidados sé teriam aceitagdo nos paises pobres do terceiro
mundo; outros, consideram os cuidados de saude primarios
como um conceito lato que implica uma estratégia ¢ uma
filosofia de saide com aplicagao universal, qualquer que seja
0 pais ou o sistema de saide em causa - 6. 70

Ultimamente tem-se assistido 4 progressiva compreensao
das vantagens da implementagéo da estratégia dos cuidados de
satde primarios. Em 1983 realizou-se em Bordéus uma
Conferéncia sobre Cuidados de Saude Primarios nos Paises
Industrializados e os membros europeus da OMS estabelece-
ram um conjunto de 38 metas para serem atingidas pela Europa
até ao ano 2000 7. ‘

Os cuidados de saude primarios sao ja frequentemente in-
terpretados como uma filosofia de equidade e de justica so-
cial, que pressupde um conceito amplo, ecoldgico e participa-
tivo de satde.

IMPLICACOES PARA O PLANEAMENTO
DA EDUCACAO MEDICA

No documento de debate para preparagao da proxima Con-
feréncia Mundial de Educagdo Médica, a realizar em Agosto
de 1988, sdo apresentadas perguntas para as quais deverao ser
encontradas respostas, a nivel nacional, pelas escolas médicas
de cada pais 72. Tais perguntas abrangem as questdes funda-
mentais da preparagao do futuro da educagao médica mas
podem suscitar uma grande diversidade de respostas.

Para planear a educagdo médica de um pais para as proxi-
mas décadas é necessario prever as tendéncias evolutivas das
necessidades de saide e a correspondente evolugdo adaptativa
da pratica médica 73- ™. As modificagdes demograficas, a al-
teracdo dos padroes de morbilidade e de mortalidade, o au-
mento da importancia etiologica de factores do ambiente bio-
fisico e do ambiente social, a evolugdo dos valores, da estru-
tura e do modo de funcionamento dos sistemas de satde, a
modificagdo das expectativas da populagdo em relagao a pro-
pria medicina, a deslocacao da interface entre o sistema de
saide e a populagdo para niveis mais locais ou comunitarios,
a revalorizagao e as novas dimensoes dos aspectos éticos e de
responsabilidade profissional, o aumento da responsabilizagao
dos individuos, das familias ¢ das comunidades pela sua pro-
pria saide, os movimentos para a promogao da saude, o
conceito e a pratica do self-care, a importancia dos grupos de
auto-ajuda e muitos outros aspectos e tendéncias tém de estar
permanentemente presentes no processo de planeamento da
educagao médica.

O planeamento pedagdgico nao pode resumir-se a constru-
Gao de listas de matérias e ao estabelecimento de um crono-
grama de disciplinas. E indispensavel que se tenha em conta
um conjunto de passos que garantam a coeréncia e a pertinén-
cia do préprio processo de ensino/aprendizagem:

a) Identificacao do perfil profissional a atingir;



b) Identificagao de necessidades educacionais;

c¢) Estabelecimento de objectivos educacionais;

d) Selecgdo dos conteudos curriculares;

e) Identificagdo de métodos, recursos, contextos e oportuni-
dades de aprendizagem,

f) Definigao dos componentes, modulos ou disciplinas e
organizagdo do tempo — (sequéncia e cronograma curri-
culares);

g) Identificagao dos melhores métodos de avaliagao — quer
da aprendizagem quer do ensino.

Ha muitas vezes uma tendéncia para queimar ou passar ao
de leve pelas 5 primeiras etapas atras enumeradas € comegar
logo pela questao das disciplinas e do respectivo cronograma.
Também as questoes relativas a avaliagdo, que condicionam
grandemente todo o processo de aprendizagem 7, nem sem-
pre sao convenientemente estudadas.

Mas, voltando ao titulo deste artigo, que modificagdes se
vislumbram na medicina das proximas décadas que devam ser
consideradas no planeamento da educagao médica?

a) Perfil profissional previsivel para o licenciado que

complete a formacao médica basica

O desenvolvimento da medicina e dos seus varios ra-
mos, incluindo o da clinica geral, levaram a que a for-
magdo médica basica (licenciatura + internato geral ou
equivalente) ndo permita a pratica imediata e auténoma
da medicina. De facto, o futuro- médico de clinica geral
devera passar obrigatériamente por um periodo de for-
magao pds-graduada especifica, correspondente aos in-
ternatos de especialidade. Nos paises da CEE esse pe-
riodo ndo podera ser inferior a 2 anos e atinge, nalguns
casos 0s 5 anos 6 76,

A formagdo médica basica visara, portanto, a forma-
¢do de um médico pluripotencial capaz de efectuar uma
escolha esclarecida de um dos varios ramos da medi-
cina. Adquirird, depois, a necessaria formagao pos-
-graduada especifica para uma prética profissional quali-
ficada.

b) Identificacao de necessidades educagcionais

" A velocidade com que, actualmente e cada vez mais,

o conhecimento médico evolui € se desactualiza ¢ um

. factor muito importante a ser considerado na identifica-
" ¢ao das necessidades educacionais do futuro médico.

A par da informagdo corsiderada’ indispensavel para

construir os alicerces de uma formagdo médica inicial, €

aquisicdo de atitudes, habitos, métodos e instrumentos
que permitem ao futuro médico ser capaz de orientar a
sua propria aprendizagem ao longo de toda a vida pro-
fissional. S3o também importantes as capacidades para
saber trabalhar em equipa, compreender € saber integrar-
-se num sistema de saide, saber questionar-se e saber
conduzir ou colaborar em estudos ou projectos de inves-
tigagao.

A incorporagdo de novas tecnologias — em especial
da tecnologia de informagdo — revolucionara toda a 16-
gica do ensino incluindo a questao das matérias que é
preciso saber e permitira desenvolver novos métodos de
aprendizagem como € o caso da aprendizagem assistida
por computador.

C

-

Objectivos educacionais

Os objectivos educacionais deverdo ser formulados em
termos da aquisicdo de capacidades para o desempenho
profissional e n3o apenas em termos cognitivos. As no-
vas abordagens dos fendmenos de saide-doenga e a evo-
lugao das expectativas e do grau de exigéncia da socie-
dade para com a medicina e a classe médica, nao sao
conciliaveis com a simples matéria decorada.

rfecessario que sejam proporcionadas oportunidades para -
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d) Seleccao dos conteidos curriculares

Decorrera dos aspectos considerados nas alineas b) e
¢) tendo principalmente em conta os problemas e neces-
sidades de satide a resolver e menos a ciéncia pela cién-
cia.
Identificacao de métodos, recursos, contextos e opor-
tunidades de aprenzagem

Os hospitais passarao a partilhar com os centros de
saude ou outros servigos de saude da comunidade a
formagao pratica dos futuros médicos.

Em alguns paises existem ja centros de satde ou cli-
nicas de ambulatdrio integrados em universidade 48. 77 ¢
as proprias comunidades sao consideradas como recurso

€

—

pedagogico.
O contacto, logo nos primeiros anos, com as vivéncias
da pratica profissional —, passard a ser um factor de

motivagao e de orientagao criteriosa da proprio processo
de aprendizagem das varias matérias 7.
As experiéncias de aprendizagem em comum com ou-
tros futuros profissionais de saude (enfermagem, assis-
tentes sociais ou outros) vira a favorecer, futuramente, o
funcionamento de equipa de saide.
f) Definicao das componentes, médulos ou disciplinas e
estabelecimentos da sua sequéncia e cronograma

Esta etapa decorre, logicamente, das alineas anteriores
e dos recursos a envolver.
Avaliacao

A avaliagdo visa a determinagdo do grau de éxito do
processo de ensino/aprendizagem. Devera ter fundamen-
talmente em conta se os objectivos previamente estabele-
cidos foram atingidos, devera procurar quantificar o grau
de cumprimento desses objectivos mas nao deve funcio-
nar como um mero instrumento para atribuir notas. A
avaliagdo tenderd, cada vez mais, a assumir varias
formas e a explorar todas as vertentes do processo. A
avaliacdo do ensino é tdo indispensavel quanto o é a
avaliagdo da aprendizagem e, nesta, a auto-avaliagao é
uma das componentes a ser estimulada e treinada.

COMENTARIOS FINAIS

® Parece possivel preparar a mudanga para um novo paradi-
gma da medicina cientifica sem arrasar os fundamentos em
que assentam as importantes aquisi¢oes possibilitadas pelo

~—~

g

‘paradigma’ anterior.

® A evolugdo dos principios, dos valores e da estrutura
socio-econdmica das sociedades influencia a evolugao da pro-
pria filosofia da ciéncia 4 qual a medicina estd intimamente
ligada.

® Parece possivel prever e planear o processo da educagao
médica de forma a acompanhar as transformagoes sociais,
cientificas e tecnoldgicas que moldam continuamente os pa-
droes do exercicio da medicina. Caso contrario, o ensino mé-
dico correra o risco de se tornar obsoleto, sem pertinéncia.

® Parece possivel contrariar a tendéncia para a nossa passivi-
dade de importadores cientificos 3 desenvolvendo, desde os
primeiros tempos da formagao do futuro médico, a curiosi-
dade e o gosto pela investigagdo — seja biomédica, seja cli-
nica, seja epidemioldgica, seja operacional —, proporcio-
nando-lhe formagao no dominio dos respectivos principios
métodos e aplicagoes.

® O movimento da promogao da saide 8¢ o conceito de me-
dicina prospectiva 81, a incorporagdo massiva de tecnologia de
informagao na pratica médica e nos servigos de saiide, a
énfase na comunidade, o trabalho em equipa, a multi — € a
interdisciplinaridade, a participagao crescente dos individuos,
das familias e da sociedade como um todo nas estratégias de
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saude sdo alguns dos multiplos aspectos que terao de ser
considerados no planeamento da educagao médica para as
proximas décadas.
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