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Prefacio

Jodo Martins e Silva publica nesta obra um conjunto de 164 textos pro-
duzidos entre 1983 e 2005. S&0 mais de vinte anos de uma intensa actividade
académica, marcada pela procura de novos caminhos para a Educacdo Médi-
ca. Em Portugal ndo temos ainda a tradicdo, t&o forte noutras culturas, de
deixar registo, melhor dizendo, de deixar meméria, das nossas vidas institu-
cionais. E, sem memdria, as ingtituicbes, tal como as pessoas, perdem a
capacidade de aprender e de evoluir.

Frequentemente, Jodo Martins e Silva desenvolve 0s seus argumentos a
partir de uma referéncia historica. Inspirando-se em Paul Valéry, evitaassim
0 risco de entrar no futuro a andar paratras. A sua preocupacdo ndo € sobre o
que ja foi mas antes sobre o que ha-de vir.

Director da Faculdade de Medicina da Universidade de Lishoa, entre
1994 e 2005, retoma uma tradicdo médica, de reflexdo sobre a educagdo, a
formacgdo e a investigacdo, que marcou boa parte do nosso século XX. Bate-
-se pela reforma da Universidade, mantendo sempre uma atitude de confian-
ca na ingtituicdo e de defesa da sua autonomia. Defende que a Universidade
deve antecipar-se aos acontecimentos preparando as mudangas possivels,
liderando o processo da transformagdo em lugar de seguir na sua retaguarda:

“E afinal um projecto cultural que se antevé necessério para a que a
mudanga aconteca. Projecto cultural que passa pela estatura moral e intelec-
tual dos docentes, que serdo iguamente os seus investigadores. Alicercado
num ambiente de trabalho préprio que ndo trogque principios por facilidades
oportunistas ou por solucfes avulsas, ap arremedo da missdo que compete a
Universidade preservar e modernizar. A desenvolver autonomamente, isto &,
moral e intelectualmente na independéncia do poder publico e do poder eco-
némico” (texto n.°1, Ciéncia e cultura numa universidade em mudanca:
Velhos e novos paradigmas, 1997).

Das ideias e propostas avangadas por Jodo Martins e Silva escolho trés
que me parecem de grande actualidade para pensar a Educagdo Médica nos
tempos de mudanga que atravessam a Universidade de Lisboa.

Em primeiro lugar, a atencdo a selec¢do dos alunos, a definicdo de um
curriculo interdisciplinar baseado na “resolugéo de problemas’ e a valoriza-
¢do do estudo e da aprendizagem no quadro de uma concepcao integrada da
educacdo médica, desde a pré-graduacdo até a formagao continua. Jodo Mar-
tins e Silva considera que saber aprender é a componente mais importante
do trabalho universitério, por trés razbes principais; “prepara o futuro licen-
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ciado para ndo se ater a dogmas, estimulando-lhe a capacidade critica’;
“prepara-o para ainterdisciplinaridade do conhecimento e para a adaptacdo a
mudanc¢a’; “dalhe motivacdo e instrumentos para aprender a distancia, em
vérias alturas dasuavida’ (texto n.° 86, Para uma formacao médica aperfei-
coada pela ciéncia e impregnada pela investigacéo, 1998).

Em segundo lugar, a defesa de uma formagdo médica sempre marcada
pela proximidade a investigacdo. Regressa sistematicamente a este tema,
explicando a importancia da “ciéncia competitiva’, mas afirmando também a
necessidade de uma politica de fomento da ciéncia e da investigacdo em geral.
Toda a formacdo médica deve estar impregnada pela cultura cientifica. Escre-
ve a este prop0sito que seria irredista pensar que em cada estudante universi-
tario hd um cientista latente, mas que isso ndo obsta “a que a preparacdo edu-
cacional para essa finalidade passe por uma metodologia propria, em que se
cultiva a davida permanente e se exige a demonstracéo para cada facto, em
gue a aprendizagem da accdo sgja metodicamente antecedida pela reflexao”
(texto n.° 18, A propdsito da avaliacdo da Universidade e do inadiavel fomen-
to da investigacgéo cientifica, 1997).

Em terceiro lugar, a importancia que dedica a formacao clinica, consi-
derando que 0 modelo actual é insuficiente e ineficaz. Defende que a refor-
ma do ensino médico, em particular no ciclo médico, implica medidas que
alarguem a intervencéo das faculdades de medicina nos hospitais e unidades
de salide onde decorre essa formagdo. Retoma, em vérios textos, a ideia de
um Centro Médico Universitario que junte as dimensbes de prestacdo de
cuidados de salide, de ensino e formacao e de investigacao.

Esta obra € um testemunho e um legado: o testemunho de quem acredita
naingtituicdo universitéria, na sua capacidade de reflexdo colectiva, de partilha
e de inovacéo; o legado de quem sabe que a vida académica é feita de conti-
nuidades e de mudancas, de um exercicio diario, permanente, de reinvencéo e
de construcéo de novas ideias e de novas préticas.

A Universidade de Lisboa orgulha-se de ter entre os seus Professores
uma figura tdo notédvel como Jodo Martins e Silva. A sua acgéo e 0 seu pen-
samento chegam-nos com a vitalidade de um universitario que ndo se fica
pelo “contentamento paroquial”, de um cientista que néo se resigna a media-
nia, de um intelectual que exerce a critica sem cair no desadnimo das difi-
culdades.

Antonio Sampaio daNévoa
Reitor
Universidade de Lisboa



Apresentacdo

O presente volume redine cerca de centena e meia de intervencdes que
tive 0 ensgjo de publicar, entre 1983 e 2005, sobre assuntos directa e indirec-
tamente relacionados com a Educacdo Médica. Exceptuando dois dos traba-
Ihos, elaborados em colaboragéo (n*® 77 e 111), os restantes sdo perspectivas
pessoais apresentadas como ensaios, comunicagdes, entrevistas, prefacios,
discursos, editoriais ou outra forma de opinido (conforme se indica no indi-
ce), enquanto presidente de duas Sociedades Cientificas (Sociedade Portu-
guesa de Educacdo Médica, SPEM, e Sociedade Portuguesa de Hemorreol o-
gia e Microcirculagdo, SPHM) e como docente e director da Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa (FML).

A preparacdo e desenvolvimento de um novo programa curricular para
a formagdo médica pré-graduada em Portugal e, particularmente, na FML,
no ambito da decisdo governamental subsegquente a “Iniciativa de Lisboa’,
em 1988, constituem o cendrio em que foi elaborada a maioria dos textos da
presente col ectanea.

E oportuno recordar o entusiasmo em que foi vivido, pelas Escolas
Médicas Portuguesas o0 projecto de mudanca educacional, entre finais da
década de 80 e cerca de metade da seguinte, suscitado por um notavel con-
junto de recomendacdes, nacionais e internacionais, e por diversasiniciativas
inovadoras no campo da Educacdo Médica. Foram muitas as oportunidades
de didlogo interinstitucional, primeiro no ambito de comissdes de homeagdo
governamental e depois, de 1993//94 a 1998, por iniciativa das cinco Escolas
Médicas entdo existentes.

Na FML estavam ent&o reunidas condi¢des particularmente favoraveis
para uma reforma curricular. As reflexdes pedagdgicas organizadas na déca-
da de 80 pelos 6rgdos da Escola, e que tiveram o0 ponto alto na “reunido de
Sesimbra,” haviam preparado docentes e alunos para uma préxima reforma
do curriculo. Sentia-se a necessidade de o modernizar, no sentido de uma
formac&o médica mais gjustada as realidades e evolugdo da Medicina. Dese-
java-se uma reforma mas foi entendido desenvolvé-la em etapas de mudanca
curricular exequivel.

As modificagfes curriculares introduzidas no programa de formagéo
médica pré-graduada da FML, iniciadas no ano lectivo de 1995/96 foram
antecedidas por recolha de opinides e propostas junto dos principais respon-
saveis pelo ensino e de representantes dos alunos. Seguiu-se uma profunda
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andlise institucional dos condicionalismos e meios a disposicdo, de que
resultou a conceptualizaco de um projecto reformista gjustado as possibili-
dades da FML, tendo como meta da primeira fase de mudanca a concretiza-
¢éo do 6° ano do curso, com caracteristicas profissionalizantes Os textos que
abordam, directa ou indirectamente, as diferentes etapas de renovagdo curri-
cular sdo opinides pessoais, a par de outras que referem aspectos menos
positivos daguela caminhada que, ndo poucas vezes, influenciaram a marcha
dos acontecimentos para o seu objectivo final. Como tal, apenas uma insufi-
ciente compreensdo dos problemas inerentes a Educacdo Médica e a influén-
cia que tém na pratica clinica, podera explicar que, durante cercade 5 longos
anos, as escolas médicas ndo dispusessem de apoio especifico governamen-
tal para concretizarem as (imprescindiveis e aprovadas) ac¢des de renovagdo
curricular. Igualmente merece referéncia a anunciada compensacao das difi-
culdades estruturais e financeiras das Escolas Médicas mais antigas sob a
forma de um contrato-programa para cada instituicao, que, na generalidade,
ficou por cumprir no prazo acordado. Finamente, ha a referir as hesitactes
em proceder a aprovacdo por decreto do novo modelo curricular que tinha
congregado a aprovacdo de todas as Escolas Médicas, bem como da Asso-
ciacdo Naciona dos Estudantes de Medicina, Ordem dos Médicos e repre-
sentantes das Tutelas. No seu conjunto, aguelas omissdes conduziram a sub-
sequente erosdo do projecto renovador e a actual instabilidade e desencontro
quanto ao modelo de formacdo do médico do futuro, sob a responsabilidade
da Escola M édicas nacionais.

Em complemento dos trabalhos que incidem sobre o projecto curricular
sdo referidas outras questBes pertinentes. Neste conjunto inclui-se andlise
dos mecanismos de acesso e seleccdo dos futuros estudantes de Medicina,
incorporacdo da investigacdo cientifica na educacdo médica, a preparacdo de
profissionais competentes e actualizados, a dinamizac&o da formagdo conti-
nua e a educacdo pedagogica de docentes adequados a uma nova dinamica
educacional. Por fim, sdo referenciadas algumas sessbes académicas que,
pelo significado, me parecem particularmente significativas.
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Ciéncia e Cultura numa Universidade em Mudanca.
Velhos e Novos Par adigmas

Predmbulo

Remonta a 1810, a Universidade de Berlim, a primeira alusdo a impor-
téncia da investigagdo como base para o ensino. Em Portugal, foi preciso
aguardar um século para que, em 1911, o regime republicano decretasse
idénticos principios para as universidades nacionais (1).

Na sociedade contemporénea, a investigacdo tem sido naturalmente
considerada um dos pilares da instituicdo universitaria, sendo legitimo afir-
mar-se que ndo ha Universidade sem investigacdo. Todavia, a perspectiva
tradicional que confere a Universidade a responsabilidade de criar conheci-
mento e, através dela, educar os seus alunos, acrescentou-se mais recente-
mente a ideia de que a investigacdo deveria ter uma ac¢do decisiva no pro-
gresso datecnologia e do crescimento econémico.

Num resvalar progressivo de conceitos comecou a ser particularmente
bem aceite pelos paderes publicos a oportunidade de ligacdo da Universidade
a Industria, como mecanismo natural de optimizagdo de recursos humanos e
financeiros para objectivos concretos do sector produtivo (2-4).

A esta perversdo do conceito original da Universidade foram sucessi-
vamente acrescendo outras preocupacdes, hoje difundidas a escala interna-
cional: tendéncia para reduzir a investigacdo fundamental a favor de pesqui-
sa aplicada; reducdo dos recursos para investigacdo cientifica, a par com
grande aumento dos encargos com eguipamentos e consumiveis laborato-
riais; diminuicdo da popularidade e da confianca das populagbes com os
resultados da ciéncia; controvérsias sobre integridade ética e cientifica dos
agentes envolvidos; polémicas sobre os custos indirectos da investigacdo que
recaem no contribuinte (5).

*A —In: Revistada FML 1997; Sérielll; 2(6): 349-353.
Preleccdo apresentada no Seminario “As Fungdes da Universidade numa Socieda
de em Mudanga’, organizado pelo CRUP e Fundacdo das Universidades Portugue-
sas. Reitoria da Universidade de Lisboa. 4 Novembro 1997.
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Perante 0 exposto justifica-se uma reapreciacdo sobre 0 posicionamento
e implicagdes potenciais da investigacdo cientifica no ambito da missdo uni-
versitéria e dos condicionalismos do meio em que seintegra.

A missdo da Universidade

Analisar a Universidade actual numa Sociedade em mudanca, a pers-
pectivar essencialmente para 0 proximo século — que é ja daqui a trés anos —
requer alguma ponderacdo acerca do seu passado e das suas origens.

A primeira Universidade europeia, reconhecida como tal, foi fundada
em Bolonha no século XI. Seguiram-se pouco depois as de Oxford, Cam-
bridge e Paris. Na generalidade, era objectivo fundamental dessas Universi-
dades preservar a culturatradicional, imbuida num forte sentido religioso.

A situacdo manteve-se relativamente inalterada, sem roturas com o pas-
sado histérico e cultural, até inicios do século passado. Na sequéncia da
Revolugdo Industrial, as exigéncias sociais, politicas, econémicas e técnicas
entdo criadas contribuiram, em parte, para impulsionar a modernizacéo do
sistema educacional e os g ustamentos nos conceitos culturais vigentes.

Nos Estados Unidos, as exigéncias da época foram, em 1860, acompa-
nhadas por medidas governamentais concretas, englobadas na Lei Morrill.
Por via destas determinactes foram cedidos terrenos para edificagdo da uni-
versidades estaduais, com o compromisso de ai serem ensinadas a agricultu-
ra, as artes mecanicas e a ciéncia militar. Parece ndo haver dlvidas de que
pujanca al cancada desde ent&o pelas universidades norte-americanas foi pos-
sibilitada pelaLei Morrill (6).

Também o crescimento econdmico e a industrializacdo da sociedade
contemporanea serdo consequéncias das modificagdes iniciadas no sistema
universitério do seculo XIX.

Actualmente, e apds multiplas ateracles circunstanciais, colocam-se a
Universidade dois problemas fundamentais interligados, um representado
pela ameaca a preservacdo das condi¢des de vida na Terra, a que urge dar
solugdo, sendo o outro um dilema crucia das actuais sociedades industriali-
zadas. como crescer economicamente e, em simultaneo, como proteger o
ambiente (7).

No fundo é um conflito de interesses a escala mundial, com base na
contradicdo entre aquilo que se designa por “progresso” e afinalidade Ultima
da vida humana em sociedade, num meio que lhe interessa, para sua prépria
sobrevivéncia, preservar.

Aproveitando-se a celebracdo dos nove séculos da fundacéo da Univer-
sidade de Bolonha foi, nesta cidade aprovada, em 18 de Setembro 1988, a
Magna Carta das Universidades Europeias (Magna Charta Universitatum).
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Nesse documento ficou expresso o0 que se entende por Universidade: “ Uma
instituicdo autbnoma e fundamental para as sociedades, de cuja organiza-
cao difere por via de heranca historica e geogréfica; produz, examina, ava-
lia e desenvolve actividades culturais através da investigacéo e do ensino” .

A terminar, acentua que “0 ensino e a investigacdo na universidade sdo
funcdes inseparavels, para que a educacdo dai resultante ndo fique atras
das necessidades na mudanga, das experiéncias da sociedade e do avango
do conhecimento cientifico” .

Das citacOes referidas ressaltam duas conclusdes. Na primeira, ainvestiga-
¢a0 e 0 ensino 30 actos culturais indissociaveis, da segunda podera concluir-se
que o futuro da sociedade depende necessariamente da participacdo activa das
universidades, como centros de cultura, conhecimento e investigacao.

Sera eventual mente nesta Ultima conclusdo que reside a polémica mais
acesa sobre o significado que o futuro da Universidade tem para 0s seus
membros, e as expectativas gue legitimamente assistem a sociedade e aos
poderes publicos sobre o assunto (8).

Em qualquer dos casos a questéo ndo € pacifica, e longe vao os tempos
em gue 0 ensino, a preparacdo para a investigacdo e a aprendizagem de
desempenhos constituiam os objectivos primordiais da Universidade.

Os novos paradigmas

A crise (politica, econdmica e socia) que adveio & Segunda Guerra
Mundial terd constituido um importante ponto de inflex&o no posicionamen-
to relativo da Universidade no meio em que seinsere.

A partir da década de quarenta, a Universidade viu-se envolvida em
projectos de investigacdo bélica e aeroespacial € num conjunto insuspeita-
damente vasto de outros estudos de investigacdo aplicada. A salde humana
saiu notavelmente beneficiada com este esforco, em resultado de novos
medicamentos, novos conhecimentos fundamentais sobre o patrimoénio gené-
tico e sobre possibilidades de actuagdo compensadora em situacdes degene-
rativas, entdo sem qualquer esperanca (5).

Todavia, com o fim da “Guerra Frid’, e na sequéncia de fortes cons-
trangimentos econdmicos, os financiamentos vultuosos e quase inesgotaveis
gue davam resposta a determinados tipos de investigaggo, particularmente
liderada pelas universidades e centros de pesquisa norte-americanos, come-
caram a rarear. lgualmente, nos restantes Paises mais industrializados assis-
tiu-se a uma viragem dos objectivos cientificos, a desfavor da investigacéo
basica e em apoio da pesquisa tecnoldgica e biotecnoldgica. Entre 1970 e 0
momento actual a recessdp corroeu 0s apoios publicos e privados que
vinham sendo disponibilizados, até entdo, as universidades mais avancadas.
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Depois sobrevieram os cortes de financiamento para equipamentos, instala-
¢oes, bolsas de estudos e contratagdo de pessoal qualificado.

Progressivamente, entraram no vocabul&rio das universidades as pala
vras competitividade e pertinéncia da investigacao; o financiamento atribui-
do comegou a ser condicionado por um novo figurino, em que a Universida-
de se constituia num sector adicional do sistema produtivo. Neste cenério, a
Universidade passou a transmitir conhecimentos e treino profissional para
acgdes concretas aém de possibilitar o desenvolvimento da investigagdo
aplicada nos seus laboratérios e centros cientificos. Em compensacéo, a
Universidade receberia proventos para contratar o pessoal mais qualificado,
para melhorar instalagdes e equipamentos e, havendo disponibilidade, tam-
bém dando continuidade a alguma investigacdo basica do seu préprio inte-
resse. Quanto as restantes Universidade menos competitivas, que ndo conse-
guiam apetrechar-se em pessoal e bens indispensaveis para pesguisar sobre
temas pertinentes, estavam inevitavel mente col ocadas em posi¢do marginal.

Natural mente que a andlise feita se refere, muito em concreto, ao para-
digma do sucesso em que se transformou a actividade universitéria norte-
-americana, com especial incidéncia desde fins dos anos sessenta.

O secretismo das investigagdes com aplicacdo industrial e a propriedade
das patentes com valor econdmico sdo problemas reais que foram aparecendo e
gue colidem fundamental mente com os principios da autonomia universitaria e
da partilha de conhecimentos entre a comunidade cientifica universitaria. Desta
Situacdo resultou, por exemplo que a publicagdo de resultados experimentais
poderia ser atrasada ou impedida mediante clausulas expressas, subordinadas as
conveniéncias do mercado e do financiador. De igual modo, comegou a ser
guestionada a participacao de bolseiros estrangeiros em pesquisas sobre deter-
minados temas tecnolégicos, cuja transferéncia para 0s respectivos paises de
origem pudesse colidir com interesses econdémicos ou de defesa (9).

Neste enquadramento social € admissivel que a indissolubilidade entre
educacdo e ciéncia, como pilares da instituicdo universitaria, tenha perdido
bastante do seu valor tradicional. Esta situacéo resultaria, em parte de uma
profunda modificac@o das perspectivas culturais que |he sdo subjacentes, e,
mais directamente, talvez como consequéncia da competicao que comegou a
desenvolver-se entre universidades e centros auténomos exclusivamente
constituidos para desenvolver investigacdo nas novas tecnologias (10).

Desafios para a mudanca na Univer sidade Portuguesa

O que se passa em Portugal pouco ou nadatem aver com aquele cenario.

Em primeiro lugar, as Universidades Portuguesas tém escassos ou
nenhuns contactos com a IndUstria mais representativa a nivel internacional.
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Ha efectivamente ligacBes funcionais entre alguns centros universitirios e
representantes locais daquélas indUstrias, o suficiente, porém, para um aento
econdmico as respectivas actividades cientificas. Grande parte do financia
mento para investigagdo continua a provir de agéncias nacionais ou interna-
cionais, com base em projectos cientificos aprovados. Todavia, s80 escassos
0s centros contemplados e, particularmente nas ciéncias da salde, os finan-
ciamentos sd0 bastante circunscritos a tematicas pré-estabelecidas. Dagui
resulta que a generaidade dos universitarios ndo dispde de verbas para desen-
volver projectos de investigagdo em que teriam interesse pessoal, ou que fos-
sem aprovados como objectivos ingtitucionais.

Em segundo lugar, a cultura institucional ndo tem sido propicia ao
desenvolvimento dainvestigacdo universitéria, nem se afigura que a situacdo
seja modificada nos préximos anos. S0 muitos e bem conhecidos os moti-
vos que obstaculizam a existéncia de uma Universidade plena nos seus direi-
tos e concretizagtes. O alheamento crénico da tutela pelas realidades e pro-
jectos préprios, a par com uma legislagdo teimosamente inadequada ou
incumprida, justificam que as universidades nacionais mais parecam exten-
sBes profissionalizantes do ensino secundario.

A crise universitaria, que se vive e de que se falava nos inicios dos anos
setenta em Portugal, persiste assente nas mesmas premissas, perpetuando
uma lamentével situacdo. Esta, em anos mais recentes, tem vindo a ser agra-
vada pela abertura indiscriminada de novos estabel ecimentos de ensino pri-
vado designados (ou auto designados) por Universidades.

Actualmente, grande parte dos cursos leccionados nas universidades
publicas esta decalcada pelas universidades privadas, que ainda disponibili-
zam um vasto (e por vezes surpreendente) nimero de outras saidas profis-
sionais, na generalidade desconhecidas até entdo. Com a agravante de que as
universidades privadas leccionam com base nos docentes que recrutam nas
universidades publicas, sem qualquer preocupacdo visivel pelo desenvolvi-
mento da investigagdo cientifica. Assim, passou a haver universidades que
ensinam e desgjariam investigar mas ndo tém meios, a par com outras, as
privadas, que viabilizam quase unicamente a formacéo de licenciados para
um mercado de trabalho em saturacéo.

Em boa verdade, e nesta perspectiva, ndo parece racional que se persista
em considerar a investigacéo como parte indissociavel da educacdo universi-
taria nacional. A menos que a mudanca venha a ser efectivamente possibili-
tada, que a Lei da Autonomia Universitéria seja cumprida, e que as aberra-
cOes legais que mantém a funcionalidade da Universidade quase a nivel da
reparticéo publica sgjam corrigidas (11).

Quando as Universidades recrutarem os seus alunos e 0s seus docentes
entre os candidatos mais qualificados, quando tiverem a possibilidade de
assegurar a uns e a outros meios de formag&o actualizada (a desenvolver por
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profissionais de ensino e de investigacado), quando usufruirem de orcamento
ndo s para ensino mas também para 0 fomento da investigacdo (como parte
fundamental da educagdo universitaria) entdo, e sO entdo, havera em Portu-
gal aUniversidade que se desgja.

Esta evolucdo ndo obriga, porém, a que a Universidade Portuguesa
acompanhe as tendéncias mais tecnolégicas que, em outras latitudes, quase
transformaram as instituicdes universitarias em agéncias prestadoras de ser-
vicos a Indlstria.

O grande desafio que agora se coloca a Universidade Portuguesa € saber
conquistar um estatuto inovador e proporcionado, em parte japrevisto naLei
da Autonomia Universitaria, ou nas propostas recentemente apresentadas em
1997 pelo CRUP (11). Estatuto inovador, por nele se incluir efectivamente
0s objectivos fundamentais que competem a Universidade, mas ainda pouco
ou nada desenvolvidos. Estatuto proporcionado, para que 0 progresso néo
sgja conseguido a custa de efeitos secundarios que, a prazo, o possam pdr em
causa. Ajudar a solucionar alguns problemas das sociedade, sem nisso
empenhar a sua autonomia e os principios que |he recortam a missdo, afigu-
ra-se a uma posi¢ao criativa e também equilibrada. Para tanto, a Universida-
de Portuguesa tem que se antecipar aos acontecimentos preparando as
mudancas possiveis, liderando o processo da transformacdo previsivel e
indispensével, em lugar de seguir na suaretaguarda (12).

E afinal um projecto cultural que se antevé necessario para que a
mudanca acontega. Projecto cultural que passa pela estatura moral e intelec-
tual dos docentes, que serdo iguamente os seus investigadores. Alicercado
num ambiente de trabalho proprio que néo trogque principios por facilidades
oportunistas ou por solucdes avulsas, ap arremedo da missdo que compete a
Universidade preservar e modernizar. A desenvolver autonomamente isto €,
moral e intelectualmente na independéncia do poder publico e do poder eco-
némico.
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A Expansao do Ensino numa Sociedade em Mudanca.
Per spectivas sobre a Formacdo M édicar

Progresso educacional no Pais

A andlise de qualquer sector da sociedade ndo devera ser dissociada do
conjunto em que se insere e dos diversos factores que ainfluenciam. Conhecer
a perspectiva global é um requisito essencial para que as conclusdes e/ou as
decisdes a tomar ndo se revelem insuficientes e inadequadas ou, mesmo até,
prejudiciais. Pela mesma ordem de razdes, quaisquer comentérios ou medidas
no ambito da formagdo médica e, também da sua &rea natural de aplicacéo —a
dos cuidados de salide — deverdo atender as realidades. E estas realidades so
fundamentalmente culturais, englobando os intervenientes directos (pessoas e
instituicOes), o produto da sua intervencdo (p. ex. decretos, reformas, progra-
mas) e a sociedade em geral onde recaem essas medidas.

Tendo em atengdo um estudo recente que espelha a situacdo social em
Portugal entre 1960 e 1995 (1), é legitimo concluir que, apesar da lentiddo e
conservadorismo que impregna virtualmente todos os niveis da sociedade
portuguesa, houve efectivos progressos em termos educacionais. Essa evolu-
¢do positiva torna-se ainda mais saliente se a compararmos com a situacao
vivida no Pais nos principios do século XX. Todavia, o optimismo destas
conclusdes abrange somente o aumento da alfabetizacdo e da escolaridade
no ensino superior. De acordo com as estatisticas conhecidas (2), cerca de
3/4 da populagdo Portuguesa era analfabeta a data da implantacdo da Repu-
blica. No fim da 22 Guerra Mundia aquela relacdo havia melhorado para
cerca de 1/2. Em 1960 estavam registados aproximadamente 40% de analfa-
betos, havendo ainda quase 11% neste fim do século XX. Ou sgja, em 1991 a
taxa de alfabetizacdo da populaco portuguesa atingiu 0s niveis que os paises
do Norte da Europa haviam alcancado antes de 1900 (Tabela |). De acordo
com esta dificil realidade, afigura-se 6bvio que os fundamentos politicos e as
solugdes educacionais accionadas nos primeiros 3/4 deste seculo foram insu-
ficientes para colmatar 0 grande atraso em que o pais se encontrava.

*A —In: Revistada FML 1998; Sérielll 3 (3): 135-148.
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Tabela | — Analfabetismo em Portugal

Ano Populagdo Analfabeta

1860-1900 > 75%
1910/11 75%

1920 70,8%

1930 67,8%

1940 59,3%

1950 48,7%

1960 40,3%

1991 > 11%

A situacdo registou uma viragem positiva a partir da década de 60, por
via do alargamento do sistema educativo, particularmente ao nivel do secun-
dario e superior (Quadro I). A “reformaVeiga Simao”, em 1973, veio acelerar
0 processo de mudanca, caracterizada pela expansdo do ensino a fase pré-
-escolar, aumento da escolaridade obrigatéria, alteragdo do ensino secund&
rio, redimensionamento e diversificagdo do ensino superior (3). Além do
ensino pré-escolar, foi efectivamente no superior que se verificaram as maio-
res taxas de crescimento anual, no qual as instituicdes particulares tém
adquirido participacéo crescente (4).

Em 1926 havia em Portugal pouco mais de 4.000 alunos no ensino
superior oficial, correspondendo a cerca de 0,06%, da populacdo total resi-
dente. Esse nimero aumentou cerca de dezasseis vezes ao fim de cinquenta
anos, e quase cinquenta vezes até Janeiro de 1995 (Tabela I1). Corrigindo
estes valores para a variagdo positiva da populacdo residente no mesmo
periodo, verifica-se que 0 nimero de alunos matriculados no ensino superior
aumentou na realidade para cerca de 0,73% e 1,97% do total populacional,
respectivamente em 1975 e 1995. Para aquele aumento muito contribuiu o
crescimento acentuado do ensino secundério, decerto motivado pelas pers-
pectivas socio-econdmicas criadas.

Em 1954, de cada 100 alunos que terminavam a 4% classe, apenas 18
continuavam a estudar, indo os restantes trabalhar. Em 1960, estavam matri-
culados somente 8.360 alunos nos dois Ultimos anos do ensino secundario
(curso complementar liceal e técnico profissional, correspondendo ao 6° e 7°
anos do 3° ciclo liced oficial), tendo concluido os estudos 2.747 desses estu-
dantes. Trinta anos depois, em 1990/91, estudavam nos actuais 10°, 11° e 12°
anos do ensino secundério 309.114 alunos, dos quais concluiram pouco mais
de 1/3 dos inscritos (11). Mesmo assim verifica-se que em 1990/91 houve 60
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vezes mais alunos que terminaram o0 ensino secundério do que em 1960/61.
Este contingente de alunos tornou-se numa base natural de candidatos ao
ensino superior.

Tabela |l —Docentes e alunos matriculados no ensino superior publico

Ano Docentes Alunos B AB (rjlccssn;%cio

1926 465 4117 8,9
1960/61 1.113 21.927 19,7
1965/66 1.507 31414 20,8
1970/71 2.259 46.172 20,4
1975/76 5.640 67.919 12,0
1980/81 8.658 75.830 8,7
1985/86 8.382 76.530 91
1990/91 12.207 120.816 9,9
1991/92 13.799 150.685 10,9
1992/93 15.696 165.827 12,0
1993/94 15.947 182.251 11,4
1994/95 15.669 195.405 12,5

Entretanto, grande parte do ensino superior era, até finais da década de
setenta, assegurada pelas universidades publicas existentes. Em 1975/76,
95% dos alunos estavam matriculados no ensino publico, sendo os restantes
referidos a instituicdes particul ares; naquele periodo 75% do ensino decorria
nas universidades e 0 remanescente em institui¢cBes ndo-universitérias (1).

A partir de 1977, com a criagdo dos cursos de curta duracdo (instituidos
como ensino politécnico), 0 ensino superior passou a englobar formalmente
duas componentes; o universitario e o ndo-universitario (ou politécnico). As
atribuicdes de cada sector foram especificadas pela Lei de Bases do Sistema
Educativo (5), que redimensionou o sistema educacional portugués. De acordo
com esta legidacdo foi estabelecido que 0 ensino universitério “ se destina a
assegurar uma solida formacao cientifica, cultural e técnica, que habilite para
o desenvolvimento de capacidades inovadoras, criadoras e de andlise critica,
e para o exercicio das actividades profissionais; por seu lado, 0 ensino poli-
técnico tem por intuito fundamental conferir formacéo cultural, técnica e pra-
tica de nivel superior, adequadas ap exercicio de actividades profissionais de
banda estreita” .
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Quadro | — Sistema Educativo e Regime de Acesso ao Ensino Superior
Cronologia das principais fases

1973 — Reforma global do sistema educativo que fomentou a educacéo pré-escolar
alargou a escolaridade obrigatoria, modificou o ensino secundario e diversificou o
ensino superior (Lei n° 5/73, de 25 de Julho).

1975 — E criado o servico civico estudantil, como via de acesso ao ensino superior
(Decreto Lei n° 270/75, de 30 de Maio).

1975 —E criado o 7° ano de escolaridade unificada, o que conduz & extingdo pro-
gressiva do ensino técnico nafase secundaria (Despacho n® 1/75, de 19 de Julho)

1977 —E introduzido o numerus clausus no ensino superior. O ndmero total de alu-
nos admitidos no 1° ano poderia ser fixado anualmente (por portaria ministerial) nos
cursos em que se entendesse necessario (Decreto-Lei n® 397/77, de 15 de Setembro).

1977 — O servigo civico estudantil é substituido pelo ano propedéutico (Decreto-Lei
n® 491/77, de 23 de Novembro).

1980 — O ano propedéutico é substituido pelo 12° ano da escolaridade, como ano
terminal do ensino secundario (Decreto-Lei n® 240/80, de 19 de Julho)

1983 — E definida uma estrutura de ensino profissional no ensino secundério, para
reorganizacdo dos ensinos técnicos. S0 criados 0s cursos técnico-profissionais (com
aduracio de trés anos, correspondendo aos 10°, 11° e 12° anos de escolaridade) e os
cursos profissionais (com a duracdo de um ano, completado por um estégio profis-
sional de seis meses). Os cursos técnico-profissionais conferiam um diploma que
dava acesso a0 ensino superior e também ingresso numa profissdo (Despacho Nor-
mativo n° 194-A/83, de 21 de Outubro)

1986 — E aprovada a Lei de Bases do Sistema Educativo (Lei n° 46/86, de 14 de
Outubro). O acesso ao ensino superior prevé a habilitagdo com um curso secundario
(ou equivalente), uma prova de capacidade e provas especificas (para cada curso ou
cursos afins).

1988 — E instituida a prova geral de acesso (PGA) ao ensino superior, ndo elimina-
téria, a que acrescem a fixacdo de habilitacGes especificas e a realizagdo de provas
especificas para seriagdo dos candidatos a cada curso (Decreto-Lei n® 354/88, de 12
de Outubro)

1992 — Em substitui¢do da PGA é criada uma prova de aferi¢cdo (de &mbito nacio-
nal), mantendo-se a exigéncia de 12° ano da escolaridade e de urna prova especifica
(Decreto-Lei n° 189/92, de 3 de Setembro).

1996/97 — A candidatura ao ensino superior passa a assentar exclusivamente em
resultados obtidos no ensino secundario. As provas especificas que eram realizadas
pel os estabel ecimentos de ensino superior (EES) sdo substituidas por exames nacio-
nais do ensino secundério nas disciplinas correspondentes (escolhidas por agqueles
EES). Qualquer curso de ensino secundario da acesso a qualquer curso do Ensino
Superior. Os EES poderdo fixar uma classificacdo minima para candidatura aos seus
cursos. (Decreto-Lei n® 28/B/96, de 4 de Abril, modificado pelo Decreto-Lei
n® 75/97, de 3 de Abril).
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Numa primeira impressao, a diversificacdo do ambito e das vertentes
profissionais iria ao encontro das necessidades do Pais e dos interesses dos
candidatos, estabelecendo potencialmente um equilibrio de mercado entre a
oferta e a procura (educacional e profissional). Todavia, talvez devido as cir-
cunstancias internas e exteriores que intervieram na génese do desenvolvi-
mento acelerado do ensino superior em Portugal, quer o nimero de vagas
entretanto criadas quer as expectativas profissionais subsequentes resultaram
mais de decisdes intuitivas ou oportunistas do que de um planeamento rigo-
roso. Em consequéncia, e ndo obstante o atraso do desenvolvimento referido
(1) surgiu quase de imediato constrangimentos diversos e paradoxais, com
destaque para a incapacidade logistica do sistema formativo e caréncia de
saidas profissionais (para algumas discutiveis opcles, entretanto criadas e
multiplicadas), a par com o excesso de candidaturas para outras areas profis-
sionalizantes em que, pelo contrério, ndo existia capacidade formadora.

O acesso ao ensino superior

A rapidez da modernizagdo da sociedade portuguesa nas Ultimas déca-
das, acentuada apés a integracdo formal na Unido Europeia, influenciou pro-
fundamente os padrdes demograficos, profissionais e socio-econémicos do
Pais. Ha a convicgdo de que pais e familiares mais esclarecidos e residentes
em meios urbanos aceitaram rapidamente as novas perspectivas em que 0s
seus descendentes iriam viver a curto prazo.

A reducdo dréstica da populagdo activa no sector primario (para 1/4 da
existente em 1960) e a duplicacdo do sector de servigos no mesmo periodo,
conduzindo a niveis préximos do quadro de desenvolvimento das sociedades
mais avancadas (1), justificaram a procura de outras saidas profissionais. E
neste clima social que se acentua o interesse pelo ensino superior, em boa
verdade estimulado pelos sucessivos governos e pelas recomendagOes inter-
nacionais (4,6).

Em relatério recente da UNESCO (7) é sublinhada a importancia que o
ensino superior tem na sociedade contemporanea, como um dos motores do
desenvolvimento econémico e, também, como pélo da educacdo ao longo de
toda avida. Essatendéncia, assumida aescala mundial, justifica que o nime-
ro de inscri¢des no ensino superior tenha aumentado de 28 para 60 milhdes
de estudantes, entre 1970 e actualmente. A proporcdo de matriculados no
ensino superior &, porém, geograficamente muito desequilibrada. Enquanto
na Africa subsaariana essa popul acdo é de um aluno por cada mil habitantes,
na América do Norte (e também em Portugal) é vinte vezes superior (7).

Na sociedade Portuguesa, a apeténcia pelo ensino superior defrontou-se
rapidamente com a caréncia de condicfes de aprendizagem, quer em termos
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de estabelecimentos de ensino, vagas e/ou de docentes com formacéo ade-
guada (1, 8).

Numa primeira andlise é de crer que os estudantes escolham o seu futu-
ro com base em motivagdes, interesses, capacidades e valores pessoais.
Todavia, com bastante frequéncia esses critérios individuais sdo confronta-
dos por dificuldades diversas, designadamente por classificacbes de acesso
inferiores as requeridas, por restricdes econdmicas a deslocacdo para centros
de ensino distantes da residéncia familiar, ou por insuficiéncia de vagas nas
&reas vocacionais preferidas. Na presencga destes e outros condicionalismos,
€ de prever que as motivagdes sejam secundarizadas por soluctes alternati-
vas. O mesmo critério aplica-se a escolha entre a universidade e cursos supe-
riores ndo-universitarios. Em estudo recente, somente pouco mais de metade
dos inquiridos estava a frequentar o curso e 0 estabelecimento de ensino que
sempre desgjara (9).

A proliferacdo do ensino superior politécnico por grande nimero de
cidades periféricas deu possibilidades de estudo diferenciado a grande nime-
ro de jovens candidatos locais que, pelas razdes referidas ou outras, muito
dificilmente teriam continuado a sua formac&o superior. Naquelas condicbes
aescolha foi fundamental mente determinada por motivos geogréficos e pelas
oportunidades criadas. Todavia, haverd razbes mais profundas a considerar
qguanto a proveniéncia de alunos que frequentam o ensino universitario e
nao-universitario.

De acordo com um inquérito recente, realizado junto dos estudantes que
frequentavam os primeiros anos de estabelecimentos de ensino superior
(publico e privado, universitério e politécnico), foi possivel concluir que a
escolha entre 0 ensino universit&rio e ndo-universitario era determinada,
essencialmente por factores exteriores, com destaque para 0 sexo, estatuto
social e aproveitamento escolar dos candidatos (9). Entre os que haviam
ingressado na universidade prevaleciam os do sexo feminino, os mais novos,
aqueles cujos pais tinham maior nivel educacional e social, os que haviam
frequentado o ensino pré-escolar, e os que haviam obtido melhores classifi-
cagdes no ensino secundario. Das respostas obtidas foi ainda possivel con-
firmar que a“democratizacdo” e o aumento de acesso e frequéncia do ensino
superior dependiam de duas componentes principais de expansdo, a registada
na vertente ndo-universitaria e a do ensino privado (universitéria e ndo-
-universitaria).

A existéncia dos numeri clausi foi, e continua a ser, objecto de polémi-
ca, por vezes impregnada de alguns excessos emacionais e/ou de argumenta-
¢do socio-politica mais viva; a sua introdugcdo em 1977 no ensino superior
pelo ministro Sottomayor Cardia (10) teve muito de ambos 0s tipos de reac-
¢do. O nimero méximo de estudantes que poderia matricular-se anualmente
no 1° ano dos cursos era regulado por portaria ministerial, caso a caso. Esta
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medida, aparentemente contraditria num Pais que, em 1975, tinha apenas
1/4 dos estudantes actual mente matriculados no ensino superior, derivou de
uma questdo pragmética: as ingtituicbes universitédrias ndo dispunham,
naquela data, de condicles (quer em instalagbes quer em pessoal docente)
compativeis a stbita expansdo do nimero de alunos que passou a frequentar
0 ensino complementar. Algumas medidas adicionais entretanto accionadas
— 0 servigo civico estudantil, a criagdo do 12° ano, o 12° ano profissionali-
zante, 0 ano propedéutico e, mais tarde, a reforma de 1983 que criou 0s cur-
sos técnico-profissionais e 0s cursos profissionais — procuraram incentivar
aternativas ao ingresso no ensino superior, nalguns casos com muito pouco
sucesso. Na realidade, aguelas solugbes limitaram-se a atrasar (em geral por
um ano) a entrada na universidade, permitindo algumas medidas de urgéncia
na reorganizacdo estrutural e funcional das instituicbes de ensino. Porém,
ainda hoje, as universidades mais antigas mantém alguns desses constrangi-
mentos por solucionar (11).

O sistema foi novamente posto em causa no ano lectivo de 1988/89 e
seguintes, quando deixou de haver provas eliminatérias de acesso (nem limi-
tes maximos nem reprovacdo em nenhum dos testes). O nimero de candida-
tos ao ensino superior voltou a exceder largamente as vagas existentes. Com
0 crescimento progressivo do ensino superior particular, devidamente
enquadrado na Lei de Bases do Sistema Educativo, agueles excedentes tém
sido absorvidos na generalidade. As universidades particulares, que nunca
estiveram (nem virdo a estar, certamente) coagidas por limites de capacidade
e continuam a ndo ter critérios de acesso restritivos, como as universidades
publicas, representavam em 1994/95 cerca de metade da oferta das vagas
anuais do ensino superior (12).

Particularidades do crescimento do ensino superior

Ao aumento da populacdo que frequenta o ensino superior ndo tem cor-
respondido igual variacdo do nimero de docentes em exercicio efectivo de
funcdes. A tendéncia para a diminuicdo do racio docente-discente, registada
nos Ultimos anos e em parte resultante da fixacdo do plafond do Orcamento
do Estado atribuido a cada uma das universidades publicas, podera interpre-
tar-se como uma regressdo, com potenciais repercussdes negativas nos
métodos e na eficacia do ensino, em particular o de indole mais experimental
e técnica.

Acresce que a expansdo do nimero de alunos no ensino superior publi-
co também ndo tem sido acompanhada pela disponibilizacdo de recursos
financeiros, instalagdes e equipamentos, adequados a época e perspectivados
para o futuro. Igualmente parece ndo haver, nalguns dominios, docentes em
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guantidade e qualificados para as necessidades e os objectivos educacionais.
Esta caréncia torna-se particularmente relevante quando se atende ao nimero
de professores doutorados. Em Janeiro de 1993 havia cerca de 3.800 douto-
rados, cal culando-se cerca de 6.000 em 1997/98 (13). Apesar de 0 seu nime-
ro ter aumentado significativamente nas duas Ultimas décadas, o racio médio
nacional nos finais de 1994, nas Universidades publicas, era de um professor
doutorado para cerca de 47 alunos (4). Taxas elevadas de repeténcia, exage-
rado nimero de abandonos de estudos e uma sugerida fragilidade na forma-
¢do (8) sdo, em conjunto, indicadores de que algo ndo esta bem no ensino
superior.

Adicionalmente, grande parte dos cursos das universidades particulares
estdo a ser leccionados por docentes das institui¢des publicas, o que levanta
questdes delicadas entre ambas as partes, além de pdr em divida a viabilida
de real das institui¢des particulares, que dispdem de muito poucos docentes
proprios. A situacdo justificou uma recente posicdo normativa do CRUP
(14). Estas recomendacles estdo a ser acompanhadas pelo Ministério da
Educacao com vista a identificac8o dos docentes que prestam servigo simul-
taneamente em universidades publicas e privadas, sem que colaboracéo
tenha sido autorizada ou esteja definida por acordos de cooperagéo inter-
-institucionais.

Por conseguinte, além das deficiéncias quantitativas que possam persis-
tir, ha motivos para afirmar que a eficacia do ensino superior também estara
limitada por insuficiéncias qualitativas, umas e outras dependentes de solu-
¢Oes politicas de fundo (15).

Formacéo e saidas profissionais

Embora significativamente favorével, a evolucdo do panorama educacio-
nal portugués, em particular no que se refere ap ensino superior, continua bas-
tante aguém da evidenciada pelo conjunto dos paises da Uni&o Europeia. Em
1993, enquanto nos paises do Norte da Europa cerca de 20% da populagéo era
titular de formag&o superior, em Portugal ficava-se por uns escassos 4% (5).

Entretanto, a taxa bruta de escolarizagdo (que relaciona a populacdo
com idade para frequentar o ensino superior e 0 nimero de alunos matricu-
lados) aumentou de aproximadamente 4% em 1960/61 para 8,5% em
1970/71, 11,7% em 1980/81 e 23% em 1990/91 (na faixa dos 18 aos 23
anos). Desta progressao resulta que apenas em trés décadas o niUmero de alu-
nos matriculados no ensino superior (oficial e particular) aumentou de cerca
de 28.000 para 183.000 (1).

Prevé-se que a procura do ensino superior continue em ascendente,
atingindo cerca de 340.000 inscritos e 38.000 licenciados no ano lectivo de
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2004/2005. Isto significa que entre 1990 e aquela data é possivel que a per-
centagem de licenciados em Portugal passe para 11 a 12% (13).

O aumento do nimero de diplomados arrasta consigo, potencialmente, o
problema das saidas profissionais. Numa primeira fase, com a forte expansdo
econodmica registada na década de 80, em particular apés a integracéo de
Portugal na Unido Europeia, sobrevieram desacertos entre as exigéncias de
mercado e a disponibilidade em licenciados com formacao requerida. Daqui
resultaram caréncias em algumas areas de qualificacdo, a par com excesso de
oferta noutras. A situacdo foi sendo genericamente equilibrada pela diversi-
ficagdo do aumento da formagdo em alguns dominios mais desfavorecidos,
mas persistem dificul dades de correc¢do nos sectores em gue a of erta excede
demasiado a procura (4).

A formacdo superior em “banda estreita’, embora va ao encontro das
necessidades mais agudas do mercado de trabalho, poderd conduzir ao
desemprego ou sub-emprego se néo for rigorosamente condicionada por res-
tricdo nas admissdes ou substituida por cursos menos especializados, dei-
xando o ensino das especificidades de cada ramo para a pés-graduagdo. O
Conselho de Reitores das Universidades Portuguesas (CRUP) considera esta
ultima hip6tese vantgjosa, por conduzir a reducdo significativa do leque de
cursos e licenciaturas disponibilizados actualmente no Pais (16).

Em 1997/98, uma fraccdo significativa das vagas disponibilizadas pelas
universidades publicas e privadas ficou por preencher em determinados cur-
sos em que existem reconhecidas dificuldades de saida profissional. 1sso ndo
obsta a que noutros casos, como no curso de medicina, continue a haver lar-
gos excedentes de candidatos que ficam sem lugar. Resulta daqui que a ten-
déncia para a expansdo do ensino superior tende a tornar-se selectiva. Além
de ser motivo de justificado pesar para os candidatos que ndo tém acesso,
ndo obstante detentores de classificagdes elevadissimas, também represen-
tam um revés para os seus familiares mais directos, transformando uns e
outros em fontes de presséo e de descontentamento, com eco junto da opi-
nido publica e dos 6rgdos politicos.

Admitindo-se que esta a finalizar a fase de massificagdo do ensino
superior surge agora o risco de encaminhamento para algumas saidas profis-
sionais ainda com perspectivas socio-econdmicas atraentes. Naturalmente
gue esse realinhamento das expectativas, a ser contemplado por uma even-
tual abertura de vagas nas universidades publicas e/ou privadas, conduzird
também a rdpida saturacdo do mercado de trabalho nesses sectores, como as
que existem nas areas das Humanidades, Direito e nalguns sectores da Ges-
téo (17).

A ser assim, hajustificagdo para questionar a politica da expansdo indi-
ferenciada do ensino superior, de modo introduzirem-se alternativas profis-
sionais quando a procura comeca a ficar aquém da oferta. Adicionalmente,
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justificase uma ponderacdo sobre as consequéncias da massificacdo do
ensino na qualidade da formacdo. Nas areas do conhecimento em que a efi-
cécia profissional depende de um ensino muito tutelado, aquele excesso tem
conduzido a resultados particularmente desastrosos. O Conselho de Reitores
das Universidades Portuguesas vem alertando sobre 0s niveis insustentaveis
do insucesso escolar verificado em algumas éreas do ensino superior, em
parte resultante dos problemas referidos (11). Numa perspectiva mais alar-
gada, aguele tipo de problemas podera conduzir a dificuldades de integracéo
e de competitividade profissional, aém de criar potenciais obstéculos a
mobilidade transnacional.

Com a integracdo de Portugal na Unido Europeia em 1985 e, posterior-
mente, pelos acordos firmados no tratado de Maastricht, em 1991, qualquer
cidaddo dos diversos paises signatarios adquiriu direitos acrescidos, entre os
guais o de exercer uma profissdo reconhecida, isto €, creditada por organis-
mos nhacionais proprios (18). Como principio estabel ecido, o reconhecimento
das profissdes e dos diplomas universitérios € reciproco entre os paises de
origem e de acolhimento. Todavia, 0 ndo cumprimento dos critérios qualita-
tivos e quantitativos a que deve obedecer a formagéo para determinados cur-
sos profissionais podera constituir, no &mbito do espaco europeu, um impor-
tante obstaculo sdcio-econémico, com repercussdes negativas no acesso ao
mercado de trabalho pelos diplomados sem as qualificactes estabel ecidas.

Reper cussdes no ensino médico

A estratégia para 0 ensino superior foi durante bastante tempo orientada
por critérios essencia mente utilitarios que, de certo modo ainda persistem. Por
um lado, o nimero de novos profissionais formados nas universidades (e insti-
tutos politécnicos) era razoavelmente equilibrado pelo poder pablico em fun-
¢do das necessidades do mercado de trabaho. Por outro lado, a formagéo e o
treino desses profissionais eram orientados para as exigéncias em causa. Atra
vés dessa politica economicamente conservadora era sustido o desemprego
gualificado e, em smultaneo, ficavam satisfeitas as aspiracbes basicas de
sociedades pouco exigentes. O numer us clausus ingtituido (e rigidamente man-
tido em algumas das areas do ensino superior) tem funcionado como que uma
vélvula de seguranca adiciona do sistema educacional, restringindo o acesso a
uma fracgdo reduzida dos que se candidatam anual mente a esses cursos.

O curso de licenciatura em Medicina exemplifica as vantagens e des-
vantagens do condicionamento de acesso ao ensino universitario.

Em 1960 havia em Portugal pouco mais de 7.000 médicos a exercer cli-
nica. Entre outras razdes apresentadas para tal caréncia estava a fata de
atractivos da clinica médica, que afastava 0s jovens para outras profissies
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mais promissoras € menos cansativas (19). Adicionalmente, nessa época
somente uma percentagem reduzida da populacdo tinha assisténcia médica
assegurada pelo Estado, estando grande parte dos recursos humanos e técni-
cos concentrados nas trés principais cidades do pais. Ta situacdo de desequi-
librio assistencial estava na origem de elevada percentagem de mortalidade
materno-infantil e de falecimentos sem assisténcia médica, particularmente
nas areas rurais. Além da falta de médicos, aquelas areas careciam de condi-
cdes elementares para o0 exercicio da clinica (20).

N&o obstante aguele cenario, havia quem referisse a existéncia de uma
pletora de médicos e propusesse a restricéo do acesso as faculdades, talvez
devido a dificuldades de compensacdo financeira sentidas pelos clinicos que
se aglomeravam nos centros universitérios (21). Todavia, a opinido generali-
zada parecia muito diferente, sendo expressa de viva voz pelo Professor Mil-
ler Guerra ao afirmar que “o que havia e ha é excesso de doentes sem médi-
cos para cuidar deles’ (22). Talvez por ndo haver alteraces sensiveis nas
perspectivas de ensino e no quadro assistencial em vigor, o desinteresse dos
jovens pela medicina persistiu até metade da década de 60, justificando que
nesse periodo 0 nimero de licenciados se mantivesse estével (Tabelalll).

Tabelalll — Recursos Humanaos e Cobertura M édica Nacional
Ano Nduemn?égitgg Habitantes por médico M édiﬁ:iﬁg;tlgso'ooo
1960 7.075 1.256 79,6
1965 7.820 1.147 87,2
1970 8.156 1.056 94,7
1975 11.101 839 119,3
1980 19.327 508 196,8
1985 24.629 407 245,9
1994 29.031 341 292,9

Fontes. Departamento de Estudos e Planeamento de Salide, do Ministério da Salide. Ins-
tituto Nacional de Estatistica

Porém, na sequéncia de um periodo de alguma turbuléncia politica e de
indefinicdo logistica, que se arrastavam desde os finais dos anos sessenta, foi
aumentando progressivamente 0 nimero de alunos nas trés faculdades de
medicina entdo existentes no Pais (23). As instituigdes de ensino foram lite-
ralmente inundadas de alunos, para os quais ndo havia nem instalacGes, nem
docentes, nem equipamentos educacionais. Daqui resultou o desdobramento
da Faculdade de Medicina de Lisboa (que em 1972/73 tinha 4.235 alunos
inscritos) para o pélo do Campo Santana (24), posteriormente autonomizado
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como Instituto de Ciéncias Biomédicas de Lisboa, integrado na Universidade
de Lisboa (25). Na mesma datafoi criado o Instituto de Ciéncias Biomédicas
de Abel Salazar, da Universidade do Porto, alargando-se assim para cinco o
namero de institui¢des publicas de ensino médico. Em 1977, o Instituto de
Ciéncias Biomédicas de Lishoa é convertido em Faculdade de Ciéncias
Médicas, transitando para a Universidade Nova de Lisboa (25).

O alargamento (de emergéncia) do nimero de centros de ensino médico
ndo resolveu a situacdo. Além daguelas duas novas instituicbes terem sido
instaladas em edificios readaptados, houve que recorrer a docentes (particu-
larmente das ciéncias basicas e pré-clinicas) que ja desempenhavam fungdes
nas Faculdades de Medicina originais e foi indispensavel recrutar multiplos
clinicos que prestavam servico em diversos hospitais de Lisboa e Porto, na
generalidade sem qualquer experiéncia lectiva. Daqui resultou uma situacao
muito critica entre 1975 e 1977, quando, na sequéncia da legislacéo publica-
da, foram extintos os hospitais escolares, sendo o0 ensino clinico afectado a
qualquer hospital e a qualquer médico que ai desempenhasse fungdes, inde-
pendentemente das respectivas qualificagdes académicas, experiéncias direc-
tas e/ou motivacBes. A degradacdo educacional resultante da pletora de alu-
nos, da caréncia de condic¢Bes, a par com a confusdo reinante no ensino
clinico, em que se multiplicavam as aprovacfes administrativas, suscitou
grande apreensdo por parte de aguns nucleos responsaveis acerca do nivel de
preparacdo e do futuro profissional dos médicos licenciados em tal cenério.

N&o obstante o numerus clausus ter sido instituido em 1977 (10), o total
de admissfes em Medicina manteve-se elevado por mais alguns anos.
Tomando como exemplo (Tabela V) a evolugdo de inscri¢des na Faculdade
de Medicina de Lisboa (FML), verifica-se que o nimero oficial de admis-
sdes no 1° ano, fixado pelo Ministério da Educacéo foi, durante vérios anos
(entre 1979/80 e 1983/84), sistematicamente superior ou muito superior ao
gue havia sido proposto pela FML. Paradoxa mente, nos quatro anos seguin-
tes sucedeu o inverso, isto é o nimero fixado pelo Ministério da Educacéo
foi inferior ao indicado pela FML.

Entretanto, devido aquele conjunto de circunstancias, generalizado as
restantes Faculdades de Medicina nacionais, o nimero de licenciados em
Medicina duplicou entre 1970 e 1980, quase quadruplicando até 1997. Em
consequéncia, que os indicadores de cobertura médica naciona tenham vin-
do a aumentar gradualmente desde a década de 70 (Tabela V), ndo obstante
registar-se algum abrandamento desde 1989/90 Actualmente a taxa de médi-
cos por 100.000 habitantes aproxima-se da média europeia (330,3 em 1994).

E de realcar que o total de médicos inscritos na Ordem dos Médicos
supera substancialmente o dos clinicos em actividade no Sistema Nacional
de Saude (Tabela V). Este Ultimo grupo cresceu em quase 5.000 médicos em
onze anos, numa média anual de 443 novos médicos. No mesmo periodo, o
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Tabela |V — Evolucdo do nimer o de alunos admitidos, inscritos e licenciados
pela FML entre 1972/73 e 1997/98

NUMerus Novos alunos Total de|Total de Tc_JtaI de
dlausus 1°@0 | s linsoritos ciaces
Propostog Fixados pelo ME
(b) (©

1972/73 - - €] €] 4.235 @
1973/74 - - €) 232 €) 389
1974/75 - - €] €] 4.600 | 368
1975/76 - - @ 1441 | 3505 | 443
1976/77 - - €) 286 | 3.365 | 545
1977/78| (a) 250 318 (+68) | 329 3.091 | 577
1978/79| (a) 225 288 (+63) | 312 2722 | 337
1979/89| 100 205 |(+105)| 264 (+59) | 280 | 2674 | 256
1980/81| 100 205 |(+105)| 297 (+92) | 327 2.620 | 696
1981/92| 100 185 | (+85) | 253 (+68) | 294 | 2190 | 277
1982/83| 100 160 | (+60) | 230 (+70) | 258 2133 | 358
1983/84| 80 115 | (+35) | 176 (+61) | 206 1917 | 308
1984/85| 80 64 (- 16) 105 (+41) 123 1689 | 267
1985/86| 80 64 (- 16) 76 (+12) 77 1457 | 314
1986/87| 64 40 (- 24) 55 (+ 15) 58 1.146 | 211
1987/88| 80 50 (- 30) 61 (+12) 65 941 190
1988/89| 80 80 0) 103 (+23) 106 820 167
1989/90| 80 80 0) 102 (+22 107 738 121

Total de| Total de|Total de|

Numerus clausus N%O;ala?]gos novos | Alunos | Licen-
alunos |inscritos| ciados
Propostog Fixados pelo ME

1990/91| 80 80 0) 102 (+22) 104 695 88
1991/92| 90 90 0) 121 (+31) 121 726 49
1992/93| 110 112 +2 143 (+33) 145 788 74
1993/94| 110 112 +2) | 124* (+24) @ 881* 83
1994/95( 110 111 (+1) | 130* (+20) | 139* 836* 96
1995/96 110 115 (+5) | 135 (+25) | 147* 850* 89
1996/97| 110 112 +2) | 125 (+15) | 135* 873* 97
1997/98| 110 110 (0) 124* (+14) 126 863 @

* Acresce ao total o contingente de alunos da Faculdade de Medicina Dentéria



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 23

(a) Elementos ndo disponiveis; (b) Em paréntesis € anotado o diferencial entre a proposta
da FML e o numero fixado pelo Ministério da Educagdo; (c) Em paréntesis é anotado o
diferencial entre os alunos que ingressaram no 1° ano e o nimero oficia fixado pelo
Ministério da Educacao.

TabelaV — Evolugédo da capacidade de formagao médica
e do numer o de médicos em actividade no Pais

Ensino médico pré-graduado Total de médicos em actividade
Numerode | Alunos Novos Inscritos V incul ados_ a
Ano vagas/ano |Inscritos/ano| licenciados/ano na Or,d?”‘ Sistema N,ac ional
dos Médicos de Salde

1986/87 190 4.333 832 25.872 18.819
1987/88 240 3.727 718 26.664 18.529
1988/89 365 3.454 670 27.317 19.322
1989/90 360 3.163 476 27.902 20.118
1990/91 400 3.184 406 28.299 20.574
1991/92 445 3.147 323 28.605 20.878
1992/93 470 3.510 362 28.760 20.747
1993/94 465 3.721 406 29.121 21.513
1994/95 485 3.780 409 29.415 21.875
1995/96 475 3.888 492 29.714 22.539
1996/97 475 3.948 (a) 30.225 23.118

(a) Dados ndo disponiveis

Fontes. Departamento do Ensino Superior | Ministério da Educagdo; Departamento de
Recursos Humanos | Ministério da Salide. Ordem dos Médicos

total de vagas (e do nimero de internos) do Internato Geral decresceu regu-
larmente, enquanto o total de internos no Internato Complementar aumentou
entre 1885 e 1991, vindo a decrescer continuamente desde entdo (Tabela VI).
Actualmente, do total de médicos vinculados ao Servigo Naciona de Salde,
cerca de 70% sdo de carreira hospitalar (cuidados secundérios e terciarios),
27% sdo clinicos gerais e 3% estdo na Salde Publica.

Desta evolugdo havera a concluir que o aumento do nimero de médicos
em actividade no Servico Nacional de Salde se faz a custa dos grupos eta-
rios mais avancados, que ocupam lugares de quadro (hospitalar, de salde
publica ou de clinicageral).

A tendéncia para o envelhecimento crescente da populacdo médica é
notéria (Tabela V1), prevalecendo os subgrupos etérios a partir dos 41 anos
e a diminuicdo dos subgrupos mais jovens, que correspondem precisamente
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Tabela VI — Evolugdo do niumero de médicos
no Internato Geral e Complementar

Total delnternos
Ano Internato Geral I nternato Complementar
1985 3.036 4.935
1986 2.722 4.918
1987 1.917 5.255
1988 1.587 4.830
1989 1.495 5.916
1990 1.343 5.961
1991 1.114 6.515
1992 851 6.205
1993 899 5.820
1994 928 5.552
1995 822 5.292
1996 874 5.061
Subtotais
(1985-1996) - 2162 +126

Fonte: Departamento de Recursos Humanos de Salde, Ministério da Satide

a fase dos internatos. Este facto, associado ao aumento progressivo da femi-
nizacao da profissdo e a diminui¢do global do nimero de médicos em activi-
dade no Servico Nacional de Salde, ira condicionar, a breve prazo, as carac-
teristicas assistenciais no territério nacional .

De acordo com um estudo prospectivo desenvolvido pelo Ministério da
Salde (26) calcula-se que o défice de pessoal médico no Sistema Nacional
de Salide oscile por 700 efectivos/ano nos proximos cinco anos. N&o haven-
do correcgdes adequadas (p. ex., no aumento do nimero de licenciados/ano,
redistribuicdo de vagas para especialidades mais carenciadas) a situacdo
agravar-se-4 até ao ano 2020, quando ocorrerem as aposentacdes dos grupos
etérios mais avancados (Tabela VI1). Relativamente as cerca de 290 aposen-
tacOes/ano previstas de 1998 e 2007, sdo perspectivadas cerca de 725 apo-
sentagBes/ano entre os anos 2008 e 2017. Nesta circunstancia, o Ministério
da Sautde (26) propde o aumento imediato do numerus clausus nacional para
125 candidatos adicionai s/ano.
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Tabela VII —Comparacéo entre o total de novos licenciados
e a evolucdo dos grupos etérios mais avangados
de médicosinscritos na Ordem dos M édicos

M édicos I nscritos na Ordem dos M édicos, por grupo etario (%)
Ano Lic’;'r?(‘:’ic;sdos 41-45 Anos | 46-50 Anos | 51-55 Anos| > 56 Anos | Subtotal
1989 670 10,9 54 4,9 17,5 38,7
1990 475 12,4 58 4.9 18,0 41,1
1991 406 138 6,3 5,0 18,2 433
1992 323 154 75 4,9 18,7 46,5
1993 362 17,7 8,8 50 18,8 50,3
1994 406 19,7 10,2 51 19,0 54,0
1995 409 22,0 11,6 54 194 58,4
1996 492 24,2 13,3 6,4 19,7 63,6

Fonte: Ordem dos Médicos.

Porém, o alargamento das vagas reclamado pelo sector da Salde e (por
raz0es diversas) pelos candidatos que, ano apos ano ficam de fora das facul-
dades de medicina, ndo € aceite pacificamente por estas Ultimas instituicoes.
Entre outras justificagdes, multiplas vezes adiantadas junto do poder politico
e autoridades académicas, as faculdades de medicina alegam (e demonstram)
ndo terem condic¢des funcionais nem recursos para assegurarem a qualidade
da formagdo médica actualmente desenvolvida (27). A ser imposto adminis-
trativamente qualquer aumento, isso significara a rotura de um sistema em
equilibrio precério ha anos, com retorno as deploraveis condigdes do ensino
meédico (e consequéncias préticas ainda presentes) vividas na década de 70.

Por sua vez, ha razdes para supor que as caréncias funcionais, declara-
das e perspectivadas no Sistema Nacional de Salde, sejam mais uma conse-
quéncia da desregulacdes ou desequilibrios transitérios de eficacia do que de
uma deficiéncia global dos efectivos médicos (e paramédicos). Para esta
hipétese poderdo contribuir dois argumentos principais, fundamentados em
estudos nacionais e relatérios internacionais. O primeiro desses estudos foi
preparado e divulgado recentemente pela Administracdo Regional de Salde
de Lisboa e Vale do Tegjo (ARSLVT), a propésito do Plano Director Regio-
nal dos Hospitais (28). Nesse documento confirma-se a persisténcia de um
desequilibrio na cobertura médica, a que o Relatério das Carreiras Médicas
jafaziareferénciaem 1961 (19). A par com hospitais sobrecarregados com a
prestacdo dos mais diversos cuidados de salide, existem outros parcialmente
encerrados por falta de doentes €/ou, especiamente, de médicos (28). Tam-
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bém a criacdo de novas valéncias hospitalares “tem acontecido um pouco ao
sabor de razdes conjunturais, que pouco tém a ver com uma estratégia defi-
nida e destinada a cumprir determinados objectivos na area assistencial
hospitalar do Servigo Nacional de Saude” (28). Em parte talvez por persisti-
rem dificuldades inaceitaveis na qualidade de vida e/ou de recursos funcio-
nais, continua a haver muito pouca disponibilidade dos médicos em se fixa-
rem longe dos grandes hospitais e centros urbanos. Por essas e outras razbes
ha muitos lugares vagos por preencher, quer nos hospitais quer nos centros
de salide mais periféricos do Pais.

Tendo em conta a dotagdo do quadro e o pessoa efectivamente em
exercicio de fungdes (Tabela VIII), € referido um excesso de 1.537 médicos
(37,4% do quadro) vinculados a ARSLVT. Conclui-se que o quadro médico,
apesar de subdimensionado, continua por preencher em cerca de 25%. Entre-
tanto, 0 servico excedente é desempenhado por médicos supranumerarios,
gue totalizam cerca de 62% da dotac&o do quadro. Ou sgja, ndo parece haver
excedente de médicos (excepto em agumas especididades e sub-
-especialidades) mas somente uma desactualizagdo do provimento e do total
de vagas necessarias.

Tabela VIl —Distribuicéo do pessoal médico hospitalar
na ARSLVT (em 31 de Dezembro de 1995)

Situacao No Quadro Além Quadro Em Funcdes
Dotacéo 4.105 . .
Lugares ocupados 3.096 2.596 5.642
L ugares vagos 1.009 _ _

Fonte: Direcgao dos Recursos Humanos da Salde, Ministério da Salide.

O relatério de 1998 da Organization for Economic Cooperation and
Development (OECO) vem confirmar a necessidade de uma profunda refor-
ma do sistema de salde nacional, em que se inclui obrigatoriamente a cor-
reccdo de algumas variaveis, como a da prestacdo de servigos clinicos e a
racionalizacdo dos gastos com a salde (29). Ndo obstante ter havido subs-
tancial melhoria nos indicadores de salide, relativamente a dos restantes pai-
ses da OECO, os resultados referidos a 1995 e 1996 evidenciam heteroge-
neidades geogréficas internas superiores aos inter-paises do espago europeu.
Assimetrias notaveis na densidade clinica e no nimero de camas hospitala
res/1000 habitantes contribuiam obrigatoriamente para as disparidades
regionais detectadas. Por exemplo, a par com regifes muito desfavorecidas,
como o Alentgjo e Algarve, aregido de Lisboa e Vae do Tejo caracteriza-se
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por indicadores muito semelhantes as da média europeia, designada mente
guanto a densidade de médicos (e enfermeiros) e camas hospitaares.
Naglobalidade, porém, a densidade médica registada em Portuga em
1995 (30/1000 habitantes) eraligeiramente superior a média de outros paises
(Tabela 1X), com destaque para uma larga proporcdo de especidistas.
Tomando em conta a variagdo do nimero de médicos em actividade nos
hospitais e centros de salde do Sistema Nacional de Salde, entre 1990 e
1996 (Tabela X), € nitido o aumento (60,7%) de especidistas do quadro
hospitalar, a par com a redu¢gdo do nimero de internos e uma subida mais
lenta do nimero de clinicos gerais (13,2%).

Tabela I X — Comparacéo do niumero de médicos em Portugal e outros paises

Paises Densidade médica/1.000 Proporcédo de

habitantes especialistas
Portugal 3,0 66
Espanha 41 .
Itdlia 1,7 _
Grécia 39 56
Franca 2,9 49
Irlanda 1,7 17
Alemanha 3,3 60
Inglaterra 1,6 .
Suécia 31 _
Dinamarca 29 .

E.U. América

do Norte 26 51

Fontes: Organizagdo Mundial de Salide (Health for All 2000). OECD Economic Survey
— Portugal 1998.

Destas observagtes destaca-se 0 envelhecimento progressivo do pessoal
médico em fungdes no Servico Nacional de Salde, aumento desproporcio-
nado dos especialistas hospitalares relativamente aos clinicos gerais, e uma
desigualdade de distribuicdo geografica pelas varias regidoes do pais. Nao
havendo globalmente falta de médicos havera, porém, uma baixa eficiéncia
na sua utilizacéo.

Entretanto, € de referir que 0s gastos totais com a sallde em Portugal séo
superiores aos da média europeia (29). Apesar dos progressos registados em
diversos indicadores, os resultados nacionais (em valor absoluto) estdo abaixo
de muitos outros paises. Esta discrepancia torna-se particularmente notada
em comparagao a paises que conseguem resultados superiores com recursos
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Tabela X — Variagédo do nimero de médicos em Hospitais
e Centros de Saide do SNS entre 1990 e 1996

Ano Internos(a) | QuadroHos Funcéo Hospitalar Clinica

pitalar (b) (a+b) Geral

1990 7.304 5.672 12.976 6.232

1996 5.935 9.114 15.049 7.052

Variagdo -1.369 +3.442 +2.073 + 820
(1996-1990) (18,7%) (60,7%) (16%) (13,2%)

idénticos destinados aos respectivos servigos de salde. Por conseguinte,
também aqui a causa parece residir num sistema funcional inadequado e
pouco eficiente, com grandes distor¢des e gastos supérfluos. O facto de
metade dos médicos do Servigo Naciona de Salde prestar servico simulta-
neamente no sector privado, e vice-versa, tem contribuido para a duplicacéo
das despesas, sem beneficios aparentes para o sistema (29).

Aguarda-se que a situacdo seja corrigida em futuro proximo, com base
em decisdes governamentais de fundo (30) e normas recém-estruturadas no
ambito do Ministério da Saude (31, 32).

Serd porém indispensavel que a adaptacdo do sistema de salide as novas
realidades sgja acompanhada também por ajustamentos indispensaveis nas
condicdes funcionais e recursos, hd muito requeridos pelas instituicdes de
ensino médico. Esta realidade fundamenta-se no axioma de que a melhoria
da assisténcia médica é o resultado de uma melhor educacéo médica, em que
as qualificacOes, as capacidades evolutivas e de adaptacdo, e o desenvolvi-
mento humanistico do futuro médico assumem importéncia fulcral para as
exigéncias ou solicitacOes da sociedade que se antevé.
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Caminhos para a Formacao Superior na Europa
do Conhecimento*

A origem do processo de Bolonha

O dia 19 de Junho de 1999 ficara definitivamente na histéria da Europa
contemporanea, como a data da criacdo forma de um espaco educativo
comum e a da fixacdo da meta para uma desejada dimenséo europeia do
ensino superior, a ser concretizada até ao fim da presente década (1).

Através da declaragdo conjunta subscrita em Bolonha, os 29 ministros
da Educagdo presentes deram um passo de gigante para a consolidacdo de
uma matriz multipla de povos e estados com perspectivas e interesses con-
vergentes em politica educativa.

Na verdade, a génese do movimento que originou ndo s6 a Declaracéo
de Bolonha como ainda um conjunto diverso de comunicados e recomenda-
¢Oes emanadas de reunides subsequentes, teve origem na comemoracéo do
nono centenario da mais antiga universidade da Europa, que é exactamente a
de Bolonha (2), Ao proclamarem a Magna Carta Universitaria, os reitores
das universidades europeias presentes em Bolonha, em 18 de Setembro de
1988, definiram os grandes objectivos, principios gerais e meios efectivos a
utilizar para uma almejada cooperagdo alargada a todas as nages europeias,
na qual as universidades deveriam assumir uma activa participagdo na
mudanga e internacionalizagdo da sociedade, sendo os centros dinamizadores
da criacdo, difusdo e desenvolvimento do conhecimento cientifico, tecnol é-
gico e cultural. Adicionalmente, foi naguela ocasido reiterado o tradicional
incentivo a mobilidade de professores e estudantes, o0 apoio a equivaéncia
de titulos, classificacOes e estatutos, e a concessdo de bolsas para formacéo.

Dez anos mais tarde, em 25 de Maio, na Sorbonne, também na come-
moragdo da fundacdo do nono centenario da Universidade de Paris, foi con-

*A —In: Revistada FML 2003; Sérielll; 8(3): 111-114.
Texto publicado como prefécio de “ OrientacBes para o Ensino Superior no Espa-
¢o Europeu, 1998/2002", Série Estudos e Documentos da FML, Volume 5, Outu-
bro 2002.
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sagrado o grande objectivo da Europa do Conhecimento, a ser definido
essencialmente pelas universidades dos paises integrantes nas diversas
dimensbes implicitas: intelectuais, culturais, sociais e técnicas (3). Para tal
haveria que fomentar a mobilidade dos estudantes e professores fora das
fronteiras nacionais, dando-lhe a possibilidade de conhecerem diferentes
condicdes de trabalho e de aprendizagem, outras realidades sociais e, sobre-
tudo, a de procurarem a sua realizacdo plena numa diversidade de condic¢des
e meios internacionais. Foi também reconhecida a existéncia de obstaculos
proprios dos sistemas educativos, a serem solucionados quer no &mbito da
formago inicial, avangada e ao longo da vida, quer do respectivo reconhe-
cimento internacional através do uso de créditos validados por todos os
intervenientes. No propdsito de se harmonizar a macroestrutura dos graus e
ciclos de cada pais, através de um quadro comum de referéncias em que se
fundamenta o conhecimento da formagdo adquirida em mobilidade transna-
cional, a declaracdo conjunta de Sorbonne representou o repto langado pelos
guatros ministros de Educacdo presentes para que, com 0s outros estados
membros da Uni&o Europeia e de outros paises europeus, fosse criada uma
area europeia de ensino superior para interacgdo e partilha de objectivos e
interesses educativos, em beneficio da Europa e dos seus cidadéos. O desafio
foi escutado e imediatamente aceite. Menos de um més mais tarde tinha
lugar areunido de que emanou a Declaracéo de Bolonha.

De 1999 até hoje multiplicaram-se as reunides, demonstrativas da ade-
sd0 entusidstica dos professores e alunos de dezenas de paises europeus a
ideia de uma Europa do Conhecimento sem Fronteiras.

A cimeira de Praga, em 19 de Maio de 2001 (4), reuniu 0s ministros
responsaveis pelo ensino superior de 32 paises subscritores. Portugal esteve
representado, assim como ja sucedera dois anos antes em Bolonha. Foi rea-
firmado o compromisso da criagdo de uma &rea europeia para 0 ensino supe-
rior até 2010 e houve a oportunidade de apreciar o estado da concretizagdo
dos seis objectivos do processo de Bolonha, designadamente: (a) adopcéo de
um sistema de graus inteligiveis e comparaveis; (b) adopcdo de um interesse
baseado essencialmente em dois ciclos principais; (c) estabel ecimento de um
sistema de créditos; (d) promogdo da mobilidade; (€) promogao da coopera
¢o europeia na garantia da qualidade e (f) promoc&o da dimenséo europeia
no ensino superior. A cimeira considerou serem também prioridades a
desenvolver a promogéo da aprendizagem ao longo da vida e a consolidacéo
de parcerias privilegiadas com as instituices de ensino superior e com 0s
estudantes, para a criagio de uma Area Europeia de Ensino Superior que,
sem intuitos homogeneizadores, preservasse a diversidade e a complementa-
ridade das I nstitui¢cdes e programas.

Uma nova reunido de acompanhamento esta prevista para Berlim, em
2003, a fim de serem avaliados os progressos e definir prioridades para as
fases subsequentes do processo.
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Os problemas em discussio

A interpretacdo dos principios objectivados no processo de Bolonha néo
tem sido consensual. Comegando pela mobilidade externa e interna, habi-
tualmente enquadrada no programa Erasmus, ha a reconhecer que constitui
um pesado encargo financeiro para cada Estado e, talvez por essa raz&o (mas
também por motivos de comodidade pessoal, sem falar nas dificuldades de
integracdo), ainda ndo envolve mais do que uma infima percentagem da
populacdo estudantil. Por sua vez, ainda esta por demonstrar que a emprega:
bilidade em futuro proximo venha a ser facilitada em paises de emigracdo
com fundamento na equivaléncia e formacao curricular em paises diferentes.
Entretanto, o aumento da competitividade global, a maior comparabilidade
dos graus e a transparéncia da formag&o adquirida sdo motivos mais plausi-
veis e, decerto, aceitéveis sem grande contestacao.

Muito mais do que analisar isoladamente cada um dos pressupostos do
processo de Bolonha para se antecipar a sua credibilidade ou justeza, o que
estd em causa é a criagdo de uma verdadeira Comunidade de cidadéos, com
niveis de formacdo qualificada e reconhecida por todas as partes. Acima de
tudo, trata-se de um processo de partilha a basear na confiancga reciproca,
pela qual cada Estado aceita como de boa qualidade (desegjavelmente idénti-
ca a de que é responsavel) a formagdo apresentada pelos cidadéos de todos
os outros Estados integrantes da Area Europeia de Ensino Superior. Nesse
pressuposto, todos os cidad@os estéo teoricamente autorizados a livre circu-
lac8o, empregabilidade e participacdo profissiona em cada um dos sectores
e Estados da Europa do Conhecimento. Para aquela finalidade Ultima, a
harmonizacdo de diferentes sistemas de ensino superior e de diversas forma-
¢des, bem como o reconhecimento reciproco da mesma, representam aspec-
tos essenciais aresolver até 2010.

Em consequéncia, diversos paises iniciaram a reforma dos respectivos
sistemas de formagdo de ensino superior em dois ciclos, uma para a pré-
-graduacdo (com duragdo tipica de 3 ou 4 anos, equivalente a 6 semestres e
180 unidades de crédito ou 8 semestres e um total de 240 unidades de crédi-
to, ECTS). Os limites de 3 ou 4 anos para o primeiro ciclo da pré-graduacdo
ndo sd0 porém aceitaveis para as exigéncias da formacdo a ministrar em
Medicina, Veterinéria, Engenharia ou Arquitectura.

A situacdo em Portugal

A aplicagdo do processo de Bolonha em Portugal esta atrasada, relativa
mente ao que se conhece nos principais paises europeus. Ainda antes de Bolo-
nha o Conselho Naciona de Educacéo limitara-se a aprovar, em 1993 (5) e
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1995 (6), a substituicdo dos graus de bacharelato e licenciatura por um Diplo-
ma de Estados Europeus. Esta posicdo ndo acolheu apoios substantivos.

Em 2001, e com dois anos de atraso, 0 Conselho de Reitores das Uni-
versidades Portuguesas (CRUP) tomou uma posic¢ao isolada sobre o assunto
(7) que, além de ndo ter sido suficientemente discutida no meio universitério,
ndo incluiu naquela data, como seria desgjavel e se afiguraria ébvio, a opi-
nido dos responsaveis pelo ensino politécnico. S6 muito recentemente (8) o
Conselho Coordenador dos Institutos Superiores Politécnicos (CCISP) emi-
tiu a sua posi¢ao sobre o assunto.

O parecer do CRUP vai no sentido da extingdo do bacharelato como
grau nacional, mantendo porém a designacéo do grau unico de licenciatura
para o 1° ciclo de formagdo pré-graduada, com a duragdo de 4 anos (mas
deixando em aberto situacbes especiais que exigem periodos de duracdo
mais extensos, como a Medicina). O 2° ciclo da formagao conferiria o grau
de mestre. Dagui resulta que o sistema nacional continuaria a ser um sistema
binério (por englobar universidades e institutos politécnicos) com uma fase
de estudos pré-doutorais representada por dois niveis (ou ciclos), o da licen-
ciatura e o mestrado (cada qual baseado na duragdo padrdo e unidades de
crédito ECTS definidas pelo processo de Bolonha).

O parecer do CCISP vai no mesmo sentido, isto é, propde um grau Uni-
co para o 1° ciclo de estudos com 3 ou 4 anos de duracdo em todo o ensino
superior, embora fagca depender a sua designacdo de melhor andlise e discus-
s30. O grau Unico daria acesso a0 exercicio de actividades profissionais
especificas, e aos graus de pds-graduacdo, mestrado (profissiona e cientifi-
co) e doutoramento, além de outras formagdes pds-graduadas de natureza
profissional, ndo conducentes de grau.

Muito recentemente (9) o Conselho Naciona de Avaliacdo do Ensino
Superior (CNAVES) publicou um parecer sobre o sistema e graus do ensino
superior, propondo: (a) a supressdo de um dos graus de graduagdo para o
1%ciclo; (b) a designacdo do grau Unico como licenciatura; (c) a duragéo
padrdo para o grau Unico de graduacéo de 3 a4 anos ou 180 a 240 unidades
de crédito ECTS; (d) a necessidade de identificagdo e organizacdo especia
de formacOes dirigidas ao exercicio da profissdo que, por constrangimentos
legais, ndo se enquadram no padrdo geral; (€) definicdo das condicbes de
acesso, orientagdo de contetdos e duracdo dos cursos de mestrados e (€)
definicdo e organizagdo dos estudos de doutoramento e das condigOes de
acesso.

A situacdo em Medicina

N&o ha ainda debate suficiente e, por isso, propostas crediveis que se
apliquem ao enquadramento da formagdo em Medicina.
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De acordo com as directivas comunitérias (10), o curso de Medicina
requer um minimo de 5500 horas de escolaridade com 6 anos de duracéo,
pelo que ou € mantido 0 esquema antigo ou, em alternativa, € adoptado um
programa longo de 6 anos conducentes directamente a grau de mestre. Em
outros dominios ambas as hipbteses estao a ser contempladas em diversos
paises da Unido Europeia.

A Sociedade Portuguesa de Educacdo Médica (11) tomou ainiciativa de
lancar as bases para uma discussdo a nivel nacional sobre a estrutura e o
modelo de inser¢do da formagdo médica no quadro do processo de Bolonha.

Todavia, até a data, ndo existem propostas sobre o assunto, em grande
parte por ndo haver conhecimento suficiente do mesmo por parte das Insti-
tuicBes da area médica ou dos seus membros e, por outro lado, pela natural
inércia de ambas as partes sobre aspectos que se lhes afigurem irrelevantes e
ou ndo colidem com interesses instalados. E de prever que com o aumento
da internacionalizagd do emprego, de que sdo exemplos em Portugal o
crescente afluxo de médicos estrangeiros de paises com excedentes profis-
sionais, para colmatar lugares vagos em unidades de salide nacionais, bem
como a inscricdo de alunos portugueses em cursos de medicina estrangeiros,
a par com o nimero crescente de pedidos de equivaléncia profissiona de
médi cos estrangeiros que pretendem fixar residéncia e exercer no NOsso pais,
constituirdo nucleos de pressdo a suscitar uma melhor atencdo das autorida
des e das institui¢des para a realidade em que se tornou a Area Europeia do
Ensino Superior, extensiva também a Medicina, como formag&o e como pro-
fissdo.

A situacdo na FML

Entretanto, a Faculdade participa desde 1996 num projecto que visava,
inicialmente, a organizacdo de um programa comum a dezenas de unidades
universitérias europeias no dominio da Bioguimica e da Biologia Molecular,
para fomento da preparacdo em Biotecnologia nas Faculdades de Medicina,
interessadas. O projecto seria incluido no programa Erasmus mas, adquiriu
outro &mbito depois da Declaracéo de Bolonha.

A formacgdo foi reformulada para um curso de Diploma Europeu em
Biotecnologia, a ser leccionado com sede em Perugia e sob a responsabilida
de de um consdrcio de 10 universidades europeias, em que se incluia uma
portuguesa, a Universidade de Lisboa, através da sua Faculdade de Medici-
na. O curso incluia seis semestres, num total de 180 unidades de crédito
ECTS, tendo objectivos de formacdo essenciadmente profissional. A sua
inaugurag&o para o 1° ano decorreu em Perugia, em Setembro de 2001, ainda
sem a participacdo formal de alunos portugueses.
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Depois de obtida aprovacdo interna, em Comissdo Coordenadora do
Conselho Cientifico de 6 de Marco de 2001, a participacdo da Faculdade
naquele curso foi incluida no conjunto de actividades a abranger pelo Con-
trato de Programa de Desenvolvimento para 0 Ensino de Medicina na Uni-
versidade de Lisboa, aprovado pelo Governo, em 17 de Dezembro de 2001
(12).

Entretanto, por auséncia de legislacdo adequada em Portugal que viabi-
lizasse aquela participacdo, houve que reformular a proposta como Curso de
Bacharelato em Biotecnologia para ressalva da participagdo dos alunos
nacionais naquele Diploma Europeu e, dessa forma, foi obtida a sua aprova
¢do em Conselho Cientifico do Senado da Universidade de Lisboa de 18 de
Maio de 2001, aguardando-se a sua homologacéo pelo Governo. A ser apro-
vado, o curso em referéncia serd uma iniciativa pioneira da nossa Faculdade
no ambito de cursos europeus, cujo grau do 1° ciclo de estudos é atribuido
por um consorcio de universidades europeias.
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Quando o Passado e o Futuro tendem a Confundir-se*

1. Em Marco e Abril de 1958, faz agora 40 anos, decorreu na Faculdade
de Medicina de Lisbhoa um ciclo de conferéncias sobre os “Problemas da
Medicina em Portuga” Estas reunides, que disputaram vivo interesse, estive-
ram na origem de debates sucessivos organizados sob a égide da Ordem dos
Médicos (OM), culminando na elaboracdo do “Relatdrio sobre as Carreiras
Médicas’, em assemblela-geral extraordindria da OM, em 27 de Junho de
1961. O Prof. Jorge da Silva Horta, professor catedrético da Anatomia Patol 6-
gica da FML, a data também Bastonario da Ordem dos Médicos, foi um dos
dinamizadores daquele Relatério (a cuja comissao de elaboracdo presidiu),
sendo relator o Prof. Jo&o Pedro Miller-Guerra, professor agregado da FML.

2. A propésito daquela efeméride, que tdo profundamente marcou a
actividade médica nas Ultimas décadas, h4 algumas reflexes a reter. Em
primeiro lugar, destaca-se a presenca de dois representativos Mestres de
Medicina portuguesa e da Faculdade de Medicina de Lisboa entre os sete
membros que compunham aquela comissao, dos quais seis eram universitd
ros que ocupavam ou vieram atingir a catedra nas suas Faculdades. Este
pormenor diz muito sobre o empenhamento individual e a credibilidade ins-
titucional em que eram tidos os docentes e as Faculdades de Medicina (com
0s representantes da FML em posicéo privilegiada), ndo s quanto aos pro-
blemas da formagéo mas também (e sobretudo) sobre as condices e finali-
dade Ultima do exercicio da profissdo médica. A outra mensagem relevante
deriva da ampla e, virtualmente unanime participacdo (activa e entusiastica)
da classe médica, na discussdo e preparacdo de um documento hoje histori-
co. Entre as dezenas de componentes nas comissdes de trabalho figuravam
muitos docentes das trés Faculdades de Medicina que entdo existiam, a par
com clinicos respeitaveis. Foi do esforgo conjunto de médicos com niveis
diferentes de actuacdo e responsabilidade, docentes e ndo docentes, clinicos
de diversas especialidades e vivéncias, que nasceu um documento unificador

*NE —In: Agendada FML, 1998; 76:1-2.
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gue, com maior ou menor dificuldade, definiu as perspectivas e a actuacéo
profissional sistematizada dos médicos portugueses. A terceira reflexé@o, que
€ a consequéncia natural das anteriores, pretende salientar que foram os
médicos, e somente os médicos, a avaliar e aresolver uma situacdo deploré
vel para a época e que, por razfes politicas e culturais, se afigurava quase téo
dificil de resolver como “dobrar o Bojador”. O poder politico aceitou as
razbes, compreendeu O processo e aprovou as recomendacdes.

3. Em 1959 o Prof. Jorge Horta afirmava: “Todos nos estamos de acor-
do num ponto. A Medicina que exercemos estd muito aquém da praticada
nos paises de civilizagdo mais avancada... Teremos de procurar os meios de
possuir quadros técnicos suficientes em nimero e qualidade. Para tanto é
necessaria uma organizacao estruturada desde a Universidade”. Em 1961, o
Prof. Jorge Horta clarificava o seu pensamento: “Temos de partir de um pon-
to fundamental... tratar os doentes com os melhores meios de que pudermos
dispor e, se ndo dispusermos dos melhores, fazer todo o esforco para os
obter, para que assim se cumpra 0 mais integralmente possivel a nossa mis-
s80”. No “Relatorio sobre as Carreiras Médicas’, também em 1961, era
salientado: “é preciso que a esta subida de nivel profissional respondam as
entidades superiores com garantias equivalentes..... Enquanto se ndo prestar
a devida atencdo aos problemas da profissdo médica as reformas, remode-

lacdes, programas sanitarios, estéo votados ao malogro....”.

4. Quarenta anos passados sobre os primeiros debates € muito tempo,
guer em termos de condigdes e de projecto, entretanto modificados. Justifica
-Se por isso uma reavaiagdo profunda do processo, a par com gustamentos
que a experiéncia e ainteligéncia considerem indispensaveis. Comegando pelo
obvio, justifica-se averiguar se as premissas aprovadas em 1959 e 1961 como
objectivos inadiaveis foram concretizadas e trouxeram os resultados espera
dos. Houve da parte das Faculdades de Medicina as adaptacdes adequadas
entdo recomendadas? Houve da parte dos Ministérios da tutela o interesse e
apoio que garantissem 0s gjustamentos entdo inadidveis? Nenhuma das ques-
tOes tem hoje resposta completamente positiva, e havera uma “méao-cheld’ de
razdes (boas, certamente) para explicar o insucesso. Neste aspecto talvez que o
principal motivo esteja nos intervenientes individualmente e instituicdes com
responsabilidades na formagdo médica — que pretenderam (sem o conseguir,
naturalmente!) resolver t&o complexo problema por iniciativas isoladas e des-
coordenadas. Ainda parafraseando o “Relatdrio sobre as Carreiras Médicas’,
vem a propdsito reiterar uma das suas afirmagdes, que continua tdo verdadeira
em 1961 como em 1998: “A questdo nédo se resolve entre nés (como ndo se
resolve em parte nenhuma) com reformas unilaterais; € preciso ir maislonge,
abarcando-a emtoda a extensao e profundidade’.
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5. Na realidade, a formacéo médica e a salide sdo parte indissociaveis
de um conjunto que se requer harmonioso, actualizado e eficaz. Ontem como
hoje e, eventualmente também, no futuro, cada médico licenciado pelas
Faculdades de Medicina devera obter competéncia técnica e, sobretudo, o
“comportamento” proprio que, desde Hipdcrates, se exige de todo o clinico.
O comportamento transcende a competéncia técnica para incluir também as
gualidades humanas requeridas (e que deverdo ser cultivadas durante o cur-
s0) para se entender o significado e actuar em conformidade no ambito do
sofrimento, compassividade, solidariedade, desempenho desinteressado, res-
peito pela pessoa e pelas suas crencas e origens, e com a responsabilidade
interiorizada dos seus actos.

6. A solucdo para as dificuldades que se referiam ha 40 anos passou
pela criacdo das “carreira médicas’, mas ndo solucionou — nem esse era o
objectivo nem competéncia — o ensino pré-graduado ministrado nas Facul-
dades de Medicina entdo existentes. Actualmente, com cinco instituicoes
responsaveis pelalicenciatura em Medicina, e em que se antevé mais uma ou
duas Faculdades a criar, 0 modelo de formagdo pouco difere, em linhas
gerais, do que vigorava naquele periodo. N&o deixa de ser paradoxal que o
desenvolvimento das carreiras médicas nunca tivessem estimulado uma
actualizacdo do sistema educacional, naquela época ja reclamada. Foi preci-
SO esperar até 1988, pela “Iniciativa de Lisboa’ para ser dado inicio a um
movimento de reflexdo sobre o ensino médico pré-graduado. Todavia, 10
anos depois, e ndo obstante estar a decorrer uma alteracdo do plano curricu-
lar de Medicina, ainda néo foi publicada legislacdo gque a aprove e regula-
mente. Ndo ha (nem esta previsto) qualquer organismo ou comissdo que
assegure a coordenacdo e observancia do desenvolvimento da revisdo curri-
cular entre as vérias Faculdades de Medicina. Continua por definir o tipo de
internato médico que dara continuidade, na pés-graduacao, ao novo plano de
estudos. Adicionalmente, e ndo menos importante, continuam por resolver
aspectos importantes relativos a coordenacao e disponibilidade das éreas cli-
nicas onde decorrerd 0 ano do estagio (profissionalizante, a desenvolver nas
principais &reas médico-cirargicas, conforme as recomendagdes da “ Comis-
s30 Interministerial para a Revisdo do Ensino Médico”, em 1992, e “Relaté-
rio do Grupo de Trabalho para a Revisdo do Ensino Médico”, em 1994,
ambos aprovados por despacho conjunto dos Ministérios de Educacéo e da
Sande), bem como aspectos administrativos limitativos que viabilizem o
recrutamento de pessoal docente em quantidade, qualidade e disponibilidade
indispenséveis. Tao relevante conjunto de indefinigdes esta a causar muitas
perplexidades nas Facul dades de Medicina e nos seus alunos.
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7. Hoje, como héa 40 anos, havera quem acredite na resolucéo esponta-
nea dos problemas. Todavia, a experiéncia diz-nos que a auséncia de solu-
¢Oes reflectidas e programadas conduz a resultados distorcidos. Mais impor-
tante do que a solugdo sera o modelo, 0 sistema, as perspectivas, a visdo
global do problema. O que obriga a ponderacdo do que se perspectiva como
exigéncias e progresso da Medicina, e também do que se pretende que sgja o
comportamento profissional dos médicos, tanto no presente como no futuro.
H& 40 anos procuravam-se solucdes urgentes para que a qualidade da Medi-
cina Portuguesa se aproximasse da modernidade. Agora, no limiar do proxi-
mo século, ha que perspectivar exigéncias novas e antever solucdes concre-
tas para uma nova mudanca. A Medicina do século XX| serd muito diferente
da actual. As condi¢Bes da prética clinica, assm como as referéncias cienti-
ficas, tecnolégicas, socio-econdmicas e éticas serdo decerto diferentes das
vividas no momento. A educacdo médica, sob a responsabilidade directa da
Universidade, tera de conciliar-se com as ateragdes que se prevéem. Que
tipo de curriculo devera ser accionado para 0 médico da proximo século? Em
que cendrio decorrera a formagéo médica? Que tipo de formadores sera mais
adequado?

8. As Faculdades de Medicina ndo poder&o, por si, resolver algumas das
guestdes fundamentais, em especial as que se prendem aos recursos huma-
nos, instalagbes e flexibilidade administrativa do sistema. Todavia, sera
indispensavel, para profilaxia de “ aberracdes solucionadas’, que as Faculda-
des de Medicina sgjam consultadas e a sua experiéncia sgja respeitada, antes
que as decisdes se |hes antecipem.



| —CIENCIA E CULTURA NUMA SOCIEDADE
EM MUDANCA

2. Formacdo Médica






“Criando se Destr6i o que é Caduco” *

1. Em 14 de Abril de 1985, ou sgja, faz agora 13 anos, a Comisséo
Coordenadora do Conselho Cientifico da FML, presidida pelo Prof. José
Pinto Correia, aprovou uma proposta de alteracéo da alteracéo do ciclo clini-
co, designada “Reformulacdo do Curriculum Pré-Graduado da FML". Pre-
via-se entdo que as modificacdes adiantadas pudessem ter inicio a partir do
ano lectivo de 1989/90. Ao contrério do que o titulo podera sugerir, o projec-
to de trabalho ndo contemplava ateracfes no plano de estudos dos primeiros
trés anos do curso.

2. A metodologia a seguir, aprovada em sessBes subsequentes por todos
0S grupos clinicos, baseava-se em pressupostos e objectivos fundamentais,
com destagque para 0s seguintes:

— Manutengdo do numerus clausus (cerca de 80 alunos/ano);

— Perfeitaintegracdo Faculdade-Hospital;

— Integrac&o precoce e progressiva dos alunos na vida clinica, a ser pre-
cedida por um periodo de ensino formal de Introducéo a Clinica;

— Prolongamento de periodo escolar pelo menos para 36-58 sema-
nas/ano;

— Enfase ao ensino das grandes &reas clinicas (sendo o ensino das espe-
cialidades predominantemente relegado para a pos-graduagéo);

— Utilizacgo da avaliagdo continua como rotina, e exames finais nas
grandes areas clinicas;

— Institucionalizac&o do ensino p6s-graduado;

— Desenvolvimento de um programa de investigacao. Cientifica.

3. Alguns dos pressupostos estabelecidos requeriam atencdo especial,
pelo simples facto de assentarem no delicado (e instéavel) relacionamento
Faculdade-Hospital. O éxito, pedagdgico do projecto entdo proposto — a pre-
coce e progressiva integracdo dos alunos na vida clinica — s6 faria sentido se

*NE —In: Agendada FML 1998; 79:1-3.
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cada aluno participasse “de todos 0s actos assistenciais para uso pedagdgi-
co”, dando énfase a aprendizagem através da actuacdo profissional. A pro-
mocao da integracdo Faculdade-Hospital ia no sentido de “todo o pessoal
médico estar envolvido em actividades educacionais, e de todo o quadro
permanente ter vinculos simultaneos a Salde e a Educacao”. Erarejeitado o
racio docente-discente em funcéo do nimero de turmas e de alunos por tur-
ma. Adicionalmente, haveria que “garantir o tempo completo prolongado
dos vérios niveis do internato, alarga-lo progressivamente ao quadro clinico
permanente, dotar as consultas e as urgéncias de condi¢des minimas de tra-
balho”.

4. A organizacdo do ensino proposto assentava em estagios ou blocos,
com escolaridade e sequéncia préprias sendo o respectivo conteido fina
definido pelas partes integrantes, formagao.

Todavia, esses contelidos deveriam ser previamente clarificados, acen-
tuando a “formacéo intelectual e, de gestos e atitudes para a vida profissio-
nal”. Numa perspectiva globa pretendia-se que o ciclo clinico conferisse ao
recém-licenciado as seguintes capacidades:

— Redlizar a abordagem de um doente, equacionar 0s seus problemas e
propor o seu estudo e evoluc&o a curto e longo prazo;

— Resolver situacdes de emergéncia;

— Ter vivénciatanto da medicina ambul at6ria como da hospitalar;

— Estar integrado nos problemas de salde do pais e apto a contribuir
para a sua solucao.

O Curso terminaria com exames finais, tipo “Exames de Estado” nas
seis &reas principais (Medicina, Cirurgia, Pediatria, Ginecologia-Obstetricia,
Psiquiatria e Salide Mental), em modalidades que ndo chegaram a ser defini-
das.

O projecto admitia a necessidade de “experiéncias-piloto” para peque-
nos grupos de alunos, a realizar em diversos servicos hospitalares, e tinha
por indispensével a criagdo de uma comissdo permanente para andlise e
coordenacdo de todo o ciclo clinico.

5. Por razbes diversas, entre as quais se destacam a saida de Prof. Pinto
Correia do Conselho Cientifico, a sua nomeacéo para Vice-Reitor da Univer-
sidade de Lisboa e, pouco depois, o seu falecimento prematuro, aguele pro-
jecto ndo foi concretizado. De todas as intencBes expressas, foi unicamente
possivel iniciar o ensino clinico por blocos no 6° ano em 1989/90, depois
alargado ao 5° ano em 1990/91. Entretanto, em 1986/87 havia sido comega-
do o ensino de 11 disciplinas de opcdo (previstas na escolaridade do 6° ano
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aguando da respectiva revisdo curricular de 1981), sendo as restantes 3 tam-
bém iniciadas em 1989/90. Nesta data, o Prof. Fernando de Padua, entdo
presidente do Conselho Cientifico, anunciou a criagdo de uma nova comis-
sd0 de reestruturacdo curricular para promover a recolha de eventuais pro-
postas de inovagdo pedagdgica ou de alteracdo curricular. O novo programa
curricular da FML, gue actualmente abrange os trés primeiros anos do curso
de licenciaturaem Medicina, teve as suas primeiras origens naguel a decisdo.

6. Em Outubro de 1988, poucos meses depois do 1° Congresso de Mun-
dial de Educacdo Médica, que decorrera em Edimburgo, foi promovida a
“Iniciativa de Lisboa’. Esta reunido juntou em Lisboa, pela 12 vez, ministros
da Educacdo e da Salide e outros altos responsaveis pelos assuntos de Edu-
cacdo e Salde dos Estados membros da Regido Europeia da Organizacdo
Mundial de Salide. Foram entdo propostas accdes de cooperacdo, visando
uma melhoria do ensino, da assisténcia médica e da politica da saide, com
base nos principios da “ Declaracgo de Edimburgo”. Em ambos os momentos
foi destacado a importancia actual da Salde como matéria de grande relevo
socio-politico, quer por ser um dos direitos do Homens quer por se repercutir
atodos os niveis da actividade humana. Por ineréncia, a formacdo de profis-
sionais de salde seria uma matéria de igual importancia, ndo s6 educacional
como também politica.

7. Todavia, 0s pressupostos que, em 1985, condicionavam a operaciona-
lidade e a eficacia formativa do ciclo clinico que se propunha para a FML,
continuaram por resolver até hoje, de nada valendo as boas intencBes entre-
tanto proclamadas na “Iniciativa de Lisboa’. Na origem desse malogro séo
identificadas duas causas principais e interrelacionadas de descoordenacéo,
uma representada pelas unidades disponiveis para ensino clinico (enferma-
rias, consultas externas, centros de salde...) e a outra pelos médicos autori-
zados (ou ndo) a prestar servico docente. Aparentemente, ha legislacdo
abundante que salvaguarda a coordenacdo entre a accdo assistencial e o ser-
vico docente, apoiando também a cooperacdo entre as duas partes em pre-
senca nas unidades clinicas, uma de natureza assistencial e a outra de ensi-
no/formacao.

Na prética, porém, ha fronteiras bem demarcadas que estdo para além
do bom relacionamento pessoal e da “boa-vontade” institucional. Essas fron-
teiras sdo as criadas pelas leis organica, pelos estatutos profissionais e, por
fim, pelas estratégias e objectivos proprios dos Ministérios da (Educacdo e
da Saide), nem sempre coincidentes. Enquanto ndo houver de ambas as par-
tes a compreensdo do que é efectivamente necessario, enquanto néo for cria-
do um sistema especial visando objectivos actualmente insolGveis, ndo sera
viadvel nenhuma solucdo duradoura nem eficaz.
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8. Ao contrario da que parece estar a tornar-se uma crenca nacional, as
Faculdades de Medicina ndo nasceram espontaneamente, ndo sdo ingtituicoes
de “lépis-e-papel” nem fabricas de diplomas para profissdes de ocasido. Os
médicos preparados para serem formadores de futuros médicos também ndo
brotam por acaso, nem se improvisam. A situacdo torna-se ainda mais critica
em determinadas &reas basicas ou clinicas mais especiaizadas. Também ndo
basta haver um Hospital numa povoacdo qualquer da Pais para dai se referir
gue nele existem condigdes para 0 ensino médico. Porém, parece que esta con-
clusdo peregrina esta também a “fazer escola’ no Pais de hoje. Ha respons&
Veis universitérias e regionais que proclamam (sem aparente ironia, creio) de
que, havendo ja ensina medicina veterindria na sua Universidade, ndo sera
dificil recrutar as docentes para a (“sua’) Faculdade de Medicina que pro-
pdem. Daqui se vé que, com alguns veterinarios € mais uns clinicos “arreba
nhados’ em hospitais e centros de salide de algumas cidades que se orgulham
de ter universidade propria, estard tudo o que € preciso para construir uma
nova Faculdade de Medicina para o século XXI, ... “A portuguesa’, claro.

9. Tendo em atenc&o o tipo e responsabilidade da accdo profissional que
0s médicos exercem durante décadas da sua vida, exige-se que a sua forma-
¢do pré-graduada decorra em ambientes exemplares e na presenca de forma-
dores experientes e modelares. 1sto requer, necessariamente, que os forma-
dores segjam sel eccionados pelas suas qualidades profissionais e pedagogicas,
sejam remunerados conforme a exigéncia que neles recai, que disponham de
tempo para a executarem e possam exercer a respectiva actividade profissio-
nal em ambiente formativo, quer em qualidade humana, de assisténcia médi-
ca, de qualidade pedagdgica e de vivéncia cientifica e cultural. Nao sera difi-
cil compreender que os bons exemplos acabam por ser seguidos em
ambientes estruturantes, sendo ignorados quando os model os hdo existem ou
ndo se conseguem impor. A inexisténcia de internos em quantidade e quali-
dade exigidas, a sobrecarga provocada pelo servigo assistencial a que séo
solicitados, a pressdo tremenda de servico clinico e administrativo que se
abate sobretudo sobre os Hospitais Centrais que apoiam o0 ensino médico, a
sobrelotacdo em espacos degradados, exiguos e/ou arquitectonicamente
desgjustados para funcdes assistenciais e de ensino, a caréncia e a desactua-
lizacdo dos servicos de apoio logistico as pessoas e patrimoénio, as deficién-
cias de seguranca contra acidentes internos e/ou contaminacdes séo, ho con-
junto, alguns dos constituintes mais visiveis do cen&rio real em que, ano
apos ano, se pretende ensinar bem a fazer boa medicina, ou baseado na qual
sucessivas comissoes de revisdo curricular pretendem desenvolver um plano
inovador. As questiunculas sobre os condominios, 0s atrasos na autorizagao
para acumulacdo do servico docente as funcBes hospitalares, as multiplas
dificuldades criadas a contratacéo de docentes e/ou a renovacdo dos respec-
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tivos vincul os contratuais acabam por ser adornos de um quadro naive que se
pretenda comparavel aum dos cléassicos da pintura renascentista.

10. Naturalmente que alguns dos problemas referidos ndo existiriam,
jamais, numa outra perspectiva cultural, em que a disciplina, 0 apuramento
das qualidades humanas, o aperfeicoamento profissional por aproximagdo
sistematizada, e/ou a preparagdo meticulosa dos planos de accdo constituem
objectivos delineados desde a fase mais precoce da educacdo escolar. Como
ndo é assim, algumas das situagdes incompreensiveis (para outros que nao
nés), acabam por ser entendidas como naturais e, como tal, suportadas. E,
por vezes, também, conscientemente alimentadas por objectivos mais pes-
soais que institucionais.

11. A definicio clara dos meios a disponibilizar para ensino clinico, a par
com o desenvolvimento de uma articulagdo funcional e logica entre os Minis-
térios da Educacdo e da Sallde, constitui uma das questdes prioritarias a resol-
ver de imediato, sem a qual hunca existirdo condi¢des para renovagao curricu-
lar nem para uma formag&o médica de qualidade. Se a solugdo continua a ser
inatingivel, naturamente que o mundo ndo para. O que podera (continuar)
suceder € aformacdo de médicos impreparados para o futuro milénio, incapa
zes de dar seguimento as mltiplas estratégias de salide entretanto programa-
das. A quantidade podera ser aumentada pelo aargamento do ingresso e/ou se
forem autorizadas mais Faculdades de Medicina, porém o “produto” continua-
ra a ser deficiente, pois que as condicBes de formacdo continuardo inadegqua:
das para os objectivos pretendidos. A fundamentacdo que tem vindo a publico
a propdsito da criacdo de uma nova Faculdade de Medicina, pelaignorancia e
ingenuidade patenteadas pelos seus autores, faz temer o pior sobre o conceito
em que é tida aformac&o meédicano nosso Pais.

12. Como dizia Anténio Sérgio “s80 0s sucessos posteriores que nos
revelam o significado dos factos histéricos, verdadeiramente histéricos...
factos retumbantes houve mas estéreis... cadaverizados na eternidade... sdo
os fantasmas que nos tiranizam... S40 0S espectros’.

De facto, 0 medo da mudanca vincula muitos de nds aos aspectos do
passado. Porém, da Escola exige-se que construa sem temor o seu futuro, e
destrua o que ndo serve e estamal.

Para que a reforma do ensino médico que agora desenvolvemos a nivel
nacional venha a acontecer, para que a melhoria da assisténcia clinica sgja
uma efectiva realidade, e para que o progresso da Medicina suceda no nosso
Pais, havera que assumir individua e colectivamente posi¢des de criativida
de social, para, como Anténio Sérgio, se reafirmar que “criando se destréi o
gue € caduco”.



Formacéo Médica: para uma Nova Matriz de Desenvolvimento*

Expectativas sociais

A Medicina, na sua globalidade, e a educacdo médica, em especial, tém
de se adaptar progressivamente as modificacOes cientificas, tecnoldgicas e
socio-economicas de cada época.

Por principio, essas adaptactes ndo podem comprometer ou ir contra a
esséncia dos valores profissionais, corporizados na qualidade dos cuidados
personalizados prestados no interesse do doentes e ao encontro de expectati-
vas sociais da Medicina, por profissionais altruistas e dedicados. Fundamen-
talmente, a Medicina existe enquanto houver doentes, isto é pessoas que
sofrem e requerem auixilio especifico, que pode e deve ser prestado por quem
estd motivado e obteve preparacdo para o fazer, com eficacia e compassivi-
dade. Por conseguinte, a profissdo médica continuara a ser indispensavel e
respeitada enquanto se demonstrar Util na resolucéo dos problemas clinicos
ou vivenciais que afectam o doente, enquanto se constituir um baluarte pro-
tector da qualidade da prética clinica e da eficicia dos sistemas de salide e,
numa perspectiva mais ampla, enquanto, se mantiver na primeira linha de
defesa dos principios, valores, qualidade e éticada vida.

Todavia, nas épocas em que as contradi¢des se agudizam e 0s interesses
exteriores se acentuam, poderdo agueles principios, valores e préticas serem
objecto de perplexidades, incoeréncias reducionistas ou erros estratégicos de
actuacdo, potencia mente erosivos da Medicina de tradicéo hipocrética.

Neste contexto de preocupagdo globalizante, também as faculdades de
medicina nacionais se encontram num periodo de profunda reformulag@o
institucional — por imperativos externos e decisdo propria — eventualmente
sem precedentes nas Ultimas décadas, ajustificar algumas reflexdes.

*A —In: Revistada FML 2001; Sérielll 6 (1): 5-9.
Comunicacdo a Polska Akademia Medycyne and Albert Schweitzer World Acad-
emy of Medicine, em sessdo “Medicine at the Begining of 3rd Millenium: Medi-
cine, Humanism and Place”’, Warsaw, 5 May, 2001.
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Enquadramento da ac¢do médica

Excepcéo feita aos principios éticos e humanisticos que prevalecem ha
milénios € um facto que a profissdo médica vem registando alteragdes sensi-
veis, particularmente no ambito da inser¢cdo social e modelos de actuagéo.
Em contraste com cenarios ainda recentes, em que pontificava sem contesta-
¢d0 numa vasta area de actuacdo profissional gque constituia 0 campo da
Medicina, com influéncia ndo despicienda no meio social, 0 médico passou a
ser mais um dos componentes das equipas pluriprofissionais gue hoje carac-
terizam e dinamizam a &rea da salide. Por via dessas modificacOes, a lideran-
c¢a das equipas de trabaho, constituidas formamente por técnicos (ou agen-
tes) de salde, tornou-se mais diluida (e por vezes questionada) no que antes
era uma competéncia médica incontestada. O aargamento dos cuidados de
salde a toda a populacdo, como direito de cidadania, e a extensdo desses
cuidados ndo sb a ac¢des curativas mas ainda as medidas preventivas, cria-
ram exigéncias sociais tremendas e elevados encargos ao erd&rio publico.
Perante o risco de faléncia econdmica e ou de erosdo na qualidade dos servi-
¢os prestados, estdo a ser disponibilizadas alternativas privadas no campo da
salde, progressivamente aceites pel0s governos mais como parceiros poten-
ciais do que competidores indesgjados. Nestas circunstancias, 0 médico que ha
alguns anos exercia uma profissdo inquestionavelmente liberal, passou a ter
um emprego que |he assegura estabilidade econdmica e carreira nos servicos
de salde publicas logo apds a concessdo do curso de licenciatura. No futuro
sera também, essencialmente, um empregado superior contratado pelas com-
panhias seguradoras e ou outras instituicdes privadas que se proponham a
substituir o Estado nos cuidados de salide a prestar aos seus cidadéos.

A Salide é, incontestavelmente, um sector econémico que movimenta
grandes nimeros em todo 0 mundo. A Salde, pela sua componente tecnol 6-
gica, tornou-se cara, sem deixar porém de atrair o interesse de um mercado
especializado que, progressivamente, se encontra na posi¢ao de financiador e
fornecedor principal dos cuidados de salde as camadas mais solventes da
populacdo. A globalizacdo econdmica favoreceu meios de actuacéo padroni-
zada. Além de medicamentos cada vez mais poderosos, desenvolvidos por
multinacionais que neles investem grandes somas de dinheiro, acrescem os
multiplos materiais de aplicagdo clinica, presentes e futuros, todos poten-
cialmente rendiveis. E assim ndo surpreendera que a oferta de possibilidades
técnicas de eficacia crescente, resultante de investimentos econOmicos
gigantescos, venha a ser acompanhada por crescentes exigéncias de compe-
téncia profissional ou, no minimo, pela obrigatoriedade do cumprimento de
normas que pré-estabel ecem a rentabili dade econémica no servigo clinico.
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Por conseguinte, da actuacdo em profissdo liberal a prética exercida em
grandes grupos privados — que visam a rentabilizagdo de investimentos e,
por isso, ndo pretendem ter riscos de percurso nem resultados negativos — ha
uma distancia enorme. Pelo caminho foram ficando os restos de um passado
em que se misturam ideais generosos, responsabilidades indeclinavel's, dedi-
cacdo sem recompensa econdmica e sacrificios pessoais, vividos muitas
vezes na obscuridade do dever cumprido.

Prepar acéo clinica ver sus actuacao prética

Existem contradicfes entre a preparacado clinica que as escolas médicas
continuam a conferir aos seus alunos — quer na comunicacdo com os doentes,
na col heita cuidadosa de anamnese, no exame objectivo cuidadoso visando o
diagndstico diferencial para uma terapéutica adequada — e a forma como
aqueles alunos, uma vez licenciados, exercerdo a sua actividade assistencial,
numa sociedade em que o conceito da produtividade médica estegja (ou se
prepare para estar) associada a realizagdo do maior nimero possivel de actos
médicos no tempo mais curto € com 0 menor custo possivel.

Noutra perspectiva, nd0 menos gravosa, muito dos procedimentos que
ainda ha alguns anos requeriam internamento hospitalar sdo agora praticados
por técnicas aternativas, em regime ambulatério, menos dispendioso. Em
alguns paises, verifica-se a tendéncia para admitir nos hospitais publicos os
casos mais desesperados ou, em alternativa, os doentes intervencionados no
préprio dia ou no dia seguinte, para ata imediata. Também ndo causa sur-
presa que determinadas situacdes clinicas, mais dispendiosas e ou de evolu-
cdo prolongada, dificilmente atraiam o interesse dos sistemas de sallde priva-
tizados ou das companhias seguradoras. Esta situacdo, ja verificada em
paises de mercado aberto, podera também vir a instalar-se em futuro proxi-
MO NO NOSSO Meio.

No reforgo da gestdo conveniente, quer as institui¢des publicas quer as
privadas poderdo impor (ou condicionar) normas funcionais, exigir escolhas
mais econdmicas, reduzir o tempo disponivel para a prestacdo dos cuidados
assistenciais. Note-se, porém, que o médico foi preparado parareadizar aque-
las actividades com qualidade e conforme as necessidades reais dos doentes,
Nao por pressao ou critérios de custo-beneficio.

Nesta passagem do milénio, o encurtamento real do tempo disponibili-
zado para o0s actos assistenciais, € um factor dificilmente compativel com a
prética e os valores definidos pela profissdo. Adicionalmente, ao limitar a
estadia do doente nos locais de ensino clinico, compromete também as pos-
sibilidades de aprendizagem de estudantes ndo sd nos seus aspectos cientifi-
cos e técnicos como ainda nos inimeros componentes do “curriculo escon-
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dido”, somente possivel de absorver pela convivéncia em equipa, com o
mentor e em contacto frequente com os doentes.

A reformulacdo institucional inadiavel

Na transicdo para 0 século XX ha razdes suficientes para se reafirmar
gue o cen&rio e a dindmica das actuais institui¢des de ensino médico reque-
rem alteracOes profundas e diversificadas, umas com incidéncia nas proprias
estruturas e processos de gestdo, outras orientadas particularmente para o
relacionamento com a comunidade.

Entre outros aspectos importantes, sGo de salientar algumas linhas de
forca essenciais que urge reabilitar, reformular ou desenvolver, no sentido da
modernizacdo das instituicOes. Nesta perspectiva, embora se conhega com
alguma exactiddo o que se pretende, ndo se escamoteia a dificuldade em
saber por onde comecar.

Sem duvida que o principal objectivo reconhecido das faculdades de
medicina é o de formar médicos. Nesse aspecto os designios das instituigdes
meédicas contemporaneas ndo diferem dos enunciados no passado. Entretan-
to, com a expansdo do conhecimento cientifico registado neste século, parti-
cularmente a partir da década de 50, tornou-se evidente que a formacdo
médica tradicionalmente conferida pelas faculdades ficava aguém do neces-
sario para uma prética clinica com as competéncias propostas. O continuum
da formagdo médica assumiu contornos gradualmente mais crediveis e acei-
taveis até ao presente. Hoje ndo subsistem dividas de que o ensino pré-
-graduado de Medicina corresponde a aquisicdo de conhecimentos, capaci-
dades e atitudes essenciais numa primeira fase clinica ainda indiferenciada.
Entre nés, de acordo com o projecto do novo plano curricular proposto pela
comissdo interministerial e pelo grupo de trabalho para a revisdo do ensino
meédico, superiormente aprovado pelo Governo em 1993 e 1994, aquele per-
fil profissional corresponde ao do médico pluripotencial, com capacidades
implicitas para a diferenciacdo pés-graduada. Na sequéncia do periodo de
especializacdo médica hospitalar ou extra-hospitalar, € sublinhada a indis-
pensabilidade da formacdo médica continua, abrangendo toda a vida profis-
sional do médico.

Por conseguinte, entre a década de 50 do século XX e o presente, a
formacdo conferida pelas faculdades de medicina deixou de ser suficiente
para uma actividade clinica duradoura. A especializagdo e sub-especia-
lizag&o progressivas e intensivas da actividade clinica sobrepde-se o conceito
da formagdo prolongada e constante, caracterizada pela obrigacdo ética de
cada médico promover a auto-renovacdo dos seus conhecimentos e a aquisi-
¢cdo de novos desempenhos e capacidades profissionais. Em parte aguela
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mudanca de atitude reflecte a pressdo do progresso técnico e cientifico da
medicina que os clinicos procuram disponibilizar aos seus doentes. Por outro
lado, ndo é redlistaignorar as leis do mercado e as da economia que gover-
nam as sociedades contemporéaneas, pelo que o conhecimento cientifico e a
destreza técnica constituem argumentos potenciados do éxito da profissao,
particularmente quando sdo exercidas em agrupamentos corporativos.

Gestao universitaria do ensino médico

Ao fazer extinguir os hospitais escolares, em 1953, e depois 0s hospitais
universit&rios, em 1977, os governos directamente implicados nessa decisdo,
assim como 0s que tém mantido a situacdo inaterada, tornaram-se responsa
veis pelas deficientes condigbes de funcionamento institucional e pela sub-
-eficicia da formagdo médica pré-graduada. Mais recentemente, em 1994,
com a aprovagdo governamental do regime de convergéncia orgamental das
universidades publicas em fun¢do do nimero de alunos inscritos em cada ano
nas diversas unidades organicas, 0 ensino médico registou outro revés, com
implicacdes potenciais na credibilidade do processo de renovagéo curricular
iniciado naguele mesmo ano. A preocupacdo entdo sentida pelos 6rgaos de
gestdo das faculdades de medicina tinha plena justificacdo, como veio a
demonstrar-se pelo rolar dos acontecimentos até ao presente. Durante todos
estes anos continuaram a ser ignorados os principais constrangimentos apro-
vados, em unissono, pelos 6rgaos de gestéo das faculdades de medicina nacio-
nais, aacrescer ainsisténcia datutelaem incluir liminarmente o ensino médico
naformatacao dos ratios criados para o ensino universitério em geral.

N&o surpreende, por isso, que o iniciar do novo ciclo clinico da actua
“reforma’ (que veio a ser, pela forca das circunstancias limitativas, téo so
uma revisdo incompleta do curriculo), tenha desencadeado as reclamacdes
das faculdades nacionais, que se afirmam incapacitadas em assegurar 0 ensi-
no médico com a qualidade da formag&o requerida para o exercicio respon-
savel damedicina, actual e do futuro.

Principios e qualidades desgj aveis ver sus condi¢des e metodologias dis-
poniveis

Um outro paradoxo ndo menos preocupante resulta do que se anuncia
como objectivos educacionais, a par com a preparacdo que as escolas médi-
cas efectivamente incutem nos seus alunos. Assim, a formagdo médica pré-
-graduada continua a ser tendencialmente orientada para o dominio de prin-
cipios e valores humanisticos, para a aquisicao de habitos de aprendizagem
independente e do pensamento critico. Todavia, para haver boa formacéo é
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necessario haver boa pedagogia, bons docentes e boas condicdes de ensino.
Essas condi¢cOes nem sempre coexistem.

As sucessivas reformas e revisdes curriculares desenvolvidas em muilti-
plos paises tém sido descritas mais como “reformas sem alteragcdes’. Na ori-
gem desta inércia aponta-se a persisténcia do ensino tedrico e factual, em
formato escolastico, a caréncia de formadores experientes disponiveis para o
ensino clinico, e a constante subordinacdo (pelos docentes e pelas institui-
¢ces do ensino a investigacao ou a clinica prépria. Neste aspecto, ha razdes
para admitir que as reformas continuardo sem alteracdes enquanto o ensino
ndo for centrado no aluno e a participacdo pedagdgica dos docentes ndo for
t8o respeitada e valorizada, para efeitos de progressdo académica e profis-
sional, tanto como é a investigago.

A auséncia de uma carreira comum (meédica e académica), a par com 0s
regimes de trabalho que a generalidade dos docentes médicos exerce nas ins-
tituicBes publicas de salide a que se encontram vinculados, constitui factores
adicionais com repercussdes potencialmente negativas no ensino médico
pré-graduado, em qual quer das suas areas (basicas, pré-clinicas ou clinicas).

Com raras excepcdes, em geral representadas pelos professores de car-
reira, quase todos os docentes médicos das faculdades de medicina nacionais
sd0 contratados a tempo parcia. A actividade docente é-lhes permitida com
a condicao expressa de a subordinarem a actividade assistencial. Nesta situa-
¢do, um impedimento de servico assistencial podera justificar o cancelamen-
to de uma aula. Sucede que as actividades da docéncia ndo valorizam, sendo
em percentagem insignificante, a posicdo de candidatos em concurso para
progressdo ha carreira médica, 0 mesmo se aplica a eventual participacdo em
actividades cientificas pelo que, na prética, o apoio formativo possibilitado
pelos docentes convidados da carreira médica esta muito condicionado e
aquém do desejavel. N&o se perspectivando ateracOes nagquele regime, que
depende em absoluto do Ministério da Salde, ndo se afigura também que a
formacéo clinica pré-graduada venha a ser melhorada em futuro préximo.

Conhecimentos cientificos e desenvolvimento tecnol 6gico

O aumento imparavel dos conhecimentos cientificos aplicados a Medi-
cina suscita a necessidade de se substituirem paradigmas, de se reverem pro-
fundamente conceitos ainda ha poucos anos indiscutiveis, de se criarem
novos capitulos agora fundamentais, de se definirem prioridade e metas mais
préximas para a renovacao desses conhecimentos, de se preverem eventuais
desenvolvimentos e novos eixos de orientacdo.

O fluxo de informagdo constantemente renovada gera pressdes tremen-
das nos contetidos pertinentes da formacéo pré-graduada, justificando ainda
a extensdo do periodo formativo em cenarios optativos e ou continuados.
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Ao conhecimento disponivel acresce a vulgarizacdo das novas tecnolo-
gias de comunicacdo em rede, baseadas no computador individua ou pluri-
-acessivel, que facilita a aquisicéo de novos elementos, pelos investigadores,
pelos professores e pelos alunos. As actividades lectivas estdo a mudar pro-
gressivamente de formato, ndo so pela informacdo disponivel que pode ser
aprendida em qualquer momento e a ritmo individualizado, como ainda por
possibilitar a interac¢do a distancia, numa grande flexibilidade de horarios e
de interesses. Deste modo, ndo surpreende que as aulas tedricas, ainda ha
pouco predominantes e inquestionaveis, sejam agora minimizadas, havendo
justificac8o para dar preferéncia a actividades interactivas e em pequenos
grupos, que privilegiam essencialmente a aplicacdo prética e a resolucdo de
problemas especificos.

Nesta ordem de interesses configura-se também a formagdo médica pos-
-graduada e continua, havendo motivos para que o ensino pré-graduado
venha a ser a base da diversificagdo de competéncias subsequentes e da
aquisicdo de metodologias e habitos de auto-aprendizagem, a possibilitar um
melhor desenvolvimento profissional sustentado nas fases da formacgédo
meédica pos-graduada e continua.

Ao propiciarem-se meios e oportunidades para a educacgdo pela ciéncia
desde os primeiros anos do curso, suscitando nos alunos o entusiasmo pela
investigacdo em projectos adequados, pretende-se que o futuro profissiona
venha a desempenhar, também, um papel de relevo no progresso da ciéncia
médica.

M edicina molecular ver susformacéo clinica

A progressdo geométrica dos conhecimentos hioldgicos aplicados a
Medicina, iniciada nos anos 70 deste século, consubstancia um dos grandes
desafios impostos a educacéo médica e a pratica clinica contemporénea. A
partir do momento em que Watson e Crick elucidaram a estrutura da dupla-
-hélice do DNA, ainvestigacdo biomédica fixou-se na definicdo do “infini-
tamente pequeno”, clarificando a natureza dos genes, das membranas celula-
res e dos seus receptores, das particulas virais e de mdiltiplos outros
componentes celulares. N&o surpreende que 0s conhecimentos ja obtidos, até
a ultima década, sobre o organismo humano e muitas das suas doencas,
incorporem umainterpretacdo essencial mente molecular.

As consequéncias espectacul ares que a revolugao molecular viraater na
Medicina do futuro comegam a antever-se neste inicio do milénio, em parti-
cular na terapéutica das doencas de matriz genética ou como solugdo tecno-
|6gica na substituicdo de 6rgéos doentes ou inoperacionais. Na senda dague-
la evolucdo estdo a ser profundamente modificados os curriculos das
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ciéncias basicas e acentua-se 0 espaco da pesquisa biomédica e biotecnol 6-
gicas desenvolvidas nas faculdades de medicina de todo o0 mundo. Em simul-
téneo, nasce um dilema educacional, por um lado criado pela exigéncia em
acentuar a componente molecular em toda a extenséo do curso médico e, por
outro, pelos objectivos da formacdo médica pluripotencial, dimensionada
pelo ensino a cabeceira do doente sobre os problemas e as doencas do ser
humano (e ndo das moléculas que lhe compdem o seu corpo), paraa qual se
reclama parte do tempo da escolaridade bésica para aumentar a preparacao
clinicavivencial.

A compatibilizaco do ensino da medicina molecular — profundamente
baseada na ciéncia laboratorial e nainvestigacdo — com a formacdo clinica é,
portanto, um problema da educacdo médica actual, pelas contradi¢Bes que
introduz nos objectivos de ensino e nos programas curriculares, ambos ainda
por solucionar.

O crescente envolvimento dos docentes das faculdades de medicina na
investigacdo molecular e, também, o facto de muitos serem recrutados entre
licenciados ndo médicos, faz aproximar o dia em que, para 0 ensino das
matérias nucleares das ciéncias fundamentais do curso médico, podera ndo
haver docentes interessados, com preparacéo adequada e ou em nimero sufi-
ciente para assegurarem aguela formacdo. Abundam os exemplos das escolas
médicas, particularmente norte-americanas, em que a dissociagdo entre o
ensino clinico e o biomédico &, ha muitos anos, uma realidade com tendéncia
aacentuar-se.

A escolha dos futur os médicos

Havera poucas ou nenhumas duvidas de que a Medicina reflecte essen-
ciamente o tipo profissional de médicos que as faculdades de medicina
forem capazes de produzir, embora, como individuos, caracterizem mais a
sociedade de que provém do gque o gue lhes foi ensinado nas faculdades. A
ser assim, havera justificadas razes para seleccionar os futuros alunos entre
0s que revelam caracteristicas, motivacdes e valores individuais reconheci-
damente indispensaveis a prética da Medicina, no pressuposto de que a for-
magdo e o saber adquiridos na faculdade sd0 apenas complementos naturais
dagueles predicados.

Todavia, como a seleccdo dos candidatos a Medicina continua a ser dis-
sociada das caracteristicas individuais, privilegiando-lhes somente a capaci-
dade intelectual e de memorizagdo factual, por um periodo ainda indefinido,
os futuros médicos deste Pais continuaréo a ser recrutados entre os candida-
tos mais classificados no ensino secundario exceptuando alguns raros inte-
ressados em prosseguir a carreira académica ou outras vias profissionais. Por
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conseguinte, é admissivel que o tipo de profissional formado pelas faculda-
des de medicina continue a expressar, essencialmente, a capacidade forma-
dora das institui¢des, tanto nas suas virtudes como nos seus constrangimen-
tos préprios, sabendo-se que ndo expressa, porém, o caracter e as qualidades
humanas dos médi cos recém-licenciados.

As contradicdes referidas acentuardo as dificuldades e a coeréncia da
formacdo engquanto o sistema ndo se adaptar as circunstancias ou estas nao
forem corrigidas.

Uma responsabilidade partilhada e um projecto comum arespeitar

Produzir os bons médicos que os doentes necessitam constitui uma res-
ponsabilidade a partilhar, tanto pelas faculdades como pela sociedade em
que se inserem. E certo que as instituicdes formadoras ndo poderdo alienar
responsabilidades nem ignorar os principios e os valores da profissdo médi-
ca. As faculdades de medicina tém de se reconfigurar as mudancas emergen-
tes, produzindo o tipo de médico requerido, protegendo a qualidade e a per-
tinéncia da sua actuagéo, assegurando a capacidade de renovagao e progresso
dos seus contetdos e, ainda, empenhando-se manifestamente na resolugao
dos problemas do sistema em que os médicos tém de actuar. Por seu lado, é
responsabilidade do Estado proporcionar condicBes coerentes, legislacdo
apropriada e dar suporte financeiro e social, para que o desiderato das facul-
dades publicas e os principios da profissdo medica sejam concretizados, com
eficicia e virtuosamente.
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No Advento de um Novo Paradigma da Formacao M édica

Conhecer o passado e compreender o presente

A evolucdo e o progresso estdo intimamente ligados a histéria da Huma:
nidade. No decurso das suas miltiplas etapas — em particular desde a Antigui-
dade Grega e, com maior proximidade, desde a irrupgdo das ciéncias experi-
mentais — a incerteza dos resultados e a expectativa do desconhecido foram
superadas por novos conhecimentos e solucdes, decerto por se afigurarem
mais adequados as circunstancias em cada momento. Neste fluir de aconteci-
mentos, sem davida intercalados por tentativas e erros sem conta, uns superé&
veis sem dano mas outros nem por isso, cada novo conhecimento consolidou o
repositorio de saberes acumulados e de experiéncias vivenciadas, a par com
sucessivas correcgdes ou modificagdes entretanto introduzidas.

E sabido que os conhecimentos adquiridos influenciam, durante perio-
dos variaveis, 0 pensamento, o comportamento e as caracteristicas mais
representativas da actividade humana, gerando também soluces transitérias,
no seu conjunto entendidas como as mais correctas na época.

Na verdade, a transitoriedade dos conhecimentos e das solucbes que
deles resultam, em ciclos de renovagdo continuada, nem sempre é aceite
pacificamente. A histéria esta cheia de exemplos de posi¢cdes dogméticas, de
verdades ditas Unicas e de solugdes consideradas insubstituiveis. No conjun-
to, aqueles posicionamentos serdo fruto da inseguranca humana perante a
mudanca e a inovagdo, tal como Platéo, em “O Mito do Prometeu” , retratou
magnificamente: “ todo o progresso resulta de uma rejeicdo de ideias feitas,
bem como da ordem estabelecida; todo o avanco do conhecimento € funda-
mental mente sacrilego, sendo de inicio recusado ou contestado; antes de ser
aceite custa ao seu autor perseguicles e provoca tumultos’ .

Entretanto, com maior ou menor aderéncia e a medida que as circuns-

*D —In: Revistada FML 2001; Sérielll 6 (5): 247-253.
Discurso de aceitacdo como académico titular da cadeira XL1X da Academia Por-
tuguesa de Medicina. Sessdo ha Aula Magna da Faculdade de Medicina de Lisboa,
em 13 de Julho de 2001.
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tancias mudam, por vezes subitamente, outras opcgdes adquirem primazia,
novos paradigmas germinam e florescem.

Assim sucedeu miltiplas vezes no recém-terminado segundo milénio da
nossa era, embora na verdade, somente a partir do século XVI — primeiro
com Copérnico, fundador da Astronomia moderna, e depois com Galileu,
pioneiro no dominio da Fisica— a ciéncia, 0 método experimental e o racio-
cinio cientifico fizeram o0 seu aparecimento, revolucionando uma sociedade
até entdo virtualmente estética e incapacitada para a inovagao.

Ao contr&rio das ciéncias experimentais, que tiveram um répido surto
de desenvolvimento técnico e de aplicagdo prética, a Medicina manteve-se
dominada pelo empirismo, pelos “conhecimentos dos Antigos’ (em referén-
cia aos aforismos médicos da Antiguidade Grega) e pelaineficécia terapéuti-
ca, quase até ao século X1X. Nos fins do século XVl ainda grande parte da
populagdo, mesmo a considerada culta, acreditava que algumas doencas
resultavam da posse da alma por demonios, sendo o exorcismo prética vul-
garizada. A (extraordinéria) resisténcia do meio médico ainovagéo, ndo obs-
tante as importantes descobertas entretanto realizadas por Vesdlio, Harvey e,
mesmo, Pasteur, persistiu enquanto agquelas revelacfes se mantiveram isola
das e incoerentes entre si, e dissociadas de uma solucdo terapéutica eficaz.
Nesse periodo, tal como sucedera em séculos anteriores, 0 médico limitava
-se quase sO a observar o doente, a analisar-lhe os excrementos e a especul ar
sobre os eventos, langando mé&o de mezinhas, clisteres e sangrias como tenta-
tiva de resolugdo terapéutica, deixando para os antecessores dos actuais
cirurgides as intervengdes cruentas.

Francois Magendie, fisiologista francés do século XVI11-XIX, que viria
a ser professor de Claude Bernard, inicia uma nova época ao postular que o
“bem da ciéncia é subgtituir factos por aparéncias e demonstracfes por
impressfes’ . Por conseguinte, somente dois séculos depois do reconheci-
mento da ciéncia experimental e de se admitir que a natureza tem uma reali-
dade propria, independente do homem, comegou a aceitar-se que as doengas
poderiam também ser extrinsecas ao homem, que as receberia por contagio.
Quase em simulténeo é verificado que as doencas originam alteracfes ana-
tomo-clinicas, as quais vém a ser rapidamente definidas, sistematizadas e
diagnosticaveis mediante sinais préprios. O raciocinio cientifico impregna o
método diagnostico e comega a ser utilizado metodi camente na investigagéo
das doencas, dos seus agentes e mecanismos.

Ainda na primeira metade do século XX, porém, a pratica médica con-
tinuava a circunscrever-se ao diagnostico, ao progndéstico e a terapéutica sis-
temética das doencas entdo reconhecidas. As decisdes eram tomadas com
base em probabilidades de rigor discutivel e fundamentacdo escassa. Narea-
lidade, ainda hoje a educacéo médica ndo consegue evitar que os palpites, as
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opinides, as conjecturas e 0s preconceitos persistam entre alguns maus habi-
tos da formacao (a serem corrigidos) e da pratica clinica comum.

O que se conhece hoje sobre Biologia Humana e Medicina é incompa-
ravelmente mais e melhor do que se sabia ha trés a quatro décadas, sendo por
isso redundante estabelecer comparagdes com periodos anteriores. Era tam-
bém inimaginavel, nessa época, 0 desenvolvimento actual das ciéncias bio-
médicas e médicas. Mais do que a uma evolugdo, assistiu-se e continua a
presenciar-se a uma revolucdo cientifica global, com repercussdes ainda
insuspeitadas.

Entretanto, os novos conhecimentos e desenvolvimentos da Biomedici-
na e da Medicina estdo a repercutir-se inevitavelmente na melhoria das con-
dicdes de salide e nas expectativas de vida do homem contemporaneo. Em
parte aguelas modificacBes foram, e continuam a ser, potenciadas por con-
junturas politicas e socioeconémicas, a par com sucessivas inovacdes cienti-
ficas e tecnol 6gicas. Na realidade, as interaccfes que se verificam (e estéo a
acentuar-se) entre as diversas varidveis em presenca — progresso cientifico,
qualidade dos cuidados de salde, expectativas do publico e modificacdes
socioeconémicas — representam um conjunto de grande complexidade que
justifica particular atencao.

Numa andlise mais restrita, € compreensivel que a aplicacdo bem suce-
dida dos novos conhecimentos cientificos e tecnolégicos a prética clinica
justifique o aumento exponencial das expectativas que o grande publico tem
sobre os beneficios da Medicina contemporénea, na qual 0 médico ainda
continua a ser o principa mas ja ndo o Unico e privilegiado interlocutor.
Nesta perspectiva, afigura-se hoje natural que os adultos gque residam em
sociedades desenvolvidas pretendam manter-se saudaveis e esperem viver
para além dos 80 anos de idade; que a sociedade passe a exigir menores
indices de mortalidade neonatal e infantil; que, como corolério do projecto
do genoma humano, muitas das doengas associadas aos principais indices de
morbilidade e mortalidade humanas venham a ser diagnosticadas nos proge-
nitores ou in utero e sgjam tratadas, com maior eficacia € menos custos,
sendo mesmo erradicadas.

A complicar aquelas exigéncias, algumas das quais (ainda) utdpicas,
acresce que as informagdes vinculadas na Internet transformam cada cidadéo
(que ainda ha alguns anos atendia quase com reveréncia a autoridade do seu
médico) num perito potencia sobre todos os aspectos da Medicina, disposto
adiscutir (ou a discordar das) solucgdes terapéuticas que o seu clinico propde
para as doencas gque ele, os seus familiares e 0s seus conhecidos possam ter.

Numa era tumultuosa que exige novas capacidades de adaptacdo a
ambientes imprevisiveis, as consideracdes econdmicas estdo a destacar-se.
Um novo |éxico economicista e um novo conceito de gestao dos cuidados de
salide, com caracteristicas e |6gica semelhantes as de qualquer outra activi-
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dade em que existam prestadores de servicos e utentes, estdo a criar ébvias
situacBes de ruptura na matriz tradicional da Medicina, gerando também ine-
vitéveis interrogacdes sobre o sentido de aprendizagem, a procura de novas
solucdes e a prética clinica da profissdo.

Independentemente da influéncia que exerce na formacéo, na investiga-
¢do e na prética da Medicina, a nova economia gera também crescentes desi-
gualdades sociais, a que se associam deficiéncias sanitérias graves, diminui-
¢do acentuada da expectativa de vida e um largo conjunto de patologias de
risco. Nos paises economicamente mais evoluidos estdo a ser concebidos
financiamentos especiais para a preservacdo, tratamento e investigacéo des-
sas situacdes, e para a melhoria das condi¢des de vida dos individuos afecta-
dos. Paradoxamente, porém, os estudos biomédicos promovidos e financia-
dos por érgdos governamentais nem sempre congregam a aceitacdo plena
das populagdes visadas, 0 que constitui um factor negativo importante na
resolucdo de problemas sanitérios devastadores, além de desmotivar empe-
nhamentos institucionais essenciais.

Se a aprendizagem da Medicina tiver de ser reestruturada para que 0s
futuros licenciados sgjam, e continuem a ser, prestadores competitivos de
cuidados de salide, num mercado aberto de servicos publicos e servicos pri-
vados, em que a par do Estado se multiplicam empresas financiadoras, pres-
tadoras e angariadoras de servicos a doentes (que 0s possam custear), de que
modo todas aquelas modificacfes afectardo a triplice e tradicional missdo
gue compete as Faculdades de Medicina e as Unidade de Salide que lhes
estdo associadas, na formacdo, na investigacdo e na pratica assistencial?
Embora ndo seja ainda conhecida a resposta fundamentada aguel as questdes,
subsistem poucas duvidas de que essa influéncia é ja substancial e crescente,
estando na origem de outros problemas e interrogagtes.

Entre os exemplos representativos dessas probleméticas, € de sublinhar
gue o interesse reduzido que os estudantes e jovens médicos vém demons-
trando pela Medicina geral em alguns paises, a0 contrario da atrac¢do que
manifestam por diversas especialidades e sub-especialidades, parece residir
nas superiores expectativas tecnol dgicas e incentivos econémicos oferecidos
por estas Ultimas. Embora em sentido oposto, teréo sido também razdes de
financiamento acrescido a influenciar, fundamentalmente, a preferéncia que
0s médicos norte-americanos passaram a dar nos Ultimos anos aos cuidados
primarios, preterindo as areas de especializacao.

Ou sgja, sobrepondo-se a ética milenar que privilegiao Homem em toda
a sua dimensdo e o individuo que requer atencdo humanitéria e cuidados
médicos personalizados — os melhores que for possivel disponibilizar —
expande-se 0 conceito que da primazia a gestdo desses cuidados, progressi-
vamente transmutados em &reas de cariz empresarial, que atraem investi-
mentos vultuosos e capitais de risco e que, por tudo isso, justificam accionis-



62 J. Martins e Silva

tas e balancetes de encargos e receitas, uns e outros com naturais expecta-
tivas de lucro.

Ainda que a extrapolacdo do gque hoje se conhece tenha escasso cabi-
mento para antever o futuro, podera sugerir-se que a pressao constante dos
interesses econdmicos, a par com 0 aumento de encargos gerados pelos
novos conhecimentos tecnol égicos, pelas descobertas biomédicas e farmaco-
l6gicas, pelo excesso demografico de populacfes mais idosas, portadoras de
doencas crénicas ou afectadas por patologias sub-agudas com mortalidade
precoce, venham a exigir solugdes radicalmente novas a nivel dos cuidados
clinicos e do respectivo apoio social, sem esquecer naturalmente a educacéo
dos futuros meédicos.

No fundo, serdo as necessidades em cuidados de salde cada vez mais
sofisticados por parte de cada individuo, de cada agregado familiar e ou da
populacdo em geral, a determinar solucdes de natureza politica e socioeco-
némica e, também, ainduzir a reorientacdo dos programas de formacgao e de
investigacao, biomédica e médica.

Todavia ndo ha garantias, bem pelo contrario, de que toda a populacéo
venha a dispor dos beneficios clinicos e tecnol égicos resultantes do progres-
so biomédico, muito mais eficazes mas igual mente muito mais dispendiosos.

Lamentavel mente, decerto por ser uma parcela com peso crescente nos
orcamentos publicos, o debate sobre os problemas de salide passou a cir-
cunscrever-se quase sO a dois tipos de questdes, um incidindo em assuntos
de gestdo financeira e de economia politica, preocupando-se o outro com as
infra-estruturas fisicas e a quantidade de recursos humanos habilitados e dis-
poniveis para a prestacdo de cuidados especificos. Naguele conjunto tém
sido habitualmente menorizadas as estratégias orientadoras para o tipo e qua-
lidade da formagdo médica e, também para a programagdo da investigacdo
que assegure a evolucao dos contelidos e dos processos de actuagdo clinica.

A manter-se, aquele posicionamento conduzira a digungdes no tecido
gue tem caracterizado a Medicina, tornando ainda mais oportunas as pala-
vras do grande médico e professor que foi William Oder: “a arte antiga ndo
podera certamente ser substituida mas devera ser absorvida pela nova cién-
cia’.

Preparar o futuro

Entre as multiplas forcas de pressdo que se abateram sobre o exercicio
da Medicina destaca-se a pletora de novos conhecimentos e uma armaria
mais ou menos sofisticada, a crescer diariamente, em potencial beneficio dos
doentes. Por via daquela expansdo cientifica e tecnoldgica, é natural que o
clinico em exercicio procure manter-se actualizado e competente, quer pro-
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movendo a sua autoformacdo ou, o que vem sucedendo com mais frequén-
cia, inscrevendo-se em cursos especializados. Aquelas iniciativas, que ates-
tam a consciéncia profissional e a no¢do do dever ético de cada médico,
estdo a ser completadas em alguns paises pela recertificacdo periédica de
todos os clinicos em exercicio. Além de se assegurar publicamente a compe-
téncia dos clinicos em actividade, procura identificar-se em fase precoce 0s
médicos com desempenhos fracos, dando-lhes estimul o para se actualizarem.
Porém, a situacdo reveste-se de aspectos delicados ainda sem solucéo ade-
quada, além de requerer uma organizacdo estruturada e capacitada para asse-
gurar o desenvolvimento profissional continuo a muitos milhares de clinicos
em exercicio.

Sendo admissivel que os médicos mais antigos venham a requerer fre-
guentes acgdes de formacao ao longo da vida profissional, sera que os jovens
recém-formados e, por isso, conhecedores das novidades cientificas e técni-
cas mais recentes, se sentem confiantes e declaradamente aptos para a préti-
caclinica?

Quem, como médico recém-licenciado, passou por aguelas fases de ini-
ciacdo clinica recordard, com nitidez, a ansiedade constante e 0 medo de
errar vividos nos primeiros tempos, bem como o aumento crescente da con-
fianca e da auto-estima profissional adquiridas & medida que as situactes
decorriam sem problemas de maior. Isto ndo constitui, porém, resposta as
interrogacOes anteriores.

E sabido que a resolucéo satisfatoria de um evento banal por um recém-
-licenciado resulta de uma competéncia relativa, tanto melhor adquirida e
assimilada quanto mais e melhores oportunidades Ihes forem disponibiliza-
das na pré-graduacdo. A competéncia clinica e o profissionalismo séo capa-
cidades e comportamentos que se apreendem e sedimentam com a pratica,
ndo dispensando o apoio de formadores experientes e de ambientes modela-
res. E aos docentes das Facul dades de Medicina que cabe o dever, educacio-
nal e social, de assegurarem o desenvolvimento pessoal e profissiona dos
futuros médicos, zelando para que os conhecimentos e desempenhos essen-
cials para o exercicio competente da profissdo, no nivel que lhes vird a ser
exigido, sejam bem apreendidos, preferencialmente num contexto de valores,
atitudes e comportamentos préprios da Medicina.

Se, posteriormente, 0 jovem médico ndo der continuidade a actualizacéo
dos seus niveis de conhecimento e ndo promover o seu proprio desenvolvi-
mento, € evidente que as capacidades pessoais de execugdo clinica perderéo
qualidade: Admitindo que cada novo licenciado assimilou também os com-
portamentos, atitudes e valores que caracterizam a natureza da profissdo e
fundamentam o conceito de profissionalismo — designadamente, na subordi-
nacao aos interesses dos doentes, orientando-se por padrdes elevados da éti-
ca e da moral, correspondendo as necessidades sociais, demonstrando irre-
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preensiveis valores humanisticos — é implicito que sgja também o principal
interessado em assegurar e desenvolver a sua competéncia profissional. Por
outras palavras. a motivagao, o potencial de valorizacdo e a formagdo pes-
soal e cientificas adquiridas no curso da pré-graduacdo devem constituir um
capital determinante para o desenvolvimento profissional ao longo davida.

A renovacdo e a actualizagdo dos conhecimentos e dos desempenhos
clinicos apropriados a novas situacBes, quer de ambito profissional quer de
natureza social, ultrapassam a fronteira da destreza e da competéncia técnica
para se constituirem obrigacdes éticas irrecusaveis. E de reconhecer, porém,
que a ética implicita ao profissionalismo médico, que assegura o aforismo
primum non nocere (primeiro que tudo ndo provocar danos) na sua luta con-
tra a natureza — em que se inclui a doenca, a senescéncia e a morte, o respei-
to pela pessoa humana e pelos seus direitos, 0 respeito pelo saber e a recusa
do lucro — enfrenta desafios crescentes e diversificados.

As profundas modificacBes, ja referidas anteriormente, nos diversos
dominios da sociedade contemporanea, criam exigéncias renovadas, com
incidéncia crescente na formagdo pré-graduada, na actuacdo médica e no
funcionamento dos servicgos de salde.

Apesar das reservas éticas que possam advir, a formacdo médica come-
cou a contemplar as exigéncias criadas por um mercado competitivo, em que
a prética clinica esta sujeita a rigorosos mecanismos de gestédo, em que as
decisOes estdo cada vez mais dependentes de informacdo padronizada e
selectiva, definida em matrizes de procedimentos.

N&o obstante os programas curriculares estarem quase sempre atrasados
em relacdo aos acontecimentos, hd uma consciente preocupagdo da Faculda
de de Medicina no sentido de adaptar a formacdo médica as necessidades
emergentes e as novas competéncias requeridas. Esta interdependéncia ndo
significa, porém, que os médicos venham a ser educados para simples forne-
cedores das novas exigéncias na salde, ou como empregados por conta de
terceiros para uma fungdo técnica especializada, ou para trabalharem em
Medicina como se de um negdécio se tratasse, ou no entendimento de que os
cuidados de salide possam ser desempenhados em total alheamento dos
deveres éticos da profissdo. Porém, sdo conhecidos multiplos sinais de ero-
sd0 do profissionalismo médico, a justificar correc¢do e cuidados nos pro-
cessos educacionais da Medicina.

Numa perspectiva alargada, e quaisquer que venham a ser as alteracoes
intrinsecas ou as forgas exteriores incidentes, a formagdo médica deve conti-
nuar a privilegiar a qualidade dos cuidados a prestar e, em segundo lugar,
deve preparar os futuros clinicos para um bom desempenho dos servicos de
salde. Independentemente da quantidade e da diversidade do programa cur-
ricular formal utilizado, as recomendacdes internacionais vao cada vez mais
no sentido de uma formagéo liberal orientada para a aprendizagem e, nesta
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perspectiva, aberta a descoberta, preparada para a diversidade e para a incer-
teza, num contexto de novas doencas e de crescentes misérias sociais.

Na realidade, a preparacdo para a actuagdo clinica junto de populacdes
multiétnicas, com taxas crescentes de idosos, de portadores de doencas cré-
nicas ou de deficiéncias imunitérias de progndéstico reservado, de toxicode-
pendentes e carenciados de toda a ordem, requer, ainda com maior énfase,
uma formagdo diversificada e elevado grau de profissionalismo a aprender
no “curriculo escondido”, particularmente cultivado nas Faculdades que cui-
dam da plasticidade dos comportamentos e promovem a transmissdo ndo
escrita dos codigos éticos da Medicina.

Os novos contextos socioecondémicos, além das pressdes que exercem
na formacdo médica e na prética clinica, constituem factores indutores de
profundas remodelactes (em planificagdo ou concretizadas) dos Sistemas
Nacionais de Salde. Assim, fundamental mente por razfes técnicas e ou eco-
noémicas, o foco dos cuidados de salde estd a deslocar-se progressivamente
de uma medicina de cariz curativa para a componente preventiva e ou pro-
moc¢ao da salde; o tratamento que era episddico esta a ser inserido em con-
sultas de acompanhamento regular; cada vez mais os cuidados de salide
estdo a ser prestados por equipas multidisciplinares em centros comunitérios,
substituindo a participagdo isolada do médico; naquela perspectiva é refor-
cado o atendimento nos cuidados primarios, numa rede ampla de centros de
salide conectados entre si e com hospitais organizados para cuidados secun-
darios ou tercidrios, estes reservados para situagdes complexas; o tempo de
hospitalizac&o é restringido ao minimo, sendo a continuac&o dos cuidados de
sallde assegurada em domicilio ou nos centros de salde.

Aquelas e outras modificagOes tém estado na origem de sucessivas revi-
sbes do curriculo médico em todo 0 mundo mas, muito em especial, nos pai-
ses em que o progresso cientifico e tecnoldgico decorre a par com uma cui-
dadosa gestédo dos recursos econdmicos. Por via dessa exigéncia, para
satisfacéo das expectativas do publico e, também, dos clinicos e formadores
meédicos, 0s regjustamentos curriculares estdo a privilegiar a aprendizagem
centrada no aluno em lugar de se limitarem a instrucéo pelo docente. O au-
no aprende a resolver problemas com aplicagbes concretas, para treino de
raciocinio clinico; do conhecimento de todo o curriculo é reorientado para o
conhecimento pertinente, para decisdes baseadas na evidéncia; o contetido
técnico é enriguecido com a aprendizagem de comportamentos em contextos
diversificados, em equipa, em interac¢do humanistica; a curiosidade cientifi-
ca é incentivada, criando-se espacos de utilizagdo optativa; o contacto dos
alunos com doentes, familiares e grupos populacionais especiais, em centros
comunitarios, tornou-se frequente desde o inicio do curso de pré-graduacao.

O conhecimento esclarecido, a experiéncia vivencial, a descoberta de
saberes diversificados e aprofundados, a preparacdo para o desempenho
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desinteressado e ao servico dos doentes, a preservacdo dos principios éticos
€ morais sdo, continuam a ser, palavras-chave da formacdo médica e da pra-
tica clinica. O que podera variar sdo as circunstancias e as metodologias em
gue aformacao, ainvestigacdo e 0 servico venham a ocorrer.

Para que a Medicina ndo seja desvirtuada na presente transi¢céo de para-
digma € de crucia importancia que as instituices disponham de modelos
exemplares de actuacéo e de formadores médicos adequados. O bom desen-
volvimento da renovac&o curricular em termos de concepcao, manutencéo e
lideranca dos dificeis processos de mudanga, requer uma equipa docente
motivada. A educag@o médica de qualidade € reconhecidamente fundamental
para um servico clinico também qualificado.

Para esse propdsito, afigura-se indispensavel prever (na medida do possi-
vel) as competéncias a adquirir pelos médicos do futuro e desenvolver proces-
sos educacionais para a sua formacado. Quer as competéncias quer o sissemade
formagdo sdo variaveis, em adaptagcdo constante as modificacOes cientificas,
tecnol égicas socioeconémicas e politicas do meio. Na prética, a incerteza do
meio de actuacdo é representada por novas situagdes clinicas e pelos novos
contextos em gue decorre a prética assistencial. Nada garante que a criacéo de
novos conhecimentos, por ex. sobre um novo tipo de virus mortal, seja acom-
panhada por cuidados médicos eficazes. Este tipo de inconsisténcia ndo é pas-
sivel de controlo, o que ndo impede, porém, que 0s governos e as instituicoes
responsaveis pela formagao e pela pratica clinica ndo estejam atentos, anteci-
pando solucBes. Numa outra perspectiva, a formagdo médica podera ser de
exceléncia e, em contrapartida, a prética assistencial néo ter condi¢des de fun-
cionamento e desenvolvimentos equivalentes, por multiplas raz6es. O espectro
da faléncia econémica e funciona que desde ha anos afecta os Centros Acar
démicos Universitarios norte-americanos, institui¢des de exceléncia formativa
e cientifica, exemplifica bem os desequilibrios conjunturais resultantes da
incerteza, a requererem novas solucdes, também com intervencao de médicos
experientes na gestdo dos cuidados de salide.

Em qualquer dos exemplos referidos ha desequilibrio entre os novos
eventos e as capacidades de resolucdo disponiveis. Aqueles novos aconteci-
mentos mais cedo ou mais tarde originardo novos saberes que, para aplica
¢ao e desenvolvimento concretos, devem ser inseridos em contextos globais.
Na sequéncia, é natural que os resultados da aprendizagem e os mecanismos
de assimilagdo dos novos conhecimentos venham a ser reformulados, apro-
ximando os curricul os e as metodol ogias das finalidades perspectivadas.

A formacdo médica para os novos paradigmas terd de ser concebida e
desenvolver-se na perspectiva dos novos desafios e dos novos contextos, em
continuada mudancga organizacional, mobilizando recursos integrados, com
intencionalidade estratégica e, fundamentalmente, tendo ainvestigagcéo como
principal pdlo de dinamizacdo educacional.
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| —CIENCIA E CULTURA NUMA SOCIEDADE
EM MUDANCA

3. Investigacéo






Investigacdo Basica ou I nvestigacdo Aplicada;
Luxo ou Necessidade?*

Introducédo

Num pais como 0 nosso, que investiu em 1982 apenas 0,36% do produ-
to interno bruto no sector da investigacdo cientifica, sdo oportunas interroga-
coes tais como: E a investigacdo uma actividade que de facto se pretenda
desenvolver? H& alguma utilidade prética no dispéndio daquelas verbas? E
de facto possivel existir investigacéo cientifica relevante com verbas téo exi-
guas? Terdo os investigadores voz activa na determinacdo de tdo baixos
indices orcamentais? Terd a sociedade opinido formada sobre as consequén-
cias futuras de uma investigacdo naciona forcada a uma subsisténcia quase
simbolica?

No conjunto e pela experiéncia dos Ultimos anos, as respostas tenderdo
para uma negativa absoluta. Subjacente a grande parte desse negativismo
parece haver uma atitude socia e politica que considera mais importante o
presente que o futuro, mesmo que o porvir deva ser definido de imediato.
Numa alternativa mais sofisticada poderiamos considerar que o estado actual
de investigacado cientifica portuguesa reflecte o antagonismo entre duas con-
cepcoes diferentes, uma favorével ao desenvolvimento exclusivo da pesquisa
que conduz a finalidades préticas (investigagdo aplicada), fase aos que
defendem uma investigacdo aparentemente sem utilidade imediata (investi-
gacdo fundamental ou basica).

No fundo destas tensdes sociopoliticas e cientificas, resta uma pergunta
a que urge dar satisfagcdo: € a investigacdo cientifica nacional um [uxo ou
uma necessidade? A resposta passa pela definicdo de uma plataforma de
entendimento entre as vérias perspectivas e motivacdes em despique.

*OC —In: Biog. Aplic. 1985; 11 (2):4-8.
1.2 Conferéncia Nacional do Ensino Superior Univ. Coimbra. 11-13 Jan., 85.
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O que éainvestigacdo

Admite-se que o0 progresso social das populagdes assenta numa suces-
s80 de etapas que, pela pesquisa, adicionam pequenos factos ao conhecimen-
to organizado, deste modo em crescimento constante. Todavia, nem esses
novos dados sdo imutéveis nem existem problemas complexos que, estuda-
dos mais atentamente, ndo adquiram complexidade ainda maior. Infere-se
assim que crescimento do conhecimento organizado pressupde renovacao
permanente, viabilizada exclusivamente pelainvestigacao.

Esta actividade, que devera considerar-se a grande for¢a motriz do pro-
gresso, representa a procura sistemética das respostas |6gicas para pequenos
problemas, sejam biol 6gicos, mateméticos ou artisticos.

Essa pesquisa, que ha generalidade nasce de uma observacéo casua e
percorre um longo caminho de frustracdes, insucessos e, também, de ale-
grias, podera alcancar uma resposta satisfatéria mas sem utilidade pratica
aparente. Todavia, poder-se-4 afirmar sem o risco de errar que os resultados
hoje alcancados e que parecem sem interesse ndo serdo amanha confirmados,
revelando-se a base de apoio de uma descoberta vital para a humanidade? A
histéria contemporanea esta cheia de exemplos que demonstram o contrério.

I nvestigagdo pura e aplicada

A incerteza utilitéria da resposta obtida ou, mais genericamente, aigno-
réncia sobre os mecanismos de evolucdo do conhecimento humano, séo os
inimigos mais poderosos da investigacdo fundamental e dos seus mentores.
O problema néo € de hoje, pois ja Copérnico e muitos outros cientistas senti-
ram desde longa data os efeitos da represséo socia e politica sobre os seus
estudos.

Restringindo o problema ao campo das ciéncias biol égicas e biomédicas
(com que estamos mais familiarizados) é indubitéavel que grande parte da
investigacdo que se pretende aplicada tem as suas raizes em pesquisas basi-
cas, sem qualquer relacdo aparente com o desenvolvimento posteriormente
alcancado.

Repare-se no sucedido com a descoberta da penicilina. Alexandre Fle-
ming nédo descobriu a penicilina a cabeceira de um doente nem num labora
tério de sintese organica mas por uma observacao fortuita, ao verificar que o
crescimento bacteriano era inibido pelo bolor. A substancia daqui isolada,
quando injectada em animais infectados por bactérias, erradica a doenca.
Ninguém hoje pode negar os beneficios clinicos da penicilina.

Por sua vez, a descoberta dos Raios X nasceu das pesguisas desenvolvi-
das por fisicos sobre o comportamento da el ectricidade no vacuo.
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Mais recentemente, foi demonstrado que cerca de 2/3 das contribuicoes
fundamentais para 0 avango médico no campo das doencas cardiovasculares
e pulmonares tinham caracteristicas proprias de investigagéo pura.

Por sua vez, aidentificacdo do acido desoxirribonucleico (DNA) como a
substancia nuclear que conserva e perpetua o codigo genético parecia resolver
todos os problemas da hereditariedade. Todavia, ainda ndo foi esclarecida a
sequéncia total do genoma humano nem se sabe a que genes correspondem a
maioria das proteinas celulares. Até agora, a maior molécula de DNA de que
se conhece a sequéncia exacta é a de um parasita bacteriano, o fago lambda.

Mas tera porventura alguma utilidade esse tipo de pesquisas, particu-
larmente as desenvolvidas durante anos e anos na bactéria Escherichia coli?
A resposta parece hoje evidente, substanciada no interesse crescente de
grandes companhias internacionais na criagdo de mutantes bacterianas espe-
cializadas na sintese de hormonas ou outras proteinas de aplicacdo diversas.
E, 0 que é mais espectacular, ja existem planos para uma cirurgia genética,
visando a cura de determinadas doencas humanas hereditérias através da
substituicéo de genes defeituosos por genes “sdos”.

Apesar de estes factos sugerirem que sem pesquisa fundamental néo ha
progresso médico ou bioldgico (tal como em outros campos da ciéncia) veri-
ficam-se pressdes constantes que tendem a desviar os investigadores para
problemas imediatos ou que, mais radicalmente, negam qualquer utilidade a
investigagdo que ndo seja a de consumir sem proveito os dinheiros publicos.

Obviamente esta Ultima perspectiva, mais propria de sociedades limita-
das a subsisténcia, acaba por ser suicida em futuro préximo.

Embora a investigagdo fundamental desenvolvida em liberdade possa
ser aprincipal dinamizadora da evolucdo social e tecnolégica, ha que admitir
para ainvestigagdo aplicada um lugar préprio, de grande interesse potencial.

A investigagdo fundamental e a aplicada ndo se excluem, antes se com-
pletam ainda que em equilibrio critico. Esse equilibrio oscila entre as neces-
sidades imediatas que requerem solucdes adequadas e os hipotéticos benefi-
cios das descobertas sem aplicacdo actual, mas que podem ser a base de
resolucéo de problemas futuros. Por exemplo, as viagens espaciais tripuladas
tornaram-se possiveis apds uma imensidade de estudos sobre as funcfes do
corpo humano em situagdes de imponderabilidade. Os dados cientificos des-
de entdo obtidos conduziram a um avango extraordinério nafisiologia e bio-
guimica humanas, a par de um progresso espectacular em instrumentos hoje
utilizados no diagndstico e tratamento de doencas diversas. Sucessos equiva
lentes da investigacéo aplicada s8o conhecidos na agricultura e pecuéria, de
gue tém resultado estirpes vegetais ou animais com potencialidades alimen-
tares substanciais mais elevadas que as estirpes comuns.

Todavia, por muito relevante que segja o interesse da investigagéo apli-
cada e do desenvolvimento planeado, subsistem riscos a ndo ignorar.
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Um desses riscos é o da investigacdo aplicada se afastar progressiva-
mente das suas raizes fundamentais, na tentativa de solugfes pragméticas
gue talvez nem sgjam al cancadas por completo. Neste intervalo, os investi-
gadores, atraidos por financiamentos generosos e condigdes de trabalho
superiores as que usufruiam, abandonam actividades eventualmente mais
teis, alongo prazo.

No entanto, o desvio de fundos para a investigacéo € (e sera sempre) um
argumento de peso, sobretudo quando o corte orcamental em areas conside-
radas menos prioritarias conduz a virtual interrupcao desses trabalhos ou até
a0 desemprego. Nestes casos, que op¢ao restara aos investigadores sendo
enveredar por umatarefa diferente, mesmo que isso Ihes limite a criatividade
e amotivagao?

Pr essdes sociais

Dais tipos principais de pressdes antagonizam a liberdade de investiga-
¢ao: opgdes econdmicas e cepticismo social.

O cepticismo, ou hostilidade, da sociedade relativamente a ciéncia em
gera e investigagdo em particular afiguram-se quase um fendémeno ciclico;
abrandam em periodos em que é divulgada uma descoberta que parece
melhorar a vivéncia humana (p. ex., a identificagdo de fontes alternativas de
energia, o progresso da informatica) e recrudescem gquando esses progressos
se acompanham de inconvenientes reais (p. ex., poluicdo, esgotamento dos
recursos naturais, desemprego).

E ndo havera de facto razbes para olhar a ciéncia com desconfianca
quando a energia nuclear é associada a aplicaces bélicas apocalipticas ou
guando ndo se vislumbra cura para 0 cancro ou uma vacina para a maléria,
enguanto as naves espaciais aterram na lua ou percorrem 0 universo ha ja
alguns anos?

Estudos sobre a recombinacdo do DNA tém sido recentemente alvo de
grande polémica. Segundo a opinido publica e de diversos responsaveis pela
investigacao, aquel es estudos, pel os perigos a que podem levar 0 uso e abuso
dos recombinantes, deveriam ser proibidos. Aparentemente trata-se de um
problema ético, também extensivel a outros dominios da ciéncia (p. ex., a
fissdo nuclear) mas que tem, como contrapartida, a limitag&o da liberdade de
investigacdo. E € aqui que a contestagdo estala.

Com efeito, a admissibilidade de tabus cientificos por se recearem abu-
sos futuros constitui um argumento perigoso. Nessa perspectiva, o estudo da
teoria da relatividade ou o desenvolvimento de técnicas contraceptivas
seriam também tabus a preservar, como o foram durante longos anos as pes-
quisas em cadaveres humanos. Argumentos equivalentes, contestando o
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beneficio de determinada investigacdo, foram também invocados em épocas
diferentes contra Galileu, Darwin e Freud.

A questdo tera de ser reformulada, separando as convicgdes pessoais do
que é conhecimento cientifico. E de facto admissivel que alguns investigado-
res se recusem a prosseguir as suas investigages, receando os efeitos a que
possam conduzir. Essa é, no entanto, uma posi¢do individual, a assumir em
perfeitaliberdade e nuncaimposta. Todavia, a menos gque se queira moldar o
século XXI| e seguintes a imagem do presente, ainvestigacdo ndo devera ser
proibida. Se esses argumentos tivessem persistido ainda hoje acreditariamos
gue aterraeraplana.

Abusos e deficiente utilizacd dos conhecimentos sempre os houve (e
haverd) mas teréo de ser aceites como subjacentes a um progresso que permi-
tiu que inumeras doengas infecciosas fossem erradicadas ou limitadas ao
minimo ou, ainda, que a condi¢do humana esteja hoje facilitada pel os frigorifi-
cos, telefones, etc. E, no entanto, a electricidade pode matar, assm como as
bactérias ou outros microorganismos podem ser utilizados na guerra bioldgica.
Seria hoje possivel curar alguns tipos de leucemias por transfusdo da medula
0ssea ou salvar uma vida pela transfusdo de sangue de outro ser humano se as
pesquisas que estiveram na sua origem tivessem sido proibidas?

A dificuldade principal deriva da auséncia de garantias de que determi-
nada tecnologia ou conhecimento devam ser proibidos, ndo com base em
suposi¢cdes mas em factos. Qualquer pesquisa conduz a situagoes irreversi-
velmente diferentes das existentes ou previsiveis. Alguns dos seus efeitos
serdo maus e outros bons. No caso da recombinagdo genética podera haver
consequéncias incontrolavels, mas, ndo serdo de prever também melhorias
espectaculares na condicdo humana? Ha que pesar as consequéncias para
ambos os lados. Todavia, s80 os resultados possivelmente desastrosos que
estdo a servir de fundamento para se proibir toda a investigagdo no sector,
independentemente dos resultados que venham a ser de facto demonstrados.

Negar a liberdade de investigagdo com base em probabilidades € um
risco também grande para a Humanidade, no momento ja condicionada por
excesso demogréfico e limitagdo dos recursos alimentares e energéticos em
futuro préximo.

Deverdo interromper-se as pesguisas sobre 0 envelhecimento humano
por ser indesgjavel aumentar a idade média humana? Deverdo as pesquisas
sobre a predeterminagdo dos sexos da crianga ser abolidos com base em
potenciais desequilibrios de sexos? Deverdo cessar as tentativas para contac-
tar presumiveis inteligéncias extraterrestres, por recear-se o efeito devastador
de conhecimentos diferentes sobre a sociedade humana? N&o parece haver
qualguer base racional para tais argumentos e as consequéncias da restri¢do
das pesquisas seriam certamente inaceitaveis para as geragdes vindouras.

O problema tera de ser resolvido através da capacidade de direccéo e
controlo dos produtos de investigagdo e ndo da sua proibicdo simples. A
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inteligéncia humana que concebe novos campos de acgao serd também capaz
de, na altura oportuna, encontrar meios que ultrapassem 0S perigos que se
Ihes associam. Em aternativa, dar ouvidos aos apelos a prudéncia podera
constituir um convite a preservacdo daignorancia.

A publicidade excessiva de determinados factos mais espectaculares da
investigacdo junto de um publico &vido de novidades mas que poderd, na
generalidade, ndo se encontrar preparado para as aceitar ou debater criticamen-
te, estaré naorigem de algumas posi ¢des negativas perante a ciénciaem geral.

Em geral, esses assuntos sdo veiculados dos centros das pesquisas para
0 exterior por aguns dos investigadores neles envolvidos. Como principio
genericamente aceite, a investigagdo é uma actividade aberta cujo desenvol-
vimento se baseia na troca de informacfes entre investigadores de centros
diferentes. Obviamente, existe alguma privacidade nessa troca de informa-
céo, levada ao extremo em situacdes que colidam com a seguranca nacional,
interesses industriais ou outras situacfes especiais. No entanto, se mesmo 0s
segredos mais guardados acabam por ser conhecidos, que dizer de projectos
de investigacéo regularmente publicados em revistas cientificas?

E assim natural que alguns desses resultados, como os da recombinag&o
do DNA, tenham gerado uma discussdo acesa que rapidamente alastrou a
outros campos da ciéncia, pondo em causa a liberdade de investigacdo. Se o
temor pelas consequéncias de determinadas pesquisas triunfasse ndo seria de
estranhar que 0s governos, pressionados pela opinido publica, desenvolves-
sem mecanismos repressores da investigacdo. E quais seriam entéo os crité-
rios utilizados para afirmar-se que determinada pesquisa € prejudicial
enguanto outraviraaser Util?

Pr essbes politico-econdmicas

Tanto pelos argumentos expostos ou outros, 0s governos séo tentados a
exercer um controlo mais ou menos apertado sobre a liberdade dainvestigagéo.

Em grande parte, as razdes invocadas baseiam-se em interesses (ditos)
nacionais, frequentemente associados a problemas de defesa ou econémicos.
Justifica-se assim que, em paises com fortes tradicdes e éxitos reconhecidos
na investigacdo, se assista ao desvio de fundos da pesguisa médica ou estu-
dos de fontes alternativas de energia para a investigacdo centrada na “guerra
das estrelas’.

Entretanto, no nosso pais, as escassissimas verbas postas a disposicéo da
investigacdo sdo limitadas, por alguns 6rgaos sob dependéncia governamental,
a0 desenvolvimento de estudos sobre 0s recursos alimentares e energéticos.
Mais recentemente, surgiu aidela de que a 3.2 revolugdo industrial poderia ser
acompanhada com éxito em Portugal; desde entdo, multiplicaram-se os inves-
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timentos aplicados na ciéncia informatica. Todos estes esforcos, sugerindo que
os resultados obtidos tendem a originar novos postos de trabaho, sdo sempre
bem-vindos por uma populagéo sob forte recessdo econdmica.

Todavia, € mais uma vez, a que critérios obedece a definicdo dessas
prioridades de investigacéo e por quem s&o definidas?

Antes de se responder, ha que recordar que os legisladores governamen-
tais séo basicamente homens de leis e, como tal, decidem a partir de infor-
magdes recebidas. Se os dados colhidos forem ditados por convicgdes parti-
culares ou publicas, ndo precedidas de qualquer apreciacdo critica pelos
especiaistas na matéria — neste caso, 0s investigadores cientificos — ou, na
alternativa, corresponderem a ditames do poder, € de prever que a distribui-
¢do das verbas dedicadas a pesquisa fundamental ou aplicada ndo coincida
com as necessidades reais em causa. Determinadas linhas de investigacéo
poderdo ser fortemente limitadas por caréncias econémicas ou, em casos
extremos, virdo a sofrer os efeitos de umalei que a proiba.

E assim de temer que os politicos desempenhem um papel de tremenda
importancia nainvestigacéo cientifica, ao decidirem com escasso conhecimen-
to dosfactosreais, e ainda menor conhecimento sobre as suas consequéncias.

Conclusdes

N&o havera dividas, pelo menos nas camadas mais intelectualizadas da
populacdo, sobre o impacto e preméncia de uma investigacdo, fundamental e
ou aplicada, no progresso das condi¢bes humanas e consequente adaptacdo
ao futuro.

Todavia, a preservacdo da pesquisa cientifica como actividade desen-
volvida em liberdade e sem limitagdes por razbes subjectivas ndo pode ficar
dependente apenas de pressdes sociopoliticas ou outras razdes do momento.
Os cientistas tém, no contexto, uma ac¢do relevante, ndo s6 como interve-
nientes directos nos trabalhos que desenvolvem mas, sobretudo, como criti-
COs e especialistas a serem ouvidos no momento da deciséo.

Para tal, os cientistas ndo dever&o cair na tentacdo de se limitarem a
discutir questbes de verbas mas, acima de tudo, teréo de intervir em proble-
mas tdo vitais como a qualidade de investigacdo. As suas opinides deverdo
ser divulgadas nos meios da imprensa especializada ou publica até serem
conhecidas e compreendidas pelos politicos a quem compete decidir. Nao é
perder mais oportunidades aguardando que o melhor aconteca, sob pena de
se limitar, passo a passo, 0 progresso cientifico que vai influenciar (agora) os
acontecimentos futuros.

Quer ainvestigacdo fundamental quer a aplicada tém lugares proprios,
nenhuma € um luxo e ambas s&o uma necessidade.



Docéncia, | nvestigacao e Interdisciplinaridade em Medicina.
Uma Questdo em Aberto (OC)*

1. Com o aproximar do fim do século a Universidade Portuguesa tera de
se definir e organizar como um espaco de convergéncia multidisciplinar,
gerador de progresso e nivelador das diferencas actuais, relativamente as
capacidades e realizagdes dos centros universitarios estrangeiros.

A Universidade Portuguesa tera de se assumir como um espago de
mudanca e vitalidade.

As Faculdades de Medicina ndo poderdo afastar-se daguelas orienta
cdes, sob pena de continuarem a perder competitividade e eficacia. Actual-
mente, ha que constatar a baixa produtividade cientifica das Faculdades de
Medicina nacionais, em que se conhecem poucos trabal hos que sejam aceites
ou tenham sido publicados em revistas médicas internacionais com critica
editorial.

Igualmente, sabe-se que os reparos a eficéacia do ensino médico nacional
deriva de um sistema que conduz quase sO a0 “saber” e muito pouco ao
“saber fazer”.

Em qualquer dos casos, a situagdo actual é o paradigma das insuficiéncias
conceptuais, materiais e humanas a que chegou o ensino médico nacional.

2. A FML néo se distingue significativamente das faculdades suas con-
géneres. Todavia, sera a que merece mais prestigio e revelou mais dinamis-
mo, concentrando assim atencdes, expectativas e, por isso, responsabilidades
redobradas.

A FML podera bem ser o ponto de partida para as mudancas de estilo
pedagdgico e capacidades inventivas que se exigem, no ambito do ensino e
dainvestigacdo médica nacionais.

Grande parte dessas alteracdes passa pela valorizagcdo das ciéncias béasi-
cas, por duas razdes. Por um lado, a metodol ogia dedutiva e/ou experimental
que esta subjacente aquelas ciéncias pode ser utilizada como treino de capa-

*OC —In: Boletim da FML 1989; 43:8.
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cidades e atitudes especificas no &mbito da formacao clinica; o aluno que
aprende as disciplinas bésicas interpretando, analisando e resolvendo pro-
blemas concretos sera certamente um aluno mais apto a observar um doente
e estabelecer diagnosticos diferenciais, do que outro apenas solicitado a
reproduzir factos tedricos.

Em segundo lugar, o desenvolvimento das ciéncias bésicas inclui a
renovagdo da estrutura, a modernizac&o do seu ensino e equipamento, a pre-
paracdo dos seus docentes, a inclusdo de peritos huma equipa necessaria
mente multidisciplinar.

Ja ndo é possivel conceber-se hoje que diversas areas cientificas inte-
gradas no ciclo béasico do curriculo de medicina sgjam, ou possam vir a ser,
competentemente desenvolvidas apenas por médicos, ndo habilitados com
formacao tedrica especifica.

Admitir tal capacidade equivale a exigir que o docente ou investigador
médico dessas areas adquira outra licenciatura (p. ex. matemética, biofisica,
mecanica, quimica). Em alternativa, resta aceitar que esses docentes ou
investigadores pouco mais sgjam que “amadores’ com dificuldades (pro-
gressivas) em éareas cientificas (cada vez mais) complexas.

3. Actualmente, a progressdo a que um docente nao-médico pode aspi-
rar na carreira docente das Faculdades de Medicina comega por ser limitada
anivel do doutoramento. Se for doutorado noutra area cientifica, ndo retine
as condi¢bes de admissibilidade para a agregacdo em Medicina.

Os docentes ndo médicos que ocupavam ou ocupam cargos de topo
tém-no sido por periodos limitados e em regime de convite excepcional.

Uma das poucas alternativas que se oferecem aos docentes ndo-médicos
consistird na progressiva integracdo em lugares de investigadores, no ambito
da Carreira de Investigacdo agora alargada a Universidade pelo Dec. Lei
68/88 (que revoga o anteriormente disposto no Dec. Lel 415/80). Teorica
mente, essa abertura de expectativas (e saida profissional legitima) possibili-
tard um “casamento de conveniéncia’ entre formagdes universitérias distin-
tas mas interdependentes em termos cientificos e funcionais. os médicos
serdo virtualmente os Unicos docentes e 0s ndo-médicos serdo quase SO
investigadores.

Todavia, havera razbes para temer algumas nuvens neste horizonte que
se antevia limpo. Em primeiro lugar, os docentes ndo-médicos poderdo sen-
tir-se amputados de uma funcéo (a de ensino) que considerem essencial para
a respectiva vivéncia, ao serem relegados para actividades de investigacéo
por si estéreis para quem gosta de transmitir conhecimentos.

Segundo, e em estreita relagdo com o ponto anterior, ainvestigacdo nao
pode deixar de ser considerada como parte essencial do ensino superior; se
investigar sem ensinar € estimulante, ndo serd também absurdo que s6 alguns
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dos que investigam possam ser docentes a tempo inteiro? Esta discrepancia
serd particularmente sentida a nivel das disciplinas basicas de Medicina
(p. ex., a Biofisica, a Biomatemética, a Bioquimica), em que ndo havera
razdes plausiveis ou técnicas para que o ensino seja distribuido aos docentes
médicos, e ainvestigacdo apenas aos nao-médicos.

Por fim, ndo se afigura l6gico que os docentes universitérios que desen-
volvem simultaneamente duas actividades (docéncia e investigagdo) venham
a receber saléarios iguais aos dos investigadores; estes, sO a titulo voluntério
participardo no ensino, sendo-lhes regquerido apenas o desempenho de uma
funcdo. A verificar-se aigualdade de remuneracdes seréo de prever reivindi-
cacles por parte dos docentes universitarios. Em alternativa, podera suceder
gue os investigadores ndo-médicos, que segjam no presente docentes, venham
a reclamar de eventuais descriminagdes, com base num posicionamento a
gue se viram forcados para progredirem profissionalmente.

4. A menos que algumas destas conjunturas sgjam evitadas, o desenvol-
vimento integrado e multidisciplinar da Faculdade de Medicina podera vir a
atravessar vicissitudes ndo desejadas. Os problemas dai resultantes — tais
como um acentuar da escassez de médicos que se candidatam a fungdes
docentes, ou 0 esvaziamento do quadro de investigadores por troca com
ocupagdes mais aliciantes serdo acrescidos pelas dificuldades e/ou escassa
capacidade tecnol gica que ja hoje caracterizam a generalidade das discipli-
nas bésicas do curso médico.

Natural mente, qualquer daqueles cenérios é indesgjavel. Ambas as car-
reiras ndo poder&o ser fontes de antagonismo mas de confluéncia.

Tendo por campo de andlise apenas as disciplinas bésicas, serd admissi-
vel gue alguns médicos desgjam ser apenas investigadores, enquanto alguns
dos actuais docentes ndo-médicos possam a vir a ascender, formalmente, a
funcdes superiores na carreira docente, se assim o pretenderem e a tal lhes
for dada a possibilidade, nos limites previstos na Lei.

A valorizacdo das ciéncias bésicas surge assim como condicao indisso-
cidvel da melhoria do ensino e progresso da Medicina. Essa valorizagdo tera
de ser baseada em equipas multidisciplinares, integradas por médicos e de
outras formagOes universitarias, em igualdade de direitos e oportunidades.
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AsCiénciasda Saudeea FML: Balango de um Concur so*

A Junta Nacional de Investigacdo Cientifica e Tecnoldgica (INICT)
acaba de publicar em Boletim ID-Especial o balanco do 2° concurso para
financiamento de projectos no &mbito do “Programa Mabilizador de Ciéncia
e Tecnologia® (PMCT). No mesmo nimero é feita a comparacdo exaustiva
entre os dois concursos do PMCT, realizados em 1987 e 1989/90.

A sintese dos resultados gerais e reflexdes agora divulgados pela INICT
justificam, prioritariamente, os maiores encomios de toda a comunidade
cientifica, pela clareza e transparéncia sempre desgjavels, e aqui consegui-
das, em processos desta natureza.

Médicos e investigadores da area Biomédica e das Ciéncias da Salde
encontram-se entre os cientistas que tém estado mais empenhados no ade-
guado desenvolvimento do PMCT. O apoio que, a proposito, foi concedido
pela INICT a diversos grupos de investigadores na area das Ciéncias da
Salde possibilitou-Ihes equipamentos e condi¢des de trabalho, que, de outro
modo, dificilmente seriam granjeados.

Os reflexos dai resultantes sobre a melhoria da qualidade e aumento da
producdo cientifica seréo de certo positivos e visiveis em futuro préximo.
Neste particular € grande a expectativa sobre os resultados cientificos dos
projectos prioritérios que a INICT definiu parao PMCT de 1989. Sdliente-se
que a definicdo de subéreas prioritarias nas Ciéncias da Salde foi (e continua
a ser) objecto de algumas reservas por parte da grande maioria dos investi-
gadores, sobretudo daqueles com interesses cientificos distintos e, por isso,
potencia mente excluidos do contexto do PMCT.

Das 198 propostas submetidas ao 2° concurso do PMCT na éarea das
Ciéncias da Salde, apenas 47 (23,7%) foram aprovadas. Esta percentagem,
ainda que possa considerar-se razoavel em termos internacionais, ndo esconde,
porém, uma penosa realidade; trés em cada quatro projectos apresentados a
concurso ndo receberam aprovagao e subsequente financiamento (Tabela 1).

*NE —In: Boletim daFML 1991; Sériell (8): 17-18.
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Independentemente das desmotivactes pessoais, das dificuldades cria-
das ao prosseguimento de determinada (s) linha (s) de accdo e de problemas
quejandos (proprios de quem trabalha na investigacdo cientifica), ha que
admitir que a aprovacdo de menos de 1/4 das candidaturas € muito escassa
para uma comunidade que poucas ou nenhumas alternativas dispde para
financiamento dos seus projectos. Num arremedo de calculo de probabilida-
des, e a manter-se a desproporcdo entre projectos aprovados e rejeitados,
serd de prever que cada grupo investigador passe a apresentar quatro propos-
tas a concurso, para que uma seja financiada.

Tabela 1 — Comparacdo entre propostas concorrentes e aprovadas
na area das Ciénciasde Salide no 22 PMCT*

Instituigoes Total de Prppostas Total de Propostas % )
Submetidas Aprovadas Aprovacles
DaAreado Porto 75 26 34,7
Da Areade Coimbra 28 9 32,1
DaAreade Lisboa 94 12 12,8
Outras 1 0 0

* Resultados adaptados do Quadro X1V do relatério publicado no Boletim 1D Especial,
Dez. 1990.

Obviamente a situagdo complica-se se continuar a haver grupos com
mais de uma proposta apoiada. Na mesma linha de probabilidades, por cada
dois projectos aprovados a um dado grupo havera 6 ou mais que tiveram (ou
vém ater) a(s) sua(s) proposta (s) rejeitada (s).

A é&rea das Ciéncias da Salde foi a que obteve menor percentagem de
projectos aprovados, quase metade do verificado para a Biotecnologia, a
qual conseguiu 0 méximo de aprovacles entre as sete areas a concurso. Ape-
nas as Ciéncias Agrérias tiveram menor proporcdo de projectos aprovados
do que as Ciéncias da Salide.

E de notar, entretanto, que os 47 projectos aprovados na &rea das Cién-
cias da Salde receberam, no conjunto, maior financiamento do que qualquer
das restantes areas cientificas.

Face a0 exposto, é admissivel considerar véarias justificagdes para a
escassez de projectos aprovados na &rea das Ciéncias de Salde, com desta-
gue para as seguintes:
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(i) excesso de propostas para o financiamento disponivel
(ii) deficiente qualidade cientifica de 3/4 das propostas concorrentes
(iii) propostas maioritariamente desinseridas das prioridades cientificas

tracadas.

Numa primeira andlise dos resultados disponiveis no relatério da
JNICT, qualquer das hipoteses, isoladamente ou ho conjunto, é uma explica-
cdo plausivel. Porém, os critérios que estiveram na origem daquelas discre-
pancias permanecem abertos a debate.

Na base de todas as incertezas continuam a estar 0s motivos que induzi-
ram a Comissdo Coordenadora da Investigag@o das Ciéncias da Saude a con-
siderar prioritarios (isto é, potencialmente financidveis) os projectos de
investigacao nas seguintes subéreas:

(d) Engenharia Biomédica
(biomateriais, luz e imagem, processamento de sinais)
(b) Neurociéncias
(neuroanatomia/neurofisiologia; neurologia molecular; neuroguimica)
(c) Patologia Molecular
(doencas genéticas; imunologia; oncobiologia; virologia/parasitolo-
gia; salde publica e epidemiologia)

N&o deixa de ser surpreendente constatar que o apetrechamento e capa-
cidades cientificas dos centros universitérios de Lisboa/Vale do Tejo para o
desenvolvimento daguel es projectos prioritérios pareciam estar muito abaixo
dos centros do Norte e Centro do Pais. De facto, a percentagem de projectos
financiados pela 2° PMCT na érea das Ciéncias da Satlde foi cerca de trés
vezes mais elevada para os concorrentes dos centros de investigacéo do Nor-
te e Centro do Pais, que para os de Lishoa (respectivamente 34,7%, 32,1% e
12,8% de aprovactes).

Tao significativa despropor¢do, que coloca os centros de Lisboa numa
aparente situacdo de “atraso cientifico” (no que respeita as prioridades defi-
nidas), sera motivo para algumas reflexdes clarificadoras ou esclarecimentos
mais detalhados. De facto néo é credivel que os centros universitérios de
Lisboa, com destaque para as suas Faculdades de Medicina, estegjam téo
incapacitados cientificamente como o parecem demonstrar os resultados
agoradivulgados pela INICT.

Iguais razdes terdo pesado na escolha dos avaliadores, organizada pela
Comiss@o de Coordenacdo Cientifica: (i) cerca de metade dos avaliadores
convidados provieram dos centros nortenhos e (ii) henhum dos avaliadores
dos centros de Lisboa pertencia a qual quer das Faculdades de Medicina.

A FML, mais uma vez, também ndo teria nos seus quadros (cerca de
cinco centenas de docentes) avaliadores cientificos a altura do momento.
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Pela apreciacdo da lista das InstituicGes com projectos sancionados na
area das Ciéncias da Salde, verificou-se outro facto preocupante: a Faculda-
de de Medicina de Lisboa (FML) € a Unica das Faculdades de Medicina que
ndo consta entre as contempladas. Isto é, ndo existe apesar de se ter apresen-
tado a concurso com um total de 9 propostas de investigaco.

Em alternativa, é referido o Hospital de Santa Maria (HSM), com um
projecto aprovado.

Mesmo admitindo que a FML e o HSM s0 a mesma institui¢éo (o que
ndo exactamente correcto, em particular desde 1975), é de sublinhar a
depauperada posicdo em que a FML se apresenta no conjunto das restantes
quatro Faculdades de Medicina, que totalizam vinte e dois projectos aceites
(Tabela 2). Entretanto, 0s projectos “mais baratos’ foram os apresentados
pela Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa, enquanto o do HSM foi o
gue requereu maior investimento potencial, 1ogo seguido pelas propostas do
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, que, no conjunto, obteve dos
maiores indices de financiamento por Institui¢&o.

Tabela 2 — Distribuicdo dos projectos aprovados e per centagens
de financiamento atribuidas as Faculdades de M edicina
e outras I nstitui¢es concorrentes na area das Ciéncias da Saide*.

Projectos Per centagens Financiamento
(n) Aprovacdo | Financiamento | Por projecto

Total 47 100 - -
Faculdade de Ciéncias

4 8,5 43 1,1
Médicas de Lisboa
Faculdade de Medicina de

) 6 12,8 10,4 17

Coimbra
Faculdade de Medicina do

6 12,8 10,4 1,7
Porto
Hospital de SantaMaria 1 2,1 2,6 2,6
Inst. Ciénc. Biomédicas 5 128 147 25
Abel Salazar ' ' '
Outras instituicdes 24 51,0 57,6 2,3

* Adaptacdo dos dados publicados no Boletim ID-Especial, Dez. 1990.

A situacdo descrita terd de suscitar inevitével apreensdo entre os docen-
tes e investigadores da FML. O facto central resume-se a auséncia da FML
entre as I nstitui¢cbes médicas e cientificas nacionais que tiveram projectos de
investigacdo apoiados na &rea das Ciéncias da Salide, através do 2° PMCT.
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N&o parece credivel que a “inexisténcia’ da FML reflicta motivos con-
junturais ou acessorios gue estejam a desproteger os respectivos investigado-
res perante 0s seus pares de outras Instituicdes. Também, seria um absurdo
admitir que a FML se encontra totalmente a margem das prioridades defini-
das pela Comisséo de Coordenacdo Cientifica das Ciéncias da Salide. Bem
pelo contrario: diversos dos grupos da FML desenvolvem h4 anos activida
des cientificas referencidveis e de valor internacional no &mbito das subareas
especialmente apoiadas pelo 2° PMCT.

Independentemente das causas que estéo por detrés do fracasso colecti-
vo da FML no concurso em referéncia — e cujo esclarecimento continua a
interessar — existe a preocupacdo pelo futuro, que evite a repeticdo de proxi-
mos insucessos. A FML tera de encontrar formas de se lhes opor.
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Algumas Vicissitudes Presentes e Futuras
da Investigacéo M édica em Portugal*

A investigacBo da ciéncia médica desenvolvida nas faculdades de
Medicina nacionais defronta-se com problemas relevantes, com destague
para a caréncia em meios financeiros e dificuldades estruturais, estas englo-
bando instalagBes e pessoal qualificado.

Na realidade, nenhum daqueles problemas é raridade entre nos. Seria até
redundancia evidenci&los novamente, ndo fossem as circunstancias actuais —
resultantes da integracéo na Comunidade Econémica Europeia e as exigéncias
em qualidade e capacidades dai resultantes — estarem a acentuar claramente a
estagnacdo e/ou deterioragdo das condigdes de trabalho na area da pesquisa
médicaem gerd e das ciéncias béasicas da Medicina, em particular.

Comecgando pela questdo mais conhecida, que congrega o habitua con-
SEenso N0 meio universitario — a das insuficiéncias em meios materiais para as
funcdes exigiveis — as melhorias anunciadas ou sugeridas pelas autoridades
governamentais ndo se verificaram ainda e sera irrealismo prever-lhes uma
data. Entre as variaveis mais recentes que poderiam inverter o descalabro das
disponibilidades orcamentais e estruturais das faculdades de medicina con-
tam-se o regime de Autonomia Universitaria e o Projecto Ciéncia. Ambas as
medidas estdo orientadas para objectivos que, paradoxamente, nem sempre
coincidem com 0s interesses e principios por gue se regem as instituicdes
universitérias.

Na realidade, subsiste a contingéncia de a autonomia ser comparada a
privatizacdo de uma empresa publica ou ser entendida pelo 6rgdo tutelar
como forma de alijar responsabilidades financeiras, ainda que mantendo o
controlo contratual e outras prerrogativas administrativas.

S80 bem conhecidas as dificuldades sentidas pelas universidades na
gestdo dos seus orcamentos anuais, em que ndo tém faltado, em anos suces-
sivamente recentes, alusdes a possiveis roturas de tesouraria. No momento,
as universidades procuram equilibrar 0s seus orcamentos anuais para propor-

*A —In: ActaMéd. Port. 1991: 4:52-53.
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cdes inferiores aos quase 95% do total que, em anos ainda proximaos, eram
consumidos com vencimentos. Obviamente, esta disposi¢ao (inaceitéavel) ndo
deriva de haver pessoal em excesso mas por ser escasso 0 orcamento total
destinado as universidades.

Mesmo assim, e ndo havendo efectivo reforco de verbas, a Universidade
Portuguesa tera de sacrificar parte dos seus quadros (docentes) para conseguir
elevar para 15% a fraccéo orcamental para as despesas de capital e consumo
corrente. O remédio sugerido as universidades (aumento das propinas) ndo
parece suficiente e tem efeitos perversos imediatos sobre a I nstituicéo.

N&o sera credivel que universidades em constante descapitalizacdo pos-
sam competir com as ingtituicbes privadas pelos melhores profissionais.
Também por caréncias Obvias de meios, a Universidade Portuguesa ndo
podera contribuir seguramente para a inovagdo e progresso cientificos signi-
ficativos que, em situag&o normal, Ihes seriam exigidos.

Havera faculdades de areas técnicas e/ou industriais que, sem obstacu-
los de maior e até com vantagens pedagégicas e cientificas, asseguram a
prestacdo de servicos ao exterior, agora possibilitada pelo regime de Auto-
nomia Universitria. Ha exemplos concretos de apoio e particular atencdo
que os burocratas da &rea da Investigacdo e Desenvolvimento tém concedi-
do, e planeiam continuar a conceder, no enfeudamento utilitario das univer-
sidades aos interesses e necessidades imediatas das industrias.

Obviamente, a participacdo da Universidade em actividades de Desen-
volvimento tem sido objecto de grandes polémicas em todos os paises avan-
cados, e ndo sera agora ocasido para a debater. Além de questbes de princi-
pio, as vantagens e desvantagens apontadas ndo tém aplicacdo uniforme nem
podem ser analisadas com igual peso paratodos 0s ramos universitarios.

Efectivamente, é com muita dificuldade (sendo mesmo com oposi¢ao)
gue se antevé a aplicacdo daguele modelo as faculdades de medicina, pelo
gue o financiamento por troca de servigos serd, nesta perspectiva, uma uto-
pia. Restam escassas possibilidades a nivel de algumas areas experimentais
das ciéncias bésicas, mas 0s beneficios economicos dai resultantes ndo terdo
peso significativo.

Na sequéncia de um conjunto inédito de medidas promotoras da inves-
tigagdo cientifica iniciadas em 1986/87 (Programa Mobilizador da Ciéncia e
Tecnologia), a INICT pré-anunciou para 1989 o Programa Ciéncia. Esta ini-
ciativa, negociada e programada no &mbito da Comissdo das Comunidades
Europeias, suscitou grande entusiasmo e 0 renovar de esperancas nho meio
universitario em geral, e das ciéncias da salde em particular. A profusa dis-
tribuicdo pelo meio universitario e de investigacéo, desde Abril de 1990, de
um livro com os objectivos e texto final do Programa Ciéncia, muito ajudou
aquelaeuforia

Infelizmente, porém, muitas das esperancas que despontaram em 1989
comegaram a fenecer pouco depois, por duas razfes principais. Primeiro, a
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concentracdo de recursos em dominios considerados estratégicos €, pelo
menos de momento, claramente dirigida ao fomento da investigagdo tecno-
l6gica, isto €, a investigacdo aplicada na produgdo com rendimento econo-
mico e a criagdo de infra-estruturas de grande porte, particularmente voca
cionadas para sede de acgdes pré-estabelecidas. A formacdo avancada de
investigadores e técnicos, assim como 0 apoio global as actividades desen-
volvidas, estdo também condicionados pelos objectivos estratégicos ja defi-
nidos. A todas as restantes actividades ou interesses que requeiram apoio e
subsidios mas ndo se enquadrem nagueles objectivos restam duas solugoes:
ou trocam 0s seus interesses cientificos por objectivos mais estratégicos ou
procuram outros patrocinadores. As ciéncias médicas podera estar destinada
esta Ultima opcdo, a menos que se encontrem muitos (inesperados) cultores
das areas exemplificadas nos editais e programas divulgados.

O segundo motivo de descontentamento potencial resulta da escolha
(decalcada de prioridades médicas de outras latitudes) das &reas de Imunolo-
gia, Neurociéncias, Virologia-Parasitologia e das Tecnologias da Salde
como exemplos (sistematicamente utilizados) de dominios a fomentar e a
apoiar através do Programa Ciéncia.

Além dos que protestam por aquelas escolhas, h4 os que, mais comedi-
damente, indagam sobre os critérios em que foi fundamentada a selec¢do das
areas médicas em referéncia. Porqué aguelas e ndo outras, quica mais estra-
tégicas ou também importantes?

A legitimidade dessas interrogacdes e preocupacOes € reforcada pela
consagracdo (entre os objectivos potenciais das infra-estruturas a apoiar) do
desenvolvimento de actividades susceptiveis de rentabilizagdo econdmica.
H& que esclarecer em definitivo se a aplicagdo industrial (ou similar) das
actividades de pesquisa constitui uma condicdo (fundamental, conveniente,
favoravel, acessdria ou desnecessaria) para que determinada entidade na érea
das ciéncias médicas segja financiada através do Programa Ciéncia. Resta
acrescentar que o apoio a formagdo avancada de recursos humanos e a ino-
vagado se circunscrevem, virtualmente so, as areas seleccionadas e comparti-
cipadas do subprograma anterior.

A estreita articulacdo criada entre os dominios das ciéncias médicas
seleccionadas (por critérios ndo-publicos) e os meios a que podem ter acesso
serd um motivo de felicidade para alguns praticantes certos e para 0S novos
convertidos agueles assuntos, mas também constituira forte razdo para frus-
tracBes e protestos de muitos outros que ndo se dispuseram, ou nNdo quise-
ram, aderir aqueles objectivos.

Finalmente, o concurso aberto pela INICT em 7 de Janeiro de 1991 para
a 1?2 fase subprograma | (Fomento de infra-estruturas de investigagdo e
Desenvolvimento em Dominios Prioritarios, em que se inclui a Salde) dei-
Xou as ingtituicdes interessadas apenas dois (2) meses para prepararem e
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apresentarem propostas com vista a formacdo de Institutos e Centros de
Investigacdo. A complexidade processual do regulamento publicado limita
obviamente, e em definitivo, as possibilidades de algumas entidades que
estariam interessadas na constitui¢éo de Institutos mas ndo dispdem de tem-
po suficiente para 0s necessarios contactos com unidades afins, dispersas
pelo Pais ou estrangeiro. A menos que alguma coisa j& estivesse concretiza-
da (entre estudo de terrenos, ante-projectos de edificios e inter-colaboractes
cientifico-funcionais) sera irrealista admitir que as entidades concorrentes,
gue apenas em Janeiro tiveram acesso a0 regulamento, tenham éxito nos
seus propdsitos.

Numa sociedade que ainda se limita a aplicar cerca de 0,5% do seu PIB
em despesas de investigacdo e desenvolvimento, como € a nossa, é de temer
pelo futuro cientifico dos grupos marginalizados do acesso a infra-estruturas
e, implicitamente, impossibilitados de dispor de bolsas de estudo, estagios ou
outras actividades de formagdo no Pais ou estrangeiro. Que fontes de finan-
ciamento restam disponiveis depois da corrente principal ser desviada, por
tempo indeterminado, para outras direccdes? Muito poucas, nas perspectivas
actuais e futuras.

A menos que a situagdo sgja corrigida ou surjam alternativas crediveis
(ja se faa num novo Programa Ciéncia para 1992) ha razfes para por em
causa o futuro da investigacdo fundamental ou das &reas aplicadas ndo (tidas
por) prioritarias, em particular nos dominios ndo produtivos da ciéncia,
como é o caso dainvestigacdo médica.

E que, além da dificuldade em se conseguir apoio para infra-estruturas,
também néo esté assegurado que os grupos subsidiados venham a beneficiar
de financiamento para 0s respectivos encargos gerais de manutencao.
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LimitacOes e Per spectivas de Ensino e I nvestigacao
no Ciclo Basico das Faculdades de M edicina Portuguesas*

Introducédo

As faculdades de medicina portuguesas registam dificul dades crescentes
a nivel das disciplinas ditas basicas, isto €, aquelas que habituamente sao
inseridas nos dois primeiros anos do curriculum pré-graduado. Entre outros,
destacam-se dois principais problemas, um abrangendo a renovagdo e/ou
captacdo de pessoal docente vocacionado, outro reportando-se a disponibili-
dade de meios financeiros e estruturas adequadas. Em ambos 0s casos — e
salvo rarissimas excepgdes — a situagcdo presente € apreciada com bastante
preocupacdo (e pessimismo) pelos docentes responsaveis por aquelas areas
cientificas.

Todavia, este panorama ndo é recente em Portugal. Podera dizer-se que
sempre existiu mas que se nota mais agora, por natura e constante compara-
¢d0 com 0 que se passa houtras latitudes, fruto de intercAmbios inter-univer-
sitarios incentivados apds a integracdo no espaco comunitario europeu.

No presente ensaio serdo anaisados alguns factores que contribuem cer-
tamente para a eternizagdo, sendo mesmo agravamento, da descapitalizacéo
em pessoas e de meios indispensavels a prossecucdo de acgdes educacionais e
de investigacdo na &rea do ciclo basico das faculdades de medicina nacionais.

Sa0 as ciéncias basicas necessarias?

A deterioracdo das perspectivas educacionais e funcionais, iniludivel na
generalidade das disciplinas do ciclo basico de medicina, contrasta com a
importancia em que as ciéncias basicas sio tidas pelos sistemas de formagao
e pratica médicas mais elaborados (1-6). A inclusdo das ciéncias basicas no
curriculum médico constitui a pega fundamental do programa educacional
defendido por Flexner (7) e recentemente reapreciado em Edimburgo (8).

*A —In: ActaMéd. Port. 1992; 5:457-459.
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O reforco da vivéncia cientifica no curriculum médico, através do estu-
do e pratica das ciéncias basicas que Campbell propds ha um quarto de sécu-
lo (1), continua a ser uma estratégia plausivel e fortemente motivadora.
Campbell admitia que a ciéncia ndo era (directamente) necess&ria para
ministrar cuidados de salide a quem deles necessitasse. Todavia, ndo deixava
de acentuar que o conhecimento cientifico e, sobretudo, o pensamento em
termos cientificos e experimentais, eram indispensaveis a melhoria da acti-
vidade, das técnicas de prestagdo daqueles cuidados de salde.

A confirmar aquela posi¢éo recorde-se a andlise que Comroe e Dripps
publicaram em 1976 (9). Nesse trabalho foi exaustivamente demonstrada a
relevancia que a investigagdo ndo aplicada a clinica ou a problemas médicos
tivera nos 10 principais avangos clinicos verificados nos 30 anos preceden-
tes, na érea das doengas cardiovascul ares e pulmonares.

A indispensabilidade das ciéncias bésicas na formacdo médica explicaa
diferenca entre o progresso e a estagnacdo. Sem investigacéo ndo h& pro-
gresso médico e este depende, em grande parte, dos conhecimentos e desen-
volvimento das ciéncias béasicas no ambito universitario (10, I1).

Céandido de Oliveira (12), na oragdo de sapiéncia que proferiu em 1966 na
sessdo solene de abertura do ano académico da Universidade de Lisboa,
salientou que ensino sem pesquisa ou pesquisa sem ensino ndo conferem a
Instituicdo o titulo de universidade, acrescentando que ciéncia e técnica sdo
(...) os fundamentos em que se deve assentar a educacdo médica actual. No
dizer do mesmo autor, ndo abrir as portas (da Universidade) as novas tecno-
logias (...) é votar a ingtituicdo ao malogro dos seus objectivos e lancar para
uma comunidade dominada pela ciéncia e pela tecnologia graduados que nédo
foram iniciados no corpo de conhecimentos que ela usa, concluindo que o
problema tem particular relevancia nas Escolas de Medicina que, por impera-
tivo de matéria que versam, s80 a seu tempo colégios universitarios e oficinas
de aprendizagem técnica. Esta mensagem ainda mantém plena actualidade.

Adicionalmente, continua a haver grande dificuldade no interrelacio-
namento do conhecimento basico com a prética clinica (2, 3, 13, 14). E mais
um defeito de estratégia do que uma questdo de contetdo curricular (15).
Todavia, esta na origem de divisdes entre éreas distintas do ensino médico e
justifica que, apesar de os estudantes ndo falharem o0s cursos, 0s cursos con-
tinuam a perder esses estudantes (16), no que respeita a compreensdo e ao
uso dos conceitos fundamentai s das ciéncias bésicas (17).

Caréncias de enquadramento

Eventualmente, aquelas deficiéncias na formacdo médica pré-graduada
estardo na origem do alheamento dos jovens clinicos pelos lugares que se lhe
oferecem nas areas basicas. N&o parece crivel, porém, que esses defeitos
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sejam a Unica explicacdo, ou até a mais relevante, para justificar as dificul-
dades do sector.

Actualmente, o problema mais agudo reside na dificuldade em captar e
reter docentes com capacidades inovadoras que estejam interessados em
prosseguir uma carreira nas areas basicas de medicina. Numa perspectiva
mais lata, health (18) considera que esta crise vai influenciar marcadamente
o futuro do ensino, dainvestigacdo e desenvolvimento da ciéncia médica.

A situagdo vivida nas faculdades que medicina nacionais é claramente
diferente da verificada, p. ex., nas universidades americanas e inglesas, para
cujos lugares da investigacdo bésica ainda ndo faltam candidatos avidos de
novas oportunidades. Nestas universidades as actividades de investigagéo
podem estar dissociadas de obrigagbes docentes, e vice-versa. A limitagdo
dos recursos disponiveis para a investigacdo biomédica esta, porém, a pro-
vocar 0 abandono do nuimero crescente de investigadores universitarios,
atraidos por outras actividades economicamente mais compensadoras.

A propdsito, Koshland (19) ndo se eximiu a propor, ironicamente, estra-
tégias para que 0s universitarios recebam honorarios de que os treinadores
de futebol se possam orgulhar. Também em Inglaterra € um facto conhecido
de que os atractivos e seguranca oferecidos pela medicina académica séo
manifestamente inferiores aos da clinica privada (20).

Havera razdes para admitir idénticas dificuldades entre nés (11). No
presente, o diferencial dos honorérios entre os lugares da carreira médica e
as posicdes docentes em aberto nas faculdades de medicina nacionais é sufi-
cientemente amplo para justificar a cessacdo de contratos e as dificuldades
de recrutamento vividas no sector.

E um facto que os talentos se aproximam de quem mais os aprecia. Nes-
te caso, as condi¢Bes econdmicas garantidas sdo uma forma de apreciacdo
primaria mas nem por iSso menos essencia para quem procuraviver ao nivel
dos seus pares, com iguais ou menores habilitacdes profissionais.

Numa fase subsequente da carreira também a falta de atractivos econ6-
micos justificard a diminuicdo progressiva de doutoramentos na area das
ciéncias béasicas e pré-clinicas (21). Assim, ndo havendo renovacdo de pes-
soal mais jovem e especificamente orientado, nem fixagdo na carreira de
novos doutorados na area, serd dificil tracar perspectivas para o periodo sub-
sequente a reforma dos quadros docentes ainda em actividade nas éreas basi-
cas das faculdades de medicina nacionais.

Um dos mecanismos viaveis para compensar as caréncias em docentes
das ciéncias bésicas da faculdade de medicina consistira no recurso a candi-
datos com formacdo superior ndo-médica, com licenciaturas afins as areas
em aberto (11, 22). Esses docentes poderdo ter uma actuacdo vaida no ensi-
no e também nainvestigacdo, com particular énfase nos aspectos fundamen-
tais e/lou que requeiram maior pericia e conhecimentos tecnoldgicos mais
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profundos. A contratacdo de licenciados ndo médicos para funcdes docentes
e de investigacdo nas ciéncias bésicas de medicina vem sendo possibilitada
na Faculdade de Medicina de Lisboa desde ha alguns anos, com vantagens
evidentes. Pela nossa experiéncia pessoal, julgamos importante e sobrema:
neira vantgjosa a integracdo plena (em direito e deveres) dos docentes-
-investigadores ndo-médicos em equipas com docentes médicos (23).

A multidisciplinaridade das ciéncias médicas, com particular evidéncia
nas areas basicas, torna indispensavel a constituicdo de grupos de trabalho
que incluam licenciados ou doutorados com formagdo ndo-médica. Esta
perspectiva ndo anula, porém, trés questdes essenciais: primeiro, o docente
com formagéo ndo-médica ndo substitui completamente os docentes médicos
das areas basicas das faculdades de medicina; segundo, os docentes néo-
-médicos ndo podem ser entendidos como recursos mais acessiveis no mer-
cado de trabalho para o desempenho de funcdes para 0s quais ndo ha concor-
rentes médicos; em terceiro lugar, se as condigdes econdmicas da carreira
docente continuarem a perder competitividade, os mesmos lugares (também)
ficaréo sem concorrentes ndo-meédicos.

O estatuto da carreira docente universitéria em vigor (Lel 19/80, de 16
de Junho) é peremptdrio no seu artigo 4° ao definir que, entre outras fungdes,
cumpre aos docentes universitarios prestar o servico (docente) que lhes for
atribuido, além de desenvolver, individualmente ou em grupo, a investiga-
cao cientifica. Isto €, quer o ensino das ciéncias bésicas de medicina quer a
investigacdo subsequente a actividade e producdo cientificas daguel es secto-
res estdo, por principio, confiadas aos docentes universitarios. Por conse-
guinte guem ensina também investiga, ou, pelo menos, devera fazé-lo. De
outra forma, as faculdades (de medicina) serdo efectivamente escolas que se
l[imitam a transmitir o conhecimento sem o criarem.

A inexisténcia de candidatos médicos ou ndo médicos podera ter como
saida Unica o recurso a docentes convidados. Tal solucdo serd desastrosa,
pelo que se entende e espera das ciéncias basicas da Medicina.

O persistente recurso a colaboradores interessados (mas também asso-
berbados) com multiplas tarefas representa uma das causas principais (quica
a prioritaria) das actuais limitagdes do nosso sistema educacional em medi-
cina, particularmente na area das ciéncias bésicas. Neste pormenor, 0 exerci-
cio de funcbes hospitalares podera ter efeitos negativos sobre as actividades
desempenhadas de investigacdo e docéncia, em simultdneo, pelo mesmo
médi co-docente-investigador. Os riscos desta incompatibilidade, igualmente
salientada por Healy (18), tornam-se criticos nas condi¢des de (des) coorde-
nacdo inter-ingtitucional em que coexistem, desde 1975, os hospitais (ex-
-escolares) e as faculdades de medicina nacionais (24).

O exercicio simultaneo e eficaz de funcbes assistenciais e da investiga-
¢do (e docéncia) biomédica serd, no presente, uma raridade (sendo mesmo,
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uma impossibilidade fisica), que Healy designou por missdo impossivel (18).
Cada uma daquelas tarefas é, por si, uma actividade a tempo inteiro por via
da complexidade, capacidades e exigéncias crescentes que as caracterizam
(11, 18, 22). Em dlternativa, o desempenho de cada uma daquelas funcdes a
tempo integral (ou, melhor, em dedicacdo exclusiva) afigura-se a solucéo
ideal para as actuais (e anteriores) insuficiéncias de producdo por todos
reclamadas.

Condic¢des, meios e produtividade

Entretanto, ndo havendo pessoal docente-investigador suficiente para
uma actividade em tempo integral ou exclusividade, a caréncia de meios e
estruturas toma-se um argumento quase desprovido de significado. Sem
capital humano e diferenciado, entusiasta e criativo, em quantidade e quali-
dade, os eventuais equipamentos da Ultima geragdo que existam nalguns
laborat6rios mais afortunados serdo, decerto, subaproveitados. De facto, €
ilusério admitir que a disponibilidade de recursos institucionais para a inves-
tigacdo biomédica constitua, por si, um atractivo irrecusavel e duradouro
para os jovens licenciados eventualmente interessados em candidatar-se a
lugares de docéncia nas &reas basicas das faculdades de medicina. A limita-
¢do de meios e estruturas tomar-se-a efectivamente critica no dia em que as
perspectivas econodmicas of erecidas se tornem competitivas com as de outras
saidas profissionais.

As faculdades de medicina sdo responsaveis peo desenvolvimento e
difusdo de conhecimentos e, também, pela criacdo do ambiente que suscita a
producdo e a transmissdo do saber. Isso ndo significa, porém, que as faculda-
des de medicina portuguesas tenham a capacidade de garantir esse ambiente e
as condicOes de trabalho que se julgam indispensaveis para os seus docentes.
Todavia, havendo quadros universitarios em exclusividade de funges, e
estando solucionadas algumas das referidas aberractes e insuficiéncias do sis-
tema actual, a qualidade superior do ensino e a produtividade cientifica serdo
decerto um corolério natural do apetrechamento dos servigos e da actividade
do pessoa docente-investigador das renovadas faculdades de medicina

Neste enquadramento, serd natural que as ciéncias basicas de medicina
florescam, multiplicando-se em cursos de pos-graduagdo especificos, desen-
volvendo projectos de investigagdo com rigor e profissionalismo, multidisci-
plinares, participando no ensino pré-graduado de medicina e de licenciaturas
afins.

As faculdades de medicina que tenham congregado meios e capacidades
para desenvolver accBes de pds-graduacdo na area das ciéncias basicas e
acolherem estudantes graduados de qualidade, diferenciar-se-&o pela maior
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guantidade e rigor das suas producfes pedagdgicas e cientificas. Inevitavel-
mente, a multiplicidade de resultados de qualidade conduzira a sua aceitacdo
em revistas referenciadas de nivel superior, com reflexos curriculares bené-
ficos em termos de bolsas e/ou financiamentos para os autores. Esta espiral
de éxitos académicos, embora passando por um minimo de apetrechamento
institucional, vai assentar iniludivelmente numa equipa de docentes qualifi-
cados, motivados e com garantias plenas de seguranca econémica.

Conclusdes

@

As ciéncias bésicas da medicina tém dificuldades na renovacdo e
recrutamento do seu pessoal docente de carreira. Estas limitagcOes
estardo associadas a perspectivas econdmicas inferiores, as possibi-
litadas por outras saidas profissionais.

(b) A escassez de docentes médicos de carreira na area das ciéncias

(©

basicas de medicina repercutir-se-4 no rendimento cientifico, nas
actividades de pré e pos-graduacéo e justificard o baixo nimero de
doutoramentos que se verifica no grupo. Transitoriamente, a carén-
cia de médicos nos lugares de carreira das ciéncias basicas de medi-
cinapodera ser colmatada pel os docentes ndo-médicos.

A contratacdo de docentes ndo-médicos devera ser entendida como
uma medida positiva e indispensavel para uma melhoria da capaci-
dade e rendimento das ciéncias béasicas de medicina, objectivando a
formacdo de equipas multidisciplinares que potenciem a eficéacia
educacional e cientifica das faculdades de medicina.

(d) As caréncias de meios e equipamentos serdo sobretudo sensivels

(€)

guando as instituicdes tiverem docentes em quantidade e qualidade
para desenvolver actividades inovadoras. O afluxo de recursos eco-
noémicos e instrumentais, mas dissociado de condic¢bes de trabalho
competitivas e de garantias de seguranca econémica dos docentes,
nao tera resultados institucionais valorizaveis.

A melhoria equilibrada dos meios disponiveis e dos atractivos de
carreira oferecidos aos docentes ser4 0 mecanismo essencia a pos-
sibilitar um crescimento de qualidade e quantidade dos resultados
pedagogicos e cientificos institucionais, e da superior qualificagdo
dos seus intervenientes.
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(f) Admite-se que a correccéo eficaz da insuficiéncia de atractivos de
carreira e das limitagcBes de meios disponiveis para as ciéncias bési-
cas de medicina sgja, fundamentalmente, uma solugéo politica que
ultrapassa as capacidades directas da Universidade.
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Mais Ciéncia, Para Qué?*

A Medicina é uma &rea cientifica em constante expansdo, particular-
mente desde a Ultima metade do século passado. As consequéncias préticas
desse desenvolvimento sdo notadas por qualquer cidadéo e reflectem-se nas
estatisticas oficiais que as organizacdes médicas (e sobretudo os meios poli-
ticos) tanto gostam de reclamar como obra sua. O aumento da longevidade
humana para valores inimaginaveis ha algumas décadas, a reducéo drastica
da mortalidade peri-natal e infantil, a erradicacéo (que parecia definitiva) de
algumas doencgas parasitérias, a eficacia quase absoluta dos antibidticos
sobre inimeras estirpes bacterianas, sdo aguns indicadores do éxito alcan-
cado pela Medicina na luta contra a doenca e pela promoc¢do da salde dos
individuos e popul acdes.

A meio caminho entre as conquistas proclamadas e o que lhes deu ini-
cio encontra-se um mundo de “pequenos-grandes’ passos, feito de ideias,
experimentagdes laboratoriais e ensaios clinicos, dos quais apenas uma
pequena fraccdo acaba por ser seleccionada e incorporada (na generalidade,
fugazmente) nos “dogmas’, consensos e/ou rotinas médicas em uso na época.

Os paradigmas sao substituidos por outros paradigmas, incansavel men-
te, por gente que ndo desanima com 0S iNSUCESSOS e gue persiste na procura
da verdade (cientifica) e, por €la, dos recursos técnicos que lhes possibilitem
prevenir e/ou dominar a doenga e minorar o sofrimento humano.

Desta evolucdo do progresso médico resultou o que é hoje a Medicina
uma ciéncia multidisciplinar, enraizada (fortemente) nas disciplinas funda-
mentais e dotada de meios de ac¢éo impregnados de tecnol ogia avancada.

A tendéncia futura acentuara, decerto, a participacdo crescente da com-
ponente tecnoldgica no diagndstico e terapéutica de diversas situactes clini-
cas, ndo sb as que S0 raras ou complexas mas também as mais comuns. Para
lelamente, aumentara a complexidade da formagdo médica requerida pelas
novas vertentes cientificas e equipamentos disponivels, sem esguecer a prepa
racdo adequada para se enfrentarem problemas emergentes num tecido social

*NE — In: Boletim da SPHM. 1993; 3(3): 1-2.
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gue parece encaminhar-se para a entropia absoluta. Por fim, agravar-se-80 0s
custos com servicgos de salde de sofisticacéo crescente, que sdo disponibiliza-
dos a populagbes cada vez mais exigentes nos seus direitos a “ Salide-para
-Todos’. Os advogados e tribunais estardo “no sitio e horas certos’ para faze-
rem cumprir esses direitos, ndo dispensando as Ultimas novidades tecnol 6gicas
para que diagndsticos duvidosos sgjam certificados ou para que uma dada
solucdo terapéuticade Ultimainstancia sgja “ aprovada’ (ou ndo).

Em boa verdade, aguns dos cenarios focados sdo ja uma realidade
actual, ao ponto de haver cada vez menos médicos interessados em exercer
clinica, que preferem a seguranca dos gabinetes de consultoria ou o dominio
conferido por aparelhos que debitam resultados incontestéveis.

Paradoxalmente, nas sociedades enriquecidas pela Ciéncia e de que
podem resultar amplos beneficios para a Salde, verifica-se que o exercido da
Medicina esta a ficar submerso pela desconfiancga e intoleréncia dos poten-
ciais beneficiados, sendo mesmo transformado em “bode-expiatério” das
incapacidades de gestdo ou de financiamentos insignificantes atribuidos
pel os governos.

A “Sallde-para-Todos-e-do-Melhor-Possivel” € um direito (dito) inalie-
navel, o que ndo significa exactamente (no entender dos responsaveis politi-
cos) que sgja também irrecusavel. Na realidade, o aumento dos custos da
Salde, em grande parte atribuivel & complexidade de metodologias muito
precisas e eficazes, utilizadas em situagdes clinicas diversas, vem justifican-
do medidas restritivas impostas pel os governantes.

O acesso a determinados meios auxiliares de diagnéstico mais comple-
X0s (ou mesmo tdo comuns como andlises de sangue ou radiologias de roti-
na) estara a ser “racionalizado”, o que é um eufemismo elegante para o
racionamento em curso. A manter-se (ou a ser agravada) esta perspectiva de
controlo de gastos com a Sallde, afigura-se interessante definir a quem cabe-
ra a responsabilidade final pelo prognéstico de doencas que ndo puderam ser
curadas ou de mortes que nédo foram evitadas.

Sem dlvida est4 a ser virada uma pagina nas condicdes em que decorre
0 exercicio da Medicina e, por isso, na utilizagdo dos recursos gerados pela
ciéncia médica em beneficio dos doentes ou da salde das populacBes em
geral.

Aparentemente, a evolugdo da ciéncia médica, as possibilidades tecno-
|6gicas delas resultantes e os conhecimentos que se ensinam nas faculdades
de medicina contemporaneas ultrapassaram as “ capacidades de absor¢do” do
meio. Desponta o risco da medicina moderna, mais evoluida e eficaz, ser
condicionada a grupos restritos da populacdo (os que podem pagar ou que
adquirem privilégios equivalentes).

Numa perspectiva mais avancada poder-se-a temer que 0S governos
considerem em determinado momento, que a ciéncia e tecnologia (médicas)
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disponiveis atingiram o limiar “conveniente”, para além do qual se tornam
fardos de consequéncias sociais incontrolaveis.

Por outras palavras, “Mais Ciéncia Para QUéE?’

Resta uma palavra de optimismo na capacidade critica do homem. Difi-
culdades semelhantes surgiram com as primeiras facturas de antibidticos,
consumidos a tratar infeccBes que anteriormente “se curavam” com papas-
-de-linhaca.

Prevaleceu entéo o bom senso do realismo, e 0 mesmo sucederd agora.
A ciéncia médica terd de crescer em capacidade e resultados que possibili-
tem enfrentar as novas doencas de causa ainda desconhecida, que estéo a
desbastar populagdes indefesas.

Também a ciéncia hemorreol6gica e da microcirculacdo terd, decerto,
funcdes determinantes no esclarecimento dos factores de risco vascular e na
delimitacdo de grupos populacionais que requerem vigilancia ou terapéutica
especializadas, por dispendiosos que sgjam 0s seus exames. De outro modo,
as incapacidades precoces por doencga vascular continuardo a engrossar lar-
gamente os contingentes de reformados, com sobrecargas e desperdicios
ainda maiores para a Sociedade.

Ironicamente, Aldous Huxley escreveu, em “O ADMIRAVEL MUN-
DO NOVO’ que “qualquer descoberta da ciéncia pura é subversiva em
poténcia; todas as ciéncias devem ser, por vezes, tratadas como um inimigo
em poténcia’. Embora esta frase pareca adaptar-se perfeitamente ao compor-
tamento de alguns responsaveis, ndo podera (nem deve) deixar de ser enten-
dida pelo que € uma provocacdo. Para que ndo seja esguecida a imprescin-
dibilidade da Ciéncia, ndo como um luxo mas como exo para O
desenvolvimento e bem-estar do Homem. Naturamente, h4 que pagar os
custos, sem hesitacdo.
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Saude, Ciéncia e Consumismo*

Em editorial recentemente publicado no prestigiado New England Jour-
nal of Medicine (1), Marcia Angell e Jerome Kassirer recomendavam maior
moderacdo na divulgacdo dos resultados de investigacdo clinica, quer junto
da classe médica quer para os jornais e publico em geral. No entender dagque-
les autores, o fluxo de informacéo cientifica estava a ser subvertido a diver-
sos nivels.

De um lado, a populacdo habituara-se a ter preocupagdes com a sua
salde e esperanca de vida, 0 que é uma atitude legitima e louvéavel. No cir-
cuito instalara-se, porém, a perspectiva consumista, ou sgja, o tema Salde
passava a ser tratado (ou negociado?) como um bem gue rende dividendos a
certaimprensa. A complicagdo comegava quando os resultados de uma dada
observacdo clinica, mais opinativa, apareciam publicados nessa imprensa,
encimados com titulos que habitual mente suscitam o impacto imediato junto
do tal publico avido de novidades e recomendacdes que Ihe beneficiem a
salde e estilos de vida

Naturalmente que a avalanche de noticias ambiguas, também com base
em sucessivas informacfes cientificas contraditérias obtidas em amostras
populacionais distintas e sob condi¢fes metodol dgicas nem sempre coinci-
dentes, acaba por conduzir a estupefac¢do e ao descrédito. O problema nédo
resulta da publicagdo de observages clinicas com conclusdes diferentes. Isto
€ uma ocorréncia usua no processo cientifico, que evolui em pegquenos pas-
S0S mas nem sempre na mesma direccdo; Os jornais e as reunides cientificas
conferem o lugar préprio para o debate e procura do caminho mais correcto
gue, por iSso requer tempo, por vezes mesmo muito tempo e muitos trope-
¢Oes.

O problema reside, sim, na (md) interpretacéo de que essas pegas do
“didlogo” proprio do meio cientifico (os artigos e comunicagdes) sejam fac-
tos definitivos e inquestionaveis, de que dependeria o futuro imediato do tal
leitor atento, ou melhor, iatrogenicamente ansi 0so.

*NE — In: Boletim da SPHM 1994; 9(4): 1-2.
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O relato do editorial em referéncia, bem como a nossa experiéncia pro-
pria, estdo cheios de exemplos gque constituem um quase anedotério. Quem
nado recorda os propalados beneficios do “jogging” e do exercicio fisico, que
acabou por vitimar precocemente com enfarte do miocardio o seu principal
impulsionador? Todavia, ndo € o exercicio fisico actuamente entendido
como um factor de risco de morte stibita? E que dizer da polémica gerada
entre 0 consumo de gorduras poli insaturadas e polinsaturadas? N&o é hoje 0
azeite componente obrigatério da designada “dieta mediterranica’, que se
diz proteger as artérias quando, ainda em passado recente, era um “diabo a
solta” nacirculagéo?

Muitos outros exemplos haveria para recordar, alguns dos quais citados
naquel e trabalho. Todavia, pelo menos dois aspectos ndo foram mencionados
pelos seus autores e que, a nosso ver, também muito contribuem para a con-
fusdo, sendo mesmo promiscuidade que se instalou na area de informagéo
médica.

Um desses factores tem a ver com a personalidade, valores éticos e/ou
ansia de protagonismo de alguns autores de trabalhos de investigacao clinica.
E hoje bem conhecida a farsa criada por BS Pons e Martin Fleischmann, dois
investigadores que, em conferéncia de imprensa, e antes de publicarem os
seus resultados em jornal cientifico, se arrogaram ao mérito da descoberta da
fus@o nuclear afrio (2). Um outro exemplo paradigmatico de fraude foi o da
pseudo-solucéo da rejeicdo dos transplantes proclamada por Summerlin em
1973 (3), ao exibir como crediveis areas de enxerto de pele escura em mur-
ganhos brancos que, afinal, ndo eram mais do que o resultado dos seus dotes
de pintor com caneta de feltro preto...

Nagueles e muitos outros casos a fraude caracteriza a competitividade
do meio, que exige resultados a todo o custo. Nem que seja por disso depen-
der a atribui¢do de subsidios e bolsas de investigagao.

Uma outra vertente também ndo focada refere-se a alguns pretensos
investigadores que, ndo tendo interesses directos em determinados resulta-
dos, se aprestam a tercar armas e a esgrimir argumentos em publico, sim-
plesmente porque sd0 pagos para isso. E, todavia, esta posicdo até seria
defensdvel (como profissao), ndo fosse 0 caso de assentar, Ndo raras vezes,
em resultados movedicos e, portanto, cientificamente discutiveis. Na reta-
guarda dessa intervencdo encontram-se, obviamente, interesses comerciais
gue ultrapassam, em muito, o &mbito social da Salde e a perspectiva acadé-
micada Ciéncia.

A sabedoria e 0 senso comum recomendam que ndo se dramatizem
situacBes velhas como 0 Mundo: sera melhor toleré-las, pois que ndo ha for-
¢as humanas que as consigam corrigir.

Aparentemente, a Salde e a Ciéncia entraram (definitiva e irremedia-
velmente?) no mercado de valores, possibilitando empregos “topo-de-gama’
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a um sem-nimero de agentes de formacdo plurifacetada. Paradoxa mente,
porém, o progresso (pelo progresso) da Ciéncia, ou a melhoria da qualidade
de vida e do estado de salide de cada individuo ser&o objectivos secundérios.
Nunca como agora foi a Ciéncia tdo dirigida para resolver situacfes concre-
tas, para ser utilitéria, nem a Salde tdo utilizada para vender servigos ou dar
azo ao florescimento de empresas privadas que se propdem, por exemplo,
gerir hospitais publicos (que todos diziam ser deficitarios).

Também ndo se afigura que a populacdo tenha os seus problemas de
salide mais resolvidos: o regresso das pandemias que se julgavam extintas e
0 agudizar das pragas mais modernas é desafios que asfixiam o Homem e a
Sociedade, numa ameaca de retorno a épocas primitivas.

H4, de facto, alguma coisa de muito errado neste circuito que envolve a
Salde e a Ciéncia. Julgamos que este problema é suficientemente importante
para justificar uma pausa para reflexdo por parte de todos os que comungam
0 espirito solidério e ajusteza de propésitos. As Sociedades Cientificas acti-
vas na area médica serdo um espago adequado para essa reflexdo e exemplo.
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Na Teia dos | nter esses Financeir os*

Os interesses financeiros sdo parte do meio em que se desenvolve e é
condicionada a actividade cientifica. Embora ndo seja um fenémeno novo,
actualmente a Ciéncia constitui um mercado importante e, também, uma fon-
te de rendimentos substanciais para determinados sectores econdmicos. A
ciéncia médica ndo se afasta da regra, em particular a que coexiste na inter-
face daindustria farmacéutica e, mais modernamente, da biotecnologia.

Por exemplo, constituem interesses financeiros as vultuosas somas dis-
pendidas durante anos na pesguisa e comercializacdo de um dado farmaco
gue, em condi¢cdes normais do mercado, acaba por recuperar 0s gastos e
aumentar o patrimoénio das empresas promotoras. Do mesmo modo, sdo inte-
resses financeiros as verbas gigantescas mobilizadas pela industria biotecno-
I6gica, na obtencdo e aplicacdo (diagndstica ou terapéutica) de moléculas
obtidas por recombinacdo genética. Sdo iguamente parte desses interesses
financeiros todos os sistemas de difusdo (escrita ou telematica) dos resulta-
dos cientificos obtidos, em especia 0s que evidenciam maiores oportunida
des de aplicacdo e/ou comercializacdo imediata, ou que provém dos princi-
pais centros de pesquisa e dos investigadores mais reputados. Por via da
fama publica destas sumidades, uma conferéncia que profiram ou um artigo
gue publiquem podem provocar hecatombes na bol sa.

As empresas que actuam na érea da biologia molecular e da biotecnolo-
gia, muitas das quais fundadas ou comparticipadas por investigadores, aca-
bam por estar sujeitas a uma competitividade feroz, onde néo faltam golpes
Sujos e espionagem tecnoldgica. Assim, ndo surpreendera que algumas edito-
ras disputem os trabalhos desses investigadores ou que o0s contratem em
exclusividade, (pelo menos para que ndo publiquem noutros jornais). Podera
suceder que determinado artigo seja mais facilmente aceite pelos 6rgaos
consultivos de determinados jornais do que por outros, embora a valia sgja
semel hante, diferindo apenas na origem dos seus autores e respectivos vincu-
los ou interesses. Dai que algumas editoras estejam a exigir uma declaragdo

*NE — In: Boletim da SPHM 1995; 10(1): 3-4.
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prévia dos autores em que estes atestam ndo representarem nem terem objec-
tivos comerciai s nos artigos submetidos para publicacéo.

E bem conhecida a importancia que os editores de jornais cientificos
mais conhecidos (bem como agéncias promotoras de investigacdo, indlstria
biotecnoldgica e farmacéutica e, naturalmente também, os investigadores),
atribuem aos indices de citaco e de impacto que classificam regularmente as
suas publicacdes. A razdo é simples: o jornal mais citado coincide frequen-
temente com o que publica artigos mais oportunos, ou que redine nos seus
0rgaos consultivos, entre os colaboradores habituais, os cientistas que lide-
ram as correntes em voga. Por essas e outras razfes, esses jornais seréo os
melhores, os que vendem mais, e isso significa mais dinheiro.

E prética corrente em bastantes universidades norte-americanas a “ caca’
aos talentos, neste caso representados pelos investigadores mais produtivos
em teméticas rendiveis (pelo menos, potencialmente). Alids, 0 mecanismo
assemelha-se bastante ao utilizado pelos sectores desportivos dessas ou
outras universidades, no que se refere a contratacdo das “ estrelas’ de basgue-
tebol ou do basebol. Quem tem mais dinheiro e oferece melhores condicdes
de trabalho fica com o “astro” na sua equipa. Num sistema suportado por
financiamentos adequados a todas as extravagancias, € natural que a mobili-
dade dos cientistas para os lugares onde Ihes garantam melhores condicdes
financeiras e de trabalho acabe por criar dois pélos: de um lado os centros
mais ricos e que, por isso, conseguem os melhores cientistas e, no outro
extremo, 0s gque ficam com o resto.

Aparentemente, 0 mercado da Ciéncia é promissor bastante para asse-
gurar a continuidade do sistema, pelo menos enquanto os resultados derem
lucro. Porém, os primeiros sinais de tempestade vém sucedendo-se héd ja
alguns anos, pré-anunciados pela compra (ou fusdo) de empresas de renome
internacional por outras pouco ou nada conhecidas. Teme-se que as empre-
sas que ndo investem na investigacdo, e se limitam a comercializar produtos
criados e patenteados por outras, procurem (e consigam) adquirir as accoes
destas Ultimas. Por conseguinte, o futuro poderd ser complicado para todos
0s intervenientes, sejam estes representados por empresas com interesses
directos ou indirectos na ciéncia biomédica, sgjam os cientistas ou as univer-
sidades em que trabalham, ou ainda as sociedades cientificas em que se con-
gregam.

As empresas internacionais que mais subsidios atribuem e mais apoios
conferem aos investigadores, ingtituicdes e sociedades, estédo preocupadas
com a sua propria estabilidade e potenciais alteracdes internas nos centros de
decisdo. Por sua vez, os governos de diversos paises estdo a criar limitagdes
crescentes a essa industria, quer reduzindo as comparticipacdes nos custos
dos produtos farmacéuticos e biotecnoldgicos (o que diminui substancial-
mente 0 seu consumo pela populagdo mais carenciada de recursos), quer



106 J. Martins e Silva

autorizando a venda de genéricos (de qualidade ainda questionavel). Adicio-
nalmente, e com o0 argumento da ética na “ponta da caneta’, 0s governantes
aprestam-se a reduzir drasticamente o apoio que a industria (sobretudo a
farmacéutica) atribuia a realizagdo de projectos desenvolvidos nas universi-
dades, bem como a realizacdo de congressos organizados por sociedades
cientificas.

Em consequéncia daquel e movimento de tenaz, produto de uma conjun-
tura prépria do mundo da Financa e, também, do controlo das despesas
publicas com a Salde, existe hoje um sério risco de desertificacdo de toda a
actividade cientifica que ndo se insira nas prioridades “ governamentais’ e/ou
gue ndo tenha retorno econdmico. Naturalmente que esse risco se acentua ao
limite nos paises que, como 0 NoSSO, PoUco ou hada investem nas ciéncias da
sallde e/ou ndo incluem as actividades de investigac&o no projecto orcamen-
tal das institui¢des universitarias. Por uma razao muito simples. é que nesses
paises também ndo havera tradicbes de investigacdo, nem empresas que lide-
rem o mercado da producdo. Dai que as medidas governamentais, ao cuida-
rem da poupanca publica sem protegerem a Unica fonte de recursos que
assegura a funcionalidade de um conjunto de sectores que teima em sobrevi-
ver, val ter 0 “efeito de eucalipto”, ou sgja, seca-a.

Também se podera temer que, na teia de interesses financeiros, as
sociedades cientificas (com as suas reunides e publicagdes) e muitos grupos
de investigadores venham a ser vitimas indefesas de uma “aranha estlpida’.



16

A Falécia da Prioridade Cientifica*

Neste ultimo Verdo li um livro curioso da autoria do norte-americano
John Kenneth Galbraith, tido e considerado como um dos mais destacados
economistas contemporaneos. Naguela obra, intitulada “ The Culture of Con-
tentament”, Galbraith defende a tese de que todas as sociedades tendem para
a satisfac8o imediata dos seus anseios, e pdem de lado o que as perturba,
bem como o pensamento alongo prazo, o qual pode nuncavir a ser concreti-
zado. Por outras palavras, a “cultura do contentamento” € exteriorizada pela
resisténcia as mudancgas, a reforma, enfim, a tudo o que colida, atrase ou
impeca o desfrute dos interesses, do padréo de vida acangado e o conforto
adquirido pelas comunidades mais favorecidas. E aqui, precisamente, que se
situa a peca fundamental da questéo: a cultura do contentamento é defendida
implacavel mente pelas classes dominantes e, também, por aqueles cuja com-
pensacao (ou interesses) esta assegurada, embora essa posi o possa ser pre-
judicial atoda a sociedade e, em particular, as subclasses sem voz e desfavo-
recidas. Se por alguma circunstancia, o poder governante tende a corrigir a
situacdo, subsidiando ou apoiando 0s grupos mais fracos da sociedade, é
sabido que dai tém resultado tremendas resisténcias por parte dos que se
habituaram a estar “ contentados’; mesmo quando aguelas medidas correcto-
ras tendem a beneficiar claramente a sociedade ou a viabilizarem-lhe a
sobrevivéncia.

Alguns meses mais tarde, em pleno Outono, tive a oportunidade de visi-
tar uma universidade privada de Amesterddo e, a propésito, fui informado da
estratégia e meios que estdo a ser desenvolvidos na Holanda para a criagdo
de um sistema de investigacdo cientifica que se pretende de alto nivel. Aten-
dendo a que os subsidios oficiais e privados disponiveis para a pesquisa
cientifica na area biomédica sdo insuficientes para a qualidade visada e
objectivos defendidos, foi decidido redistribuir 0 mesmo orcamento pelos
centros que of ereciam maiores garantias de desenvolverem com éxito projec-
tos aceites como 0s mais prioritérios. Desta “original” solucdo resultou a

*NE — In: Boletim da SPHM 1996; 11(3-4): 3-5.
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criacdo de Institutos (virtuais) de Investigacdo Biomédica orientados para
meia diizia de objectivos predefinidos, que concentram apenas cerca de 10%
de todos os investigadores seniores dos centros universitarios em actividade
no momento.

Dagui resulta que cerca de 90% dos investigadores ficardo reduzidos a
projectos “menos prioritarios’, ou segja, dificilmente encontrardo quem os
subsidie. Curiosamente (ou talvez ndo) todos os objectivos prioritérios agora
defendidos tinham ligac&o potencial a industria ou a aplicagdes tecnol 6gicas
com retorno comercial. Eventualmente, os resultados alcangardo os proposi-
tosiniciais: nivel elevado de desempenhos, testemunhado por valores maxi-
mos de indices de citagdo. Da mesma “cgjadada’ talvez consigam um
segundo objectivo (politicamente) irrecusavel: ainvestigacdo pagar-se-d a s
propria. Se o sistema funcionar, sera atingido o “nirvana’ da induzida ou
recomendada (embora ainda ndo imposta) associacdo universidade-industria,
por viada* ciéncia por encomenda’”.

Numa antecipacdo natural dagqueles propdsitos, cujo conceito alastraem
velocidade acelerada pela Europa sem fronteiras, chegara o dia em que o
progresso cientifico da Medicina sgja comandado por um catalogo de pro-
blemas biomédicos ou clinicos a solucionar no momento. Para esse objectivo
seré natural antever organizagtes publicas e privadas a competirem por pro-
jectos com dividendos garantidos, embora talvez revestidos (por pudor) nas
designagdes herméticas em que o “diaecto” cientifico é fértil, para disfarce
dos objectivos comerciais.

De acordo com o que se assiste actualmente, julgo que muita daquela
ficcdo j& estd plenamente instalada também entre nos. Na realidade, os gru-
pos cientificos subsidiados pelo Governo continuam a ser escassos e talvez
tenham mesmo diminuido, de acordo com as Ultimas estatisticas oficiais. Por
sua vez, os projectos merecedores de subsidios mais elevados privilegiam
areas de accdo consideradas prioritarias pelas agéncias financiadoras. Na
altura prépria, os beneficiados garantiram meios para infra-estruturas vultuo-
sas e asseguraram a perenidade da méo-de-obra qualificada, por via de can-
didatos a mestrados, doutoramentos e pds-doutoramentos. Naturalmente que
desta pequena multiddo de investigadores, acompanhados de um *“dote”
financeiro aprecidvel para as Institui¢des de acolhimento, reconhecidas pela
Unica agéncia financeira governamental com o selo da pertinéncia e da qua
lidade cientificas, acabara por resultar um crescendo de publicacfes e de
resultados qualificados, num ciclo de expanséo crescente.

A menos que se admita que os fins justificam os meios (0 que, por
razbes Obvias, ndo é decerto pacificamente aceite por muitos dos interve-
nientes no processo), havera que reconhecer 0 mérito dos propositos. E evi-
dente que alguns dos nuicleos cientificos cresceram e continuam a aumentar
de importancia no panorama nacional. Todavia, tendo por liquido que os
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recursos financeiros ndo aumentardo muito mais do que no presente e em
passado recente, sucederd um dia o inevitavel: para que o crescimento de
alguns centros de investigagdo possa continuar, outros deixardo de existir.
Nesta selecgdo natural, os mais fracos (ou menos influentes), menos “priori-
tarios’, ou que tém menos publicacdes no estrangeiro em revistas de elevado
impacto cientifico, ou qualquer outrarazdo “pia’ que seja aduzida pelos ava
liadores das agéncias financiadoras, seréo implacavelmente abatidos, isto é,
ndo financiados. Aqui, em Portugal como na Holanda e, muito provavelmen-
te, também em muitos outros paises com idénticos critérios para a politica
cientifica em vigor. Em aternativa, ndo havendo ateracdo substancial no
sistema e nas verbas disponiveis para a investigacdo, podera atingir-se o
equilibrio, ou sgja, nenhum cresce e todos estagnam.

Entretanto, o que sucede aos que ficaram pelo caminho sgam centros
de investigacdo ou investigadores isolados que um dia se deixaram entu-
siasmar pela procura da verdade e do rigor através da investigagdo cientifi-
ca? Refiro-me aos que beneficiaram de bolsas de investigagdo ainda como
alunos finalistas, e/ou como candidatos a mestrados e/ou doutoramento €/ou
para pés-doutoramento. Actualmente contam-se por centenas e, decerto,
muitos deixaram de ter lugar em qualquer centro de investigacdo. Serviram
de méo-de-obra para que os centros de acolhimento atingissem metas insti-
tucionais que Ihes garantiram novos financiamentos e mais-valias. Também
beneficiaram com isso, adquirindo formacdo p6s-graduada potencialmente
atil. Porém, por viverem em Portugal e ndo haver escape profissional para as
posicdes alcancadas, resta-lhes, aos trinta anos de idade, participar em todos
0S concursos publicos, na luta por um lugar qualquer que lhes garanta 0 sus-
tento individual e a formacdo de uma familia. Sera que o fim dltimo da
actual politica cientifica € gerar fantasias de investigagdo e desperdicar
investigadores?

Havendo alguma tendéncia (externa ao meio) para considerar a Ciéncia
COMO UM exercicio pouco mais que esotérico cujo produto sai mais barato
comprar no exterior e também, por ser politicamente oportuno atribuir uns
“tostBes’ para que esses grupos minoritérios ndo desaparecam por completo
das estatisticas oficiais, foi atingido o estado de “contentamento socia”. De
facto, sendo a Ciéncia uma actividade dispendiosa e de resultados imprevisi-
veis, sendo os investigadores, por natureza, pouco dados a contemplacbes
econdémicas sobre o custo-beneficio dos financiamentos investidos, afigura-
-se dificil que a investigagdo cientifica seja considerada pela maioria dos
governantes como um bom investimento politico. Na, realidade, os resulta-
dos agora publicitaveis dificilmente (ou quase nunca) surgirdo enquanto os
gue autorizaram o financiamento da investigacdo estiverem no poder. Por
outro lado, os resultados aparecerdo amanhd, mas serdo os impostos de hoje
gue 0s Vao pagar.
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N&o havendo em Portugal tradicdo cientifica, perspectiva cultura vin-
cada e crencainabalavel em que o progresso e o futuro pertencem aos grupos
e as nagdes que investem fortemente na Educacdo e na Ciéncia, sera de
temer que a visdo de rasgo gque se desgjaria se quede pelo “contentamento”
paroquial dos que continuam a ser beneficiados, ja que “dos fracos ndo reza
ahistéria’.

Ou havera ainda esperanca para algo que mobilize a comunidade cienti-
fica, que abra perspectivas aos que foram perdendo a possibilidade de traba-
Ihar em projectos menos prioritarios, menos mediéticos, quica menos na
moda, mas também igual mente importantes? A resposta esta no Governo que
financia, mas depende também (e muito) da Comunidade Cientifica, que
devera ser menos acomodada e menos isolacionista na defesa das suas con-
viccdes, e mais imaginosa nas suas reivindicagoes.
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O Conceito e o0 Substrato*

As referéncias pouco animadoras que vém a publico sobre a operacio-
nalidade e produtividade dos centros de investigacdo nacionais sdo, afinal,
como que a repeticdo estragada de um filme visto e revisto e que, de cada
Vez que passa, recebe criticas e apreciacdes sensivelmente idénticas do
mesmo publico. Todavia, até este grupo de apreciadores revivalistas da
cinemateca dos Irméos Max, do Bucha e Estica, do Charlot e tantas outras
personagens gque deliciaram 0s Nossos avos, 0S NOSSOS pais, e a nos proprios,
acaba por se extinguir biologicamente, ou adquirir novos interesses e refe-
réncias. Do animatografo até aos filmes que incluem cenas de realidade vir-
tual, hoje banalizadas, medeiam muitas dezenas de anos e sucederam-se
geracOes de fas incondicionais. Julgo que ndo serd surpresa para ninguém
que a maioria dos jovens nascidos na década de 70 desconheca ou ndo apre-
cie particularmente os actores e os filmes que atingiram o cume dos éxitos e
0 pico das audiéncias nos anos 30, por exemplo.

Esta diferenca néo residira na menor qualidade dos realizadores e auto-
res dos primérdios da 72 Arte. Pelo contrério, muitos dagueles filmes sdo
obras de arte, verdadeiras preciosidades de museu e, como tal admiradas. O
gue mudou entretanto foram as perspectivas, as expectativas e as circunstan-
cias que fazem cada época, que definem os cenarios e moldam os individuos.

Por razdes semelhantes, falar da investigacdo nacional e das suas carén-
cias tradicionais ja ndo surpreende ninguém, nem provoca qualquer emogao
especial. E como que um fatalismo, talvez parecido ao que afecta os ilhéus
gue teimam em ndo mudar-se para 0 continente ou aos que sofrem de uma
doenca cronica. O fatalismo e a resignagdo andam de méos dadas. A habi-
tuagdo instala-se, e um encolher de ombros passa a ser a resposta a qualquer
hipotética sugestdo de mudanca ou de esperanca de um futuro melhor. Dai
gue o doente conformado com a sua sorte tenda a acreditar mais nos mila-
gres do gque nas novas terapéuticas que a Medicina lhe anuncia.

Os investigadores nacionais, 0s docentes universitarios para quem a
investigagdo cientifica € uma componente indissocidvel de labor natural, e

*NE — In: Boletim da SPHM 1997; 12(1): 3-6.
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todos os jovens esperancosos que tém a curiosidade, a motivacdo e a capaci-
dade para a investigacdo cientifica, representam estratos diferentes de um
grupo especia habitualmente classificado sob a designacdo genérica de
“recursos humanos’. E, para estes recursos humanos também ha perspectivas
diferentes quanto a realidade da investigacdo nacional, que variam entre o
cepticismo dos veteranos e 0 entusiasmo inocente dos mais jovens. Para
estes do Ultimo grupo, o entusiasmo que foi alimentado por um suporte
monetério transitério tende a cessar no termo do projecto. Neste trgjecto ins-
tavel, com frequéncia sedimentado por producdes cientificas de grande qua-
lidade, havera algumas escapatdrias profissionais, na realidade porém muito
escassas e nem sempre consenténeas as qualificagdes técnicas entretanto
adquiridas. Infelizmente, a principal saida profissional que hoje se oferece as
centenas de jovens gque foram arregimentados pel 0s sucessivos programas de
investigacao, preparados e financiados por agéncias europeias, continua a ser
adocéncia, nem sempre universitaria mas a que existe.

A carreira de investigacdo é, entre nés, uma realidade anquilosada (ou
em extincéo?), que oferece pouqguissima abertura aos mais jovens. Também,
ndo h& nem se prevé que sejam criadas ou instaladas em Portugal unidades
de investigacdo tecnol 6gica, nem aindlstria nacional parece sensivel a gabi-
netes de estudo com investigagdo propria. Dai que para 0os mais jovens e
entusiastas investigadores o futuro pouco tenha a of erecer.

Quanto aos “veteranos’ atrés referidos esta tudo dito. O Unico centro de
investigagdo cientifica ndo estatal, que foi uma referéncia inquestionavel
durante cerca de trinta anos, esta em profunda reestruturacéo, visando objecti-
vos ainda pouco clarificados. Os laboratdrios de investigacdo do Estado sdo
estruturas rigidas, envelhecidas e pouco ou nada receptivas a grandes desafios
cientificos Por outro lado, as universidades ndo recebem verba para investigar
e para produzirem ciéncia mas, virtualmente s, para desempenharem fungdes
de ensino. E o paradoxo instalado e sacralizado o de pretender que cabe a Uni-
versidade criar, preservar, transmitir e dar aplicacdo a Ciéncia, enquanto se lhe
atribui somente orcamento para pagar a “agentes de ensino”, a pessoa nao
docente (em nimero restrito e envelhecido) além de um resquicio de orcamen-
to (na generdidade menos de 10% do total) para consumos (em que se
incluem naturalmente equipamentos e materiais para investigacao, telefone,
agua e luz, e nem sempre chega para tanto). Salvam-se deste desastre as verbas
conseguidas por (alguns) centros de investigacdo com projectos aprovados
através do Ministério da Ciéncia. E também por esta via que grande parte dos
jovens investigadores usufrui de bolsas de pds-graduacao, participando acti-
vamente nainvestigac&o realizada pelas universidades.

Entretanto, nos centros nacionais onde € propiciado o desenvolvimento
e a formagdo dos jovens investigadores, ndo ha capacidade para os mante-
rem, pelo menos os mais brilhantes. Geragfes sucessivas de bolseiros come-
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cam a revezar-se pelos mesmos centros de investigacdo, sempre a comeca:
rem do zero, com 0s inconvenientes que dai resultam nos projectos mais
complexos e no crescimento institucional .

No termo dos seus projectos e das bolsas que os sustentam, os jovens
investigadores que atingiram graus elevados de pericia e capacidade rendivel,
“saem para 0 mundo”, para um futuro incerto. Ha noticias de alguns que aca
bam por ser captados por centros de investigacdo estrangeiros, onde adquirem
posi¢des de rel evo, essencia mente por ndo haver aternativas em Portugal.

Por este modo, o Pais, por via dos sectores governamentais responsa-
veis, esta desperdicando de modo inconveniente e irreparavel as mais-valias
gue, entretanto, laboriosamente, foi conseguindo através de formacdo de
jovens investigadores. Nao se vislumbra a planificagdo estratégica para a
criacdo de pdlos de desenvolvimento que absorvam a nata dos novos investi-
gadores para objectivos especificos pré-definidos. Digamos que 0 acaso esta
a funcionar na sua plenitude, num sistema com aparéncia neo-liberal mas
gue, no fundo, ndo passa de mera anarquia. Uma posi¢éo confortével, decer-
to relaxante para quem gere 0s macrocenarios nas atas esferas, mas que nao
deixa de ser “suicidaria’.

E neste palco em que se entre cruzam investigadores com qualificacéo
distinta (carreiristas, burocratas, investigadores por ineréncia e cientistas de
grande qualidade), a par com posicionamentos individuais diversificados
(que variam entre o céptico, o cinico e o idealista), e expectativas profissio-
nais e de vida igualmente diferente (entre a posicéo vitalicia e o desempenho
aprazo) que estd a ser gerada a ciéncia nacional. Ciéncia muito boa e tam-
bém arremedos do que, com alguma boa vontade, se podera designar por
producdo cientifica.

E o cenério em que se individualizam os “fazedores’ da ciéncia e outros
gue ndo passam de “animadores’, a par com alguns que se assumem (ou S&o
ungidos) na posicao de juizes, sem esquecer ainda os que, pelo cargo que
ocupam, exercem (total) poder discricionario. E o cendrio em que se definem
as prioridades, se cimentam “lobbies’, e se da vida ou estrangula uma carrei-
ra, a actividade de um grupo, umaideia.

No fundo, os intervenientes do sistema tendem a actuar (sine die?) entre
dois pdlos, um que designamos por substrato e 0 outro por conceito, que deve-
riam estar interligados mas que, narealidade, se afiguram desconectados.

O substrato podera ser definido pela esséncia do ser, o fundamento das
suas realidades; na perspectiva bioquimica o substrato € a substancia a ser
transformada no produto de reaccdo. Porém, qualquer das perspectivas serve
para associar a designacdo do substrato a qualidade intrinseca do investiga-
dor ao longo da sua vida e actividade. O investigador pode ser excelente, o
substrato intelectual para o processo cientifico ser de primeira grandeza e, no
entanto, a sua producéo ser insignificante, ou 0 seu trgjecto ser demasiado



114 J. Martins e Silva

curto ou irregular. Tudo dependera dos constrangimentos do sistema e das
perspectivas que vierem a ser definidas sobre o seu trabalho.

Atenda-se a producdo cientifica da generalidade dos universitarios de
carreira que cumprem honestamente os deveres definidos pelo Estatuto da
Carreira Docente Universitéria e se restrinjam aos meios disponibilizados
pelo Orcamento Geral do Estado as suas unidades. Todavia, nem 0s recursos
disponiveis sdo suficientes nem o tempo que sobra das obrigacfes pedagdgicas
e administrativas é de molde a permitir-lhes outras actividades relevantes.
Fundamentalmente por isso, os docentes universitarios mais sobrecarrega
dos, que constituem um numeroso contingente de investigadores nacionais,
s80 0s que menos investigagdes de topo realizam. Paradoxamente, a pro-
gressdo académica ndo atende as tarefas administrativas, valoriza pouco a
componente pedagdgica e baseia-se quase sO ho nimero de publicactes
cientificas e no respectivo factor de impacto. Por analogia, sera como pre-
tender que alguém acerte na “mouche” com uma espingarda, quando rara-
mente tem possibilidade de exercitar a técnica do tiro ao alvo. O resultado &
inevitavel mente pouco eficaz.

Se o0 conceito idealizado ndo se fundamentar na realidade, se ndo hou-
ver um plano estratégico que dé resposta ao “como, porqué, quando e
como”, ndo havera substrato que resista a tanta inépcia. Havendo possibili-
dades e sorte, o investigador encontrara outro local de trabalho. Em alterna-
tiva cumprira a rotina ou 0 desemprego. Sem um projecto perspectivado no
espaco e no tempo, 0 que de positivo vier a acontecer sera pontua e, mais
cedo ou mais tarde, também um lastimével desperdicio.

Serd mais importante criar futuras promessas da Ciéncia, investigadores,
aptos de realizarem uma clonagem com os olhos fechados mas que, ao fim de
3, 5 ou 10 anos ndo tém onde continuar a trabahar? Ou, em alternativa, sera
preferivel investir no fomento generalizado dainvestigacdo, em todaa Univer-
sidade, criar-lhe condigdes de actuacdo realista, para uma formacdo que ensina
apensar e araciondizar através da experimentacéo, para a resolucéo de pro-
blemas novos? As grandes prioridades deverdo ser apoiadas consi stentemente.
Todavia, seré pelo fomento da investigacdo na pré-graduagdo que se chegara a
uma sociedade nova, mais organizada, globamente mais inovadora e com
actividade mais perduravel do que agora se antevé.

Héa quem admita que o problema fundamental do nosso sistema deriva
daincapacidade de previséo, planeamento e gestédo com perspectivas institu-
cionais, a par com uma grande riqueza de perspectivas individuais. Ou sgja,
do substrato que existe contrapde-se a caréncia de conceitos que 0 aprovei-
tem e justifiguem nos seus propésitos. Daqui que, num sistema que ndo mos-
tra vontade nem capacidade para mudar, havera sempre muito mais utiliza-
dores do que fazedores de ciéncia. A repeticdo dos queixumes e das
insuficiéncias serd o cendrio mais 6bvio a que, tal como aos velhos filmes, ja
nos habituamos sem emog&o especial.
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A Propdsito da Avaliacdo da Universidade
edo Inadiavel Fomento da I nvestigacao Cientifica*

1. Em 25 de Junho pp. decorreram na Reitoria da Universidade de Lisboa
as 2% Jornadas de Avaliagdo (as 1* haviam sido realizadas em Abril de 1996).
Do programa constaram intervengdes genéricas e a apreciacdo de trés cursos
de licenciatura da Universidade de Lisboa (Letras, Farmécia e Ciéncias). Dei-
xando de lado os problemas especificos a cada um dos cursos analisados, bem
COMo 0s aspectos a corrigir no sistema de avaliagdo (inevitdveis num meio que
ndo estava, e decerto continua a ndo estar, preparado para se submeter a um
controlo de qudidade), as 2% Jornadas da UL puseram em evidéncia uma
lacuna fundamental no processo: a apreciacdo a capacidade cientifica e a res-
pectiva producdo eram matérias omissas no questionario. Na redidade, talvez
aprincipa critica afazer-se aos moldes em que esti a decorrer a avaliagdo das
Universidades sgja a de se limitar quase s6 ao produto educacional, deixando
de lado as restantes missdes proprias da Universidade: a investigacdo cientifi-
cae aprestacdo de servicos a comunidade, e aintervencéo cultural.

2. A persistir neste caminho — que parece ser a (infeliz) opcéo burocra-
tica tomada nos organismos em que se debate (e decide) a convergéncia dos
modelos do ensino superior — ndo havera outro resultado sendo a progressiva
transformacdo da Universidade num sistema profissionalizado virtualmente
sO para a transmissdo de saberes. Eventualmente (querendo admitir ainda
alguma duvida de retorica) arazéo fundamental est& nos orcamentos restriti-
VOs que estdo a ser impostos a Universidade, com base no nimero de alunos
matriculados e ndo dos objectivos e/ou projectos educacionais, cientificos,
comunitarios e outros a que deveriam corresponder.

3. Por conseguinte, enquanto a Universidade continuar a ser uma institui-
cdo preferencialmente orientada para a fase terci&ria do ensino, a avaliacéo
continuaraa ndo incluir mais do que a apreciacdo dos cursos ministrados.

*NE —In: Agendada FML, 1997; 68:1-2.
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4. Pela mesma razéo, a Universidade continuara a néo receber or¢camen-
tos para actividades que ndo sgjam as do ensino.

5. Dissociar da Universidade actua a investigagdo cientifica, entregan-
do esta a unidades especificas autonomizadas (ou quase), também ndo sera
melhor solugdo. H& actualmente no Pais experiéncia suficiente sobre a situa-
¢do funcional dos laboratérios de investigacdo que ndo estegjam abertos ao
fluxo constante de estudantes, da pré e ou da pds-graduacéo.

6. Apesar de imensas dificuldades, € na Universidade Portuguesa que
sobrevivem alguns centros de investigacdo, a grande maioria ainda prove-
niente do tempo do INIC, a que acrescem outros mais recentes criados pelo
Programa Ciéncia e PRAXIS XXI. Da avaiacdo realizada ha cerca de um
ano ao tecido cientifico nacional ficou comprovado gque a grande maioria das
unidades de investigagcdo mais produtivas continuam sedeadas nas Universi-
dades publicas.

7. Nas referidas 2% Jornadas da UL, o representante do Ministério da
Ciéncia e Tecnologia, a propdsito da Avaliacao as Unidades de Investigacéo,
deixou bem expresso um conjunto de dificuldades imputéveis ao actual fun-
cionamento das Universidades, que constituem reais constrangimentos a
produtividade cientifica. Entre outras limitacdes foram adiantadas as cargas
lectivas e os periodos escolares excessivos a que os docentes (alguns dos
guais teimam em ser investigadores nas horas vagas) sdo obrigados, as reco-
nhecidas dificuldades (sendo mesmo impossibilidade) em contratar novos
investigadores, os obstaculos a mobilidade institucional dos investigadores,
as caréncias de apoio técnico e administrativo, entre outros lastimaveis cons-
trangimentos.

8. A andlise anterior teve ainda 0 mérito de desnudar um sistema de
contradicfes inconciliaveis que, ndo obstante, persistem contra a légica do
razoavel. Em primeiro lugar, € pretendido (pelas tutelas e pela comunidade
civil) que a Universidade assuma responsabilidades directas num conjunto
de actividades que lhe sdo natural mente implicitas, em que seinclui ainves
tigacdo cientifica. A promocado académica, por exemplo, tem por base a
apreciacdo curricular, na qual prevalece a producdo cientifica do candidato.
Todavia, o docente (a que é exigida producao cientifica) ndo dispde virtual-
mente de meios para arealizar.

9. Para desenvolver investigacdo, o docente (que de acordo com o Esta-
tuto da Carreira, devera ser também um investigador) terd que concorrer com
um projecto credivel aos concursos abertos (de longe em longe) pelas agén-
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cias financiadoras externas, que lhe exigem, no minimo, ter curriculo apre-
ciavel, experiéncia concreta no assunto e poder trabalhar em instalagdes pro-
vidas de meios e instrumentos adequados, de preferéncia em equipa cientifi-
camente idonea. Se nada disto for possivel, naturamente que ndo ha
financiamento nem havera producéo cientifica, exceptuando para uma mino-
ria. Na generalidade dos casos, a actividade de docente universitério ficar-se-
-4 pela transmissdo dos saberes (criados, desenvolvidos e publicados) por
outros mais afortunados, em geral extra-fronteiras.

10. Os nucleos de ciéncia que existem sdo excepgdes que confirmam a
regra. O crescimento da investigacao cientifica, sem prejuizo das responsabi-
lidades de ensino, tera de assentar numa realidade de meios e funcionalida-
desinstitucionais, previstos e garantidos a tempo.

11. Para tal, os orgamentos a atribuir a investigaco universitéria nao
poderdo restringir-se exclusivamente (como sucede agora, através do Minis-
tério da Ciéncia) as solicitacdes requeridas para a ciéncia de topo. A Univer-
sidade, sob pena de se auto-amputar definitivamente da misséo lata que lhe
compete, para que a ciéncia se renove e 0 progresso suceda, devera estimular
0s nucleos de exceléncia a par com a prética sistematizada do aprendizado
cientifico.

12. Sera irredista pensar que em cada estudante universitario ha um
cientista latente. Muitos dos estudantes que procuram as Universidades satis-
fazem-se somente com a possibilidade de um estatuto social que Ihes garanta
uma vida agradével. 1sso ndo obsta, porém, a que a preparagdo educacional
para essa finalidade passe por uma metodologia prépria, em que se cultiva a
duvida permanente e se exige a demonstracdo para cada facto, em que a
aprendizagem da accdo segja metodicamente antecedida pela reflexdo. Para
esses propésitos nada melhor do que a experimentacéo, a pesquisa individual
tutelada para forjar o carécter de futuros licenciados, conferir-lhes seguranca
no conhecimento e preparéa-los para solucionarem as dificuldades futuras da
profiss3o.

13. Pelo fomento da investigacéo, também a Faculdade de Medicina de
Lisboa podera adquirir pujanca respeitavel entre as suas congéneres mais
afamadas. Serd pelo fomento sistematico da investigagdo junto dos seus alu-
nos, em particular dos que se voluntariam entusiasticamente para o fazerem,
que a FML vera crescer uma pléiade de médicos cientificamente mais cultos
e de investigadores de primeira linha, uns e outros “encorpando” uma Facul-
dade de Medicina com mltiplos niicleos de exceléncia. Foi com esta pers-
pectiva no horizonte que a Iniciacdo a Investigacdo foi concebida como
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maodulo de ensino da nova disciplina de Introducéo a Medicina do plano de
estudos do 1° ano, e que a realizagdo de Projectos e de Estagios de Investi-
gacdo (laboratoriais e clinicos) sejam acgdes acreditadas nesse plano curri-
cular. Foi também com aquela perspectiva que parte das verbas das propinas
recebidas de 1994 a 1996 estd a ser aplicada (por decisdo aprovada em
Assembleia de Representantes) no fomento directo de pequenos projectos de
investigacdo experimental, a realizar por alunos da FML gue, mediante con-
curso aberto, mereceram aprovacdo do GAPIC e do Conselho Cientifico.

14. Foi ainda com essa perspectiva, que a FML propds junto da Reitoria
gue o equivalente a 2% do orcamento anual fosse aplicado a actividades de
investigacdo. O concurso recentemente aberto pela Reitoria para projectos a
desenvolver, no minimo, por trés das unidades orgéanicas da Universidade de
Lisboa indica que se estd no bom caminho, ou sgja, no caminho para uma
Universidade que efectivamente procura produzir ciéncia. A proposito, des-
tague-se com satisfacdo que a FML esta representada em 7 dos 8 projectos
apresentados a concurso.

15. Foi também com igual objectivo que se obteve a anuéncia expressa
da Senhora Ministra da Sallde, autorizando que os alunos da FML e jovens
docentes ligados a carreira hospitalar possam concorrer desde agora a pro-
jectos no ambito daguele Ministério.

16. Finalmente, serd com essa perspectiva que se aguarda que 0s orga-
mentos futuros a atribuir a FML incluam expressamente uma rubrica para o
fomento da investigacdo cientifica, que possibilite a continuacdo deste pro-
jecto revitalizante. A concretizar-se 0 que esta em andamento havera razdes
para admitir que a FML, assim como a UL, est8o a recuperar o tempo perdi-
do. Havera entdo motivos para que a Avaliagdo Externa inclua legitimamen-
te a producdo cientifica global de cada unidade e ndo apenas a de alguns
escassos Centros de Estudos, como agora acontece.
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Reflexdes sobre o Financiamento da | nvestigacdo M édicar

A divulgagdo do Orcamento de Estado previsto parao Ministério da Cién-
cia e Tecnologia em 1999 constitui uma boa noticia, quer para os investiga
dores quer para as institui¢cdes que tém na prética cientifica uma das suas prio-
ridades. E uma boa noticia também para os investigadores nacionais e para o
Pais, pelas perspectivas que se abrem e pelo posicionamento mais consentaneo
as realidades do proximo milénio, em gue o conhecimento e a educacdo serdo
polos fundamentais e indissociaveis do desenvolvimento humano e social.

Todavia, em nimeros absolutos, comparativamente aos valores médios
comunitarios especificados para a ciéncia e tecnologia, na generalidade basea
dos em valores de riqueza muito superiores, 0s 44 milhdes de contos orcamen-
tados para a ciéncia nacional, apesar de representarem um aumento de 26%
relativamente a 1998, sdo ainda muito pouco para um Pais onde o atraso con-
tinua a ser grande, onde rareiam as estruturas vitalizadas e, essenciamente,
onde falta cultura cientifica. Por outro lado, ndo € possivel ignorar que o inves-
timento concedido para a ciéncia naciona continua a ser inferior a alguns dos
défices orcamentais entretanto registados em outros sectores nacionais. No
pressuposto (indiscutivel) de que o progresso tem de assentar na cultura cienti-
fica e nos resultados da respectiva aplicacéo tecnol égica, conducente ao reali-
nhamento da conjuntura nacional no quadro do desenvolvimento comunitério
da educacdo, da ciéncia e do bem-estar socio-econdmico, € evidente que o
investimento agora anunciado fica muito aquém do exigivel.

Grande parte das verbas continuarg, decerto, a ser distribuidas a centros
e projectos propostos pelas Universidades, reflectindo a tendéncia dos anos
anteriores. De acordo com os estudos compilados pelo Observatério da
Ciéncia e Tecnologia do Ministério da Ciéncia e Tecnologia entre 1988 e
1995, 0 ensino superior continua a ser o principa contribuinte para a forma-
¢do da despesa total (34% em 1995), e, também o sector que tem mais pes-
soal (38% em 1995) envolvido em actividades de investigacdo e desenvol-
vimento, ndo obstante estes indicadores terem diminuido relativamente a

*A —In: Revistada FML 1999; Sérielll 4 (1): 5-9.
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1992. Em 1995 registava-se um aumento de peso relativo das Instituices
Privadas sem Fins Lucrativos, em evolucdo crescente desde 1988. No seu
conjunto, agqueles dois sectores (publico e privado) apresentavam em 1995
uma diminuicdo da despesa, absoluta e relativa (de 32 milhdes de contos em
1995 para 34,8 milhGes em 1992). Daqui € sugerido que os 44 milhdes de
contos pré-atribuidos em 1999 representam uma intengdo (politica) de corri-
gir o gue ndo estava bem e deslizava para pior. Comparando valores e des-
contando a inflagcdo, o aumento do investimento anunciado perdera algum
significado, ndo obstante ser um passo auspicioso na remodelacdo concep-
tual das prioridades nacionais, presentes e futuras.

Ainda com referéncia aos indicadores de 1995 (Quadro 1), as ciéncias da
salde (onde os organismos da ciéncia e, também, os da educacdo e da salide
incorporaram, por critérios administrativos muito discutiveis, as éreas médicas
e biomédicas, a par com as ciéncias farmacéuticas, da nutricdo, enfermagem e
outras), eram as que menos despendiam em investigacdo e desenvolvimento
(9%). No conjunto das outras cinco areas cientificas, quatro (ciéncias exactas;
ciéncias naturais; ciéncia da agricultura, silvicultura, pecudria, caga e pescas,
Ciéncias sociais e humanas) apresentavam valores aproximados (entre 12 a
16%), enquanto as ciéncias da engenharia e tecnologia se salientavam desta-
cadamente das restantes, com 34% da despesa total. N&o ha noticia de que as
despropor¢des indicadas tenham sido ateradas até ao presente e, também, com
vistaa aplicacdo do orcamento para 1999.

Quadro | —Despesa total evalor relativo em investigagdo
e desenvolvimento por area cientifica ou tecnoldgica (pregos correntes)

Dominios (I)D(is)g gjgﬁ) (%)
Ciéncias da Agricultura, Silvicultura, Pecudria, Caga e Pescas 12.028,1 16
Ciéncias da Engenharia e Tecnologia 24.784,0 34
Ciéncias Exactas 8.789,8 12
Ciéncias Naturais 9.750,5 13
Ciéncias da Salde 6.952,2 9
Ciéncias Sociais e Humanas 11.346,8 15

Fonte: “Principais Indicadores da Ciéncia e Tecnologia em Portugal 1988-1995", Obser-
vatério das Ciéncias e da Tecnologia, Ministério da Ciéncia e Tecnologia.

E sabido que o investimento para ciéncia, atribuido quase exclusiva-
mente pelo Ministério da Ciéncia e Tecnologia, tem privilegiado duas ver-
tentes afins, uma representada pelos centros de investigacdo e desenvolvi-
mento tecnoldgico de nivel superior, sendo a outra vertente constituida por
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incentivos directos (individualizados) a formacao de técnicos e investigado-
res. Os apoios a formacao circunscrevem-se, quase em absoluto, aos candi-
datos que se propdem estagiar nos tais centros pré-definidos e com projectos
financiados, directa ou indirectamente, pela mesma agéncia. As licenciaturas
na area das ciéncias exactas, que exigem um estagio no fim do curso, tém
beneficiado particularmente daquel es apoios, através de bolsas de iniciacdo a
investigacdo concedidas aos alunos finalistas. Naquela e noutras areas afins,
o financiamento de bolsas para mestrado, doutoramento e, agora também,
para pos-doutoramento, criaram uma renovada dindmica e capacidade fun-
cional nos centros universitérios de acol himento.

Aquela conjuntura de interesses e possibilidades, verificada na generali-
dade das areas cientificas, ndo tem existido para as ciéncias da salide. Restrin-
gido o problema a Medicina, sobressaem desde logo algumas limitages que
muito tém dificultado a obtencéo de financiamentos e, por consequéncia, o seu
desenvolvimento cientifico. O recrutamento de licenciados com formagdo ndo
médica para fungdes de investigacdo e/ou docéncia nas instituicdes de ensino
médico vem proporcionando condicfes funcionais muito mais favoraveis ao
desenvolvimento dainvestigagdo meédica. Podera afirmar-se que o crescimento
da producdo e da qualidade dos trabalhos executados naguelas instituicles, a
par com a consolidacdo de algumas areas de exceléncia, esta a ser potenciada
pela criacdo de equipas de trabalho multidisciplinar que incluem médicos e
investigadores com outros tipos de formacao académica.

O interesse e investimento da industria farmacéutica na pesguisa médi-
ca, frequentemente divulgados junto do grande publico a par com generali-
zacdo dos ensaios clinicos desenvolvidos por médicos, tém criado ideias
infundadas sobre a f&cil acessibilidade dos financiamentos para a realizagao
de investigacBes naquele dominio. A insisténcia nagquele tipo de noticias, e
as multiplas possibilidades de divulgagdo de resultados escol hidas pelas mul-
tinacionais que competem em mercados comerciais gigantescos a escala
mundial, acaba por se acompanhar de efeitos perversos. E dai comum acris-
talizacdo de ideias incorrectas a que se seguem decisoes institucionais tam-
bém erradas. Na prética, toda a comunidade cientifica — e por arrastamento,
também os organismos publicos responsaveis pela atribuicdo do financia-
mento em ciéncia — adquiriram a convicgdo de que a investigacdo médica
decorre numa outra dimensdo, em que ndo existem dificuldades em verbas
para os trabal hos programados.

A crenca generalizada (embora ndo declarada) de que a investigacdo em
Medicina congrega facilmente apoios financeiros das mais diversas fontes,
nao passa de uma falécia a corrigir. Embora esses apoios de facto existam,
havera a sublinhar que sdo virtualmente todos dirigidos para equipas médi-
cas gue desenvolvem estudos relacionados com novos medicamentos, a
introduzir ou recém-introduzidos no mercado, e em novas linhas de ac¢do
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terapéutica. Na generalidade trata-se de investigagdo concreta e respeitavel,
aplicada a problemas clinicos no &mbito das situacdes patoldgicas mais fre-
quentes e/ou preocupantes. E uma modalidade de investigag&o td importan-
te como a que, em outros dominios, conduz ao desenvolvimento da uma
patente ou cria uma nova tecnologia. Em ambos os campos, os estudos clini-
cos ou clinico-laboratoriais conduzem a aplicacBes comerciais desgjadas e,
decerto, facilitadas e apoiadas com desvelo por governos atentos aos resulta-
dos econémicos. Subjacente aguele tipo de investigacao clinica, precedendo-
-aadiversos niveis de profundidade, existe a“outra” investigacéo médica ou
biomédica, em grande parte néo relacionada com o estudo de novos farma-
cos e, também, eventualmente dissociada das teméticas classificadas como
prioridade cientifica pelas agéncias financiadoras, nacionais e europeias.
Este tipo de investigacdo, em grande parte biomédica, enfrenta dificuldades
inimaginaveis de financiamento.

Qualguer que seja 0 dominio cientifico parece evidente que os objecti-
vos e desempenhos dos investigadores tendem a adaptar-se aos recursos e
perspectivas em campo. E por isso compreensivel o entusiasmo vivido nas
&reas que dispdem de melhores condi¢des de trabalho ou de que resultam
maior prestigio e poder, cientifico e/ou pessoal. A escolha desses campos
podera ter sido fortuita, isto &, ja constituia 0 seu trabalho quando, um dia,
por critérios nem sempre conhecidos, foi decidido apostar fortemente naque-
le dominio. Em alternativa, a op¢ao podera ter sido oportunista, desencadea-
da pela atraccéo por financiamentos, condicdes e resultados seguros €, ipso
facto, conducente a consolidagdo também segura de uma carreira profissio-
nal, de uma reputagcdo cientifica e de um poder pessoa iguamente mais
seguros. No fundo, resume-se a prética da investigagdo para um reconheci-
mento pessoa a prazo, de preferéncia rdpido. De acordo com um inquérito
dirigido a comunidade cientifica portuguesa, ainvestigacéo em profundidade
e a que garante resultados concretos revelaram-se como as preocupacdes
mais frequentes dos inquiridos, independentemente do seu grau profissiona
e dacarreira, fosse docente ou de investigago.

A procura do reconhecimento pessoa vem reforcar a estratégia oficial,
que visa a consolidacd em profundidade de conjuntos teméticos pré-
-definidos, a desenvolver preferencialmente em alguns centros de investiga-
¢do, na generalidade pré-determinados. Todavia, a tendéncia para o “cienti-
ficamente correcto” por parte dos investigadores tendera a conduzir a um
menor interesse por outras éreas de pesquisa, €/ou a uma diminuicéo sensivel
das respectivas capacidades de desenvolvimento. Em ambos os casos, ha que
prever a diminui¢do de novas area de investigagdo, com eventual prejuizo
para ainovacdo no sistema.

Analisando a fraccdo de financiamento que vem sendo atribuida a area
das ciéncias da salide desde 1988, e comparativamente a todos os principais
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dominios referenciados, ha a concluir que a Salde continua a ocupar uma
posicdo manifestamente secundaria na politica cientifica nacional. Todavia,
ainda de acordo com os estudos realizados em 1993, ndo parece, haver pro-
porcionaidade entre o financiamento e a produtividade das diferentes areas
cientificas em consideracéo. Neste ponto, as ciéncias da salde revelaram-se
muito mais produtivas (qualitativamente e quantitativamente) do que todos
os restantes dominios cientificos (Quadro 1), o que mais realca a discrepan-
cia com a percentagem de financiamento que lhe vem sendo atribuida atra-
vés da agéncia financiadora naciona. Isto é a uma maior produtividade
cientifica, que se calculou ser cerca de duas vezes superior a da média
nacional, corresponde o financiamento mais baixo do conjunto.

As razBes para aguela desproporcéo estdo por esclarecer. Os relatérios
do inquérito de 1993 a comunidade cientifica portuguesa ndo se eximiram a
sugerir que a elevada produtividade das ciéncias da salide se baseava no tipo
de investigagdo realizada (que seria “ estudos clinicos ou hospitalares’) e nas
“caracteristicas especiais dainvestigacdo naguela area’. Tendo em conta que
as médias foram ponderadas por critérios qualitativos, extensivos a todos os
outros dominios, e considerando que a produtividade das ciéncias da salde
era patente tanto em publicagbes como em accdes de internacionalizacéo
cientifica reconhecidas e acreditadas, havera a concluir que a especificidade
da Medicina n&o justifica as diferencas verificadas e, muito menos, a injusti-
ca do sub-financiamento que Ihe € atribuido parainvestigagao.

Quadro || —Comparacéo da produtividade média por investigador
nos principais dominios cientificos

Dominios M édia do nimero de pro-
dutog/cientistas*
Ciénciasda Agricultura, Silvicultura, Pecuaria, Caga e Pescas 42,4
Ciéncias da Engenharia e Tecnologia 38,6
Ciéncias Exactas 41,0
Ciéncias Naturais 448
Ciéncias da Salide 115,7
Ciéncias Sociais e Humanas 37,6
Meédia global 47,6

Fonte: J. Correia Jesuino (coordenador) “A Comunidade Cientifica Portuguesa nos
Finais do Século XX”. Celta Editora, Oeiras 1995.

* Média ponderada em funcdo da importancia relativa da contribui¢do: publicagdo em
revistas (nacionais ou estrangeiras), publicagcdo em livros (cientificos ou técnicos), capi-
tulos em livros (nacionais ou estrangeiros), relatérios ndo publicados, comunicacfes a
reunides cientificas ou patentes (no pais ou no estrangeiro).
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Curiosamente, segundo aguele inquérito, apenas 5,5% dos investigado-
res nacionais estavam de acordo com os critérios cientificos gerais que
vinham sendo referidos na época, enquanto cerca de 70% néo acreditavam
na existéncia de uma politica cientifica definida para o Pais.

Em alternativa, poder-se-a especular que o sub-financiamento crénico
das ciéncias da salde resulta de opcBes politicas bem definidas, embora tal-
vez baseadas em critérios discutiveis. Um desses critérios resultaria da aven-
tada facilidade que os investigadores em salide teriam em congregar recursos
financeiros de fontes privadas. Um outro critério, ndo menos credivel, busca-
ria argumentos em raizes econémicas, nesta perspectiva, seria mais facil-
mente privilegiada ainvestigacdo em éareas tecnol dgicas, conducentes a apli-
cacles no desenvolvimento industrial e sbcio-econdmico, do que em éareas
ndo rendiveis. Na realidade, quase 50% dos investigadores nacionais inquiri-
dos concordavam com os critérios de financiamento preferencial em areas
prioritarias para o desenvolvimento do Pais.

A conotagdo habitual do desenvolvimento a producdo da riqueza podera
justificar a posicdo cimeira em que as ciéncias com implicacdo tecnoldgica
adquiriram na distribuicdo do financiamento para investigacdo. Por razbes
inversas, a producdo das ciéncias médicas ndo origina riqueza. E também
conhecido de todos de que o avanco médico beneficia a espécie humana
mas, em simultaneo, esta a tornar insustentaveis os encargos financeiros com
a saude. Inclusivamente, alguns dos campos de investigacdo bioldgica e
médica mais sofisticados sdo também aqueles que estdo a gerar ondas de
desconfianca e contestacéo de natureza ética junto da popul agéo.

Nestes termos de comparagdo, em que num dos pratos da balanca esta
um factor que d& emprego, riqueza e cultura, enquanto no outro lado se
encontra um factor que conduz a maior despesa e a maiores problemas, é
facil de prever o sentido da decisdo final. Essa decisdo tem sido efectivamen-
te tomada pel os 6rgéos decisores do financiamento da investigacéo cientifica
nacional, ao relegar o dominio da Medicina para a Ultima posicéo entre as
areas beneficiadas. E, embora as &eas médica e biomédica, classificadas
como prioritérias, ndo sofram restri¢des significativas com aquela politica, ja
0 mesmo ndo podera dizer-se de todas as restantes teméticas, colocadas em
posicdo dificil ou a beira da extincdo por falta de financiamento a que o
dominio da salide demonstrater direito.

A investigac8o em projectos desenvolvidos por individualidades cienti-
ficas e segundo as normas de competitividade internacional € somente uma
das modalidades do que podera e se justifica vir a ser a politica de financia-
mento das ciéncias na formacdo médica. Ha razbes para admitir que o
desenvolvimento da ciéncia médica nacional requer um impulso adicional,
pelo qual sejam ndo sb proporcionadas condicdes logisticas mas, sobretudo,
capacidade e potencialidades para a formacéo de jovens cientistas médicos.
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O desenvolvimento de apoios e programas especiais para o fomento da cul-
tura cientifica na formacdo médica tera de constituir uma prioridade, a
incluir também, no ambito do financiamento para as ciéncias da salde. Para
que haja efectiva investigacdo médica em futuro proximo ha que cuidar do
seu fomento intensivo durante a pré-graduag&o.
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Didlogo Ciéncia e Arte— Singularidades e Conver géncias*

Introducédo

Cada manifestacdo do espirito humano — sgja uma interpretacao histori-
ca, uma obra literéria, uma observacdo ou um acontecimento cientifico —
reflecte a sua época, pelo que o desenvolvimento cultural e cientifico decor-
rerd através de um encadeamento de etapas. Thomas Buckle no século X1X,
e depois também Isaiah Berlin no século XX, conjecturaram que aguela
sucessao de acontecimentos e factos tenderia previsivelmente para um refor-
¢o da ordem, do método e da lei, em que o inexplicavel numa determinada
épocaviraaser inteligivel no futuro (1, 2).

N&o obstante as convicgOes manifestadas e as tentativas unificadoras
entretanto desenvolvidas, particularmente desde o século XIX, subsistem as
diferencas nos objectivos, métodos e perspectivas entre as ciéncias naturais e
as humanisticas. René Descartes tera iniciado no século XVII aguela polémi-
ca, ao recusar semelhangas entre 0 método racional que conduz a descoberta
da “verdade’ através de principios e leis fisicas e matematicas e, por outro
lado, os estudos histéricos, que considerava uma amé gama de factos, cronicas
e missivas isoladas, sem fundamento claramente dedutivo ou indutivo (3).

Por seu lado, a arte € um tipo especifico de actividade humana, que,
pela sua diversidade e a heterogeneidade, tem caracteristicas semelhantes
aquel es estudos histéricos. O talento do artista, assim como o dos historiado-
res, orienta-se no sentido da associagdo de pormenores, na captacéo das dife-
rencas e semelhancgas, na representacéo do invisivel que a experiéncia con-
segue distinguir e, depois, expressa como pintura, escultura ou noutras
formas pléasticas. Em contraste com a homogeneidade e a unidade tendencial
do conhecimento que fundamenta as ciéncias naturais. Porém, no entender
de Kant aguelas caracteristicas ndo significavam que ambos 0s tipos de acti-
vidade humana fossem oponentes entre si, pelo contrério admitia a sua com-
plementaridade (4).

*A — In: “Passagens — 100 Pegas para 0 Museu de Medicind’, M Vaente Alves
(ed.), FML, Lisboa, 2005, pp. 184-188.
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Os objectivos e actividades que a natureza ndo produz e séo gerados
pela inteligéncia e labor humano sdo produtos da cultura (5). Por conseguin-
te, quer os estudos historicos ou humanisticos, como a arte nas suas diversas
expressdes, quer as ciéncias naturais e tecnoldgicas, entre outras, S80 mani-
festacBes culturais que, de uma forma ou outra se complementam.

Criatividade cientifica e prazer estético

A natureza e 0s mecanismos subjacentes a criacdo cientifica permane-
cem um mistério. Do mesmo modo continua por esclarecer a actividade
cerebral que conduz ao acto da criacdo artistica, bem como o prazer estético,
guer do criador quer de quem contempla a obra por aquele produzida.

A concepcao de um equipamento para o estudo de determinada proprie-
dade ou representacdo material ou biolégica (p. ex., um microscopio, um
electrocardiografo, ou um espectrometro de massa) ndo €, por Si, uma Cria-
cdo artistica. O cientista ou “técnico” pretendem, essencialmente, uma fer-
ramenta que possibilite a obtencdo de resultados especificos, que permita a
observacdo de factos que confirmem ou, pelo contrério, contradigam uma
hipétese ou umalei estabelecida. Pela experiéncia obtida é comum assistir-se
asimplificacdo ou ao progressivo aumento de complexidade do equipamento
em causa, relegando os modelos anteriores para trabalhos menores ou, sim-
plesmente, para a prateleira dos objectos que perderam utilidade.

Porém, pela apreciacdo daguelas pegas, desde a original até a mais
recente, a cada uma estd associada uma historia de sucessos e insucessos
cientificos, quer no seu dominio quer também a dos outros dominios que
contribuiram, directa ou indirectamente, para o contexto conceptual e ou
evolucdo instrumental.

Para uma melhor clarificagdo do exposto, tomem-se como exemplo os
estudos que conduziram ao desenvolvimento cientifico da espectroscopia e
dos instrumentos que Ihe estiveram associados, e cujos antecedentes remon-
tam decerto ao arco-iris que, durante milénios, tera sido observado pelo
homem com um misto de admiracéo e temor. Depois terd sentido curiosida-
de em conhecer a origem do fenédmeno. Todavia, 0 primeiro esclarecimento
sobre 0 seu significado veio a acontecer somente em 1666, quando Isaac
Newton demonstrou que a luz solar podia ser decomposta numa sequéncia
continua de cores, denominando esse fenémeno por “espectro da luz’. Para
as suas observagdes pioneiras, Newton utilizou 0 seu génio e pouca coisa
mais. um feixe de luz que fazia passar por um pegueno orificio, uma lente
para o corrigir, um prisma para dispersar o feixe e um ecré onde projectava o
espectro luminoso resultante. Na prética, o instrumento elementar concebido
por Isaac Newton continha, sem ele o saber nem prever, a esséncia dos futu-
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ros espectroscopicos, em que a andlise da luz constituia o principio do domi-
nio cientifico da espectroscopia (6).

Cerca de 150 anos mais tarde, W. Herschel (1800) verificou que parte
da radiacdo solar ndo visivel constituia a zona dos infravermelhos enquanto
JW. Ritter (1801) observou que as radiacdes podiam estender-se ao outro
extremo do espectro luminoso, a zona da ultravioleta. Alguns anos mais tar-
de Joseph Fraunhofer (1814) descobriu 0 processo de quantificar o espectro
luminoso através das linhas espectrais nele detectadas, com o auxilio de
prismas construidos com vidros diferentes ou com fendas em sequéncia
Estava criada a base quantitativa da espectroscopia, que possibilitava a
medi¢do do comprimento de onda das linhas espectrais.

Outros investigadores que trabalhavam no mesmo assunto desde o inicio
do século XX conseguiram, em laboratdrio, a observacéo das cores do espec-
tro consoante 0s elementos quimicos que estavam presentes na fonte emissora.
Fraunhofer morreu sem ter compreendido a origem daguelas linhas, hoje
conhecidas pelo seu nome. O conhecimento da natureza das linhas espectrais
foi resolvido por G. Kirchhoff que, juntamente com R. Bunsen, estabeleceu
gue cada substancia (elementar ou composta) tinha o0 seu espectro préprio, a
partir do qual se poderia inferir a respectiva composi¢ao quimica. Estava cria-
da a andlise espectroquimica da composi¢ao de materiais, actualmente aplica
da quer a corpos terrestres quer a estudos astrofisicos.

Os estudos e as doutrinas cientificas elaboradas sobre o assunto avanca-
ram aceleradamente a partir dos finais do século X1X, com destague para os
contributos de J.F. Bamer e J.R. Rydberg, tendo este demonstrado a vantagem
em expressar as linhas espectrais dos el ementos quimicos pelos valores da fre-
guéncia (em lugar do comprimento da onda), primeiro porque indicava uma
diferenca entre duas quantidades e, em segundo, porque permitiam medir a
frequéncia de emissdo por uma constante simples e essencial. A teoria quéanti-
ca concebida (em 1913) por Niels Bohr sobre o &omo de hidrogénio baseou-
-se naqueles conceitos, abrindo novas perspectivas a espectroscopia € aos
estudos sobre a estrutura do aomo, pela qual os protdes ocupam o nlcleo cen-
tral em volta do qual os electrdes se movem em orbitais circulares.

Deve-se a Arnold Sommerfeld a ateracdo daquele modelo planetério do
atomo, ao propor que os electrBes giram em Orbitas elipticas e ndo circulares
(embora posteriormente, também incluisse orbitais circulares e efeitos de
relatividade). Daquela perspectiva resultou a previsdo de riscas espectrais
baseadas nos efeitos relativos das Orbitas elipticas. Ndo haveria emissdo de
radiacdo (sob forma de um foté@o de energia livre), em fase estacionéria mas,
somente, quando um electréo transitasse de um orbital superior paraum mais
préximo do nicleo. Aquelas evidéncias sobre a estrutura atdmica foram
facilmente aceites e fundamentaram os resultados anteriores de Balmer,
Rydberg e outros; adicionalmente deram consisténcia a ideia de que a fre-
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guéncia de uma linha espectral representava a diferenca entre dois niveis
energéticos distintos. Daqui resultou o desenvolvimento da teoria quantica
por um conjunto de investigadores de nomeada do primeiro quartel do século
XX, como |. Schrodinger, W. Heisenberg, S. Goudsmit, G. Uhlenbeck, W.
Pauli e A. Einstein.

A espectroscopia moderna (de ultraelevada resolucéo) comegou com a
descoberta do laser (por G.H. Townes e A.L. Schawlow, 1958), que substi-
tuiu vantgjosamente as l&mpadas espectrais, assegurando radiages mono-
crométicas em todo o espectro Optico. A medi¢ao quantitativa do espectro de
radiacdo, tornado possivel por registo fotografico, esteve na base do método
espectrogréfico, cujos desenvolvimento e aplicacfes se fizeram sentir a par-
tir de 1920.

Ressalvando os primeiros instrumentos, que eram muito simples e de
construcdo artesanal pelos préprios investigadores, a tendéncia foi para uma
construcdo progressivamente mais cuidada. Na generalidade, todos os equi-
pamentos eram constituidos essencialmente por prismas (ou por redes), len-
tes e uma fonte luminosa, depois reforgada por um colimador e eléctrodos.
Assim que foi ultrapassada a barreira dos estudos laboratoriais para a sua
aplicagdo industrial, os componentes essenciais dos instrumentos passaram a
ser protegidos por invélucras com aspecto harmoni 0so.

Em qualquer dos casos, ndo suscitard dividas que o espirito criativo do
inventor se expressava num instrumento de pesquisa, objectivado para a reso-
lucéo de um desafio intelectual e ndo para ser objecto decorativo ou propdsitos
artisticos. Os resultados experimentais obtidos poderiam culminar ou ndo na
elaboracdo de uma generalizacdo doutrinaria, porém, nada impedia que o
equipamento para utilizacdo cientifica ndo tivesse uma expressdo artistica, em
gue a emocap criativa se conjugava com os objectivos definidos pela razéo.

A emocao da criatividade

Igualmente, pela contemplacéo dos desenhos de Leonardo da Vinci, ndo
€ possivel dissociar do esquema do corpo humano ou de um potencial enge-
nho voador a componente harmoniosa do artista que nos legou, também, a
Mona Lisa (7).

Em qualquer dos casos, o cérebro do artista e ou do cientista estabele-
cem intencdes, constroem representactes do que observam ou pretendem
realizar, imaginam o seu aspecto e funcionalidades finais, seleccionam os
componentes que julgam mais adequados e coerentes aos fins pretendidos e,
somente depois, passam a sua concretizagao.

Citando Changeux, “a arte explora as predisposicdes do nosso cérebro
para criar relacdes entre razdo e prazer” (8). E sabido que na ciéncia s30
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pesquisados factos objectivos, depois ordenados em modelos subsequente-
mente aceites e registados em funcdo da realidade; nesta continuada pesquisa
da explicacdo ou solucdes, a componente cognitiva € potenciada pela inova-
¢80 que incentiva a descoberta. O cientista devera sentir prazer com a sua
actividade e podera aceitar com satisfagdo ou rejeitar os resultados que dela
obtém. No entanto, a arte e a ciéncia continuam a ser diferentes nas metodo-
logias que usam e nos objectivos que pretendem: as ciéncias naturais tém
exigéncias de precisdo ndo atingidas nem pretendidas pelas manifestactes
artisticas.

Ciéncia e arte sdo formas diferentes de apreciar a mesma coisa (7), que
€ 0 mundo em toda a sua plenitude e diversidade coerente; acresce que
enguanto o artista sabe que somente através de combinacdes de materiais e
cores consegue transmitir de outra forma o que ja se conhece, em ciéncia ha
sempre um mundo desconhecido a frente, a aguardar revelacdo; 0 mesmo é
dizer que ndo hé limites ao conhecimento pela ciéncia nem ao seu contelido
durante a vida do investigador. Entretanto, numa pintura artistica ou num
poema sabe-se que tém um principio e uma conclusdo, a qual acontece na
vida do seu criador que assim a procurou e obteve.

Por outro lado, seja artista ou cientista, 0 homem aprecia as situacoes
consoante for a sua disposi¢cdo de momento. Um quadro artistico ou umateo-
ria cientifica, como produtos que sdo de actividades humanas distintas, cons-
tituem representactes percebidas pelo cérebro através de impul sos el éctricos.
O objectivo mental elaborado pelo cortex € a sintese de um conjunto de
observacfes analiticas prévias sobre cada uma das partes que constituem
essa teoria ou uma peca de arte. A sintese final podera agradar em determi-
nada situagdo ou, pelo contrério, ser menos apreciada noutro momento, con-
soante for o estado mental, a experiéncia adquirida e a disposi¢do do obser-
vador.

De acordo com Anténio Damasio, 0 organismo humano nasce provido
de mecanismos automaticos a que, progressivamente, sdo adicionadas expe-
riéncias culturais e sociais, configurando o conjunto de comportamentos do
ser (10). Por sua vez, 0 meio (ambiente e socia) influencia o homem e é
também por este modificado, num processo continuo de interaccbes e de
adaptacOes. Sera por isso natural que, em épocas diferentes, uma pintura ou
um equipamento sejam apreciados ou tenham utilizacBes distintas das origi-
nais.

Enquanto a estrutura e os produtos de investigacéo cientifica tendem a
anular a individualidade em favor de uma perspectiva universal, a obra de
arte é singular no seu significado, no sentido que Ihe foi dado pelo artista,
que pode ser inteligivel e interactuar (ou ndo) agradavelmente com o obser-
vador.
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A contemplacdo ndo tera de ser meramente passiva; ao requerer a inter-
pretacdo de sinais, a recriacdo de analogias e a compreensdo dos seus diver-
sos nivels de sentido, o prazer estético é racionalizado com sentido critico.
Neste processo de andlise-sintese intervém o cortex pré-frontal, em conexao
com as areas adjacentes temporo-parietais e também com o sistema limbico,
justificando-se assim as manifestacBes enunciadas (de prazer ou rejeicdo)
gue a contemplag&o da obra possa suscitar (11).

Igualmente, o criador da obra participara a véarios niveis prévios. A
intencdo de a executar segue-se um esguema mental, a configuragdo do que
pretende e por fim a sua representacéo final coerente. No conjunto, a criati-
vidade também associa o entusiasmo afectivo a racionalidade que acciona a
escolha de inten¢Bes e a forma da resolucéo, consenténeas ao plano que o
artista tem em mente. Por conseguinte, no processo de criagdo também have-
ra a participacdo do lobo frontal na elaboracdo da pré-representacdo e simu-
lacdo mental de uma obra que sgja do agrado do autor e esteja conforme o
seu sentido critico (12).

A habituag8o aos estimulos afectivos emanados de determinada obra
conduz ao cansago estético. Por si, esta sensaco constituird o incentivo para
uma renovada (ou tentada) criagdo de estimulos que (re) despertem a aten-
¢ao, quer do autor quer do observador. Neste processo intervém reacgdes
neuronais que associam 0S mecanismos anteriormente citados aos centros de
aprendizagem e de meméria, através dos quais 0 prazer (ou a sua negacao)
sgja suscitado pela percepcdo de estimulos que, sendo novidade, todavia
contém alguma componente ja conhecida (13).

O encadeamento prolongado de imagens renovadas, a que se associam
as componentes afectivas, consolidara o amadurecimento cultural do artistae
do observador, assegurando-lhe também o sentido critico. No fundo, é a
materializacdo de uma interac¢do inata, e também adquirida, entre os dois
hemisférios cerebrais; de um lado o cortex direito, mais ligado a percepgédo
global das imagens e a expressdo emaocional, enquanto no esquerdo esta
localizado os centros de audicdo, linguagem e actividade motora e que, por
isso, “calcula mais do que sente’. Por fim, da conexdo do cortex com o Sis-
tema limbico resulta a componente “prazer-rejeicao”, entre outras pulsdes
accionadas |ocalmente por encefalinas e endorfinas (14-16).

O significado das colecgdes museol 6gicas

Changeux prop6s que uma colecgdo de objectos, qualquer que sgja o
Seu tipo, representa a “expressao da faculdade cognitiva prépria do cérebro
humano, pelas quais este organiza a natureza e finalmente a domina”. Nesta
perspectiva parece aceitavel que se considere uma coleccdo como instrumen-
to de conhecimento.
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Simultaneamente, a coleccdo tende a adquirir uma nova faceta como vei-
culo de intercomunicagéo social, em que, pela autonomia adquirida, congrega
potenciais manifestactes interactivas e partilhadas, sgja através da exposi¢do
ou como nucleo de didogo sobre aspectos que lhe estdo directa ou indirecta
mente agregados, por ex., sobre acontecimentos contemporaneos, estilos,
aspectos culturais, cientificos e demais hipéteses de relacionamento pessoal.

Naguela perspectiva faz sentido que colecgdes com afinidade temética
sejam reunidas em estruturas organicas proprias, designadas por museus.
Nessas unidades seriam possibilitadas, favoravelmente, actividades interac-
tivas entre arte, humanidades e ciéncias, disponibilizadas a um publico inte-
ressado. Muito mais do que se limitar a exposi¢ao estética de pegas, 0 museu
temético devera fomentar didlogos, ilustrar a dindmica da criatividade e, pelo
seu relacionamento interdisciplinar, constituir um centro interactivo de cién-
cia e cultura, para usufruto e aquisicéo aplicada do conhecimento especifico
e universal, passado e contemporaneo (8).

Num museu constituido fundamentalmente por pecas de conotacdo
cientifica devera ser patente a histéria dos conhecimentos intrinsecos, a sua
origem e evolugdo. Também seriailustrativa a revelacdo das insuficiéncias e
limitagbes de que resultaram 0s novos equipamentos, a par com as frustra-
¢Oes vividas e 0s momentos de inspiracdo para a solucéo procurada pelo
investigador. Seria excelente que os museus da ciéncia e do conhecimento
contribuissem para desmistificar a ideia de que o cientista € um demiurgo,
um triunfalista arrogante das suas ideias e resultados, um ser sem alma nem
interesses humanistas. Por fim, seria importante que o progresso dos conhe-
cimentos e das obras pela ciéncia coexistisse harmoniosamente com mani-
festagOes culturais definidas por padrdes diferentes de evolucéo, completan-
do-se entre s simultaneamente e, deste modo, contribuindo para novas
sinteses universalistas.

Uma colecgdo museol 6gica devera ser representativa de uma época, de
uma ciéncia, de uma escola artistica, de uma actividade ou de outras matri-
zes socioculturais. Nessa perspectiva, cada coleccdo contribuira para o
patrimonio intemporal do conhecimento, permanentemente acessivel a gera-
¢Oes sucessivas da popul agéo.

Em prol do Museu de Medicina

Por consequéncia, também oferece total |egitimidade a existéncia de um
Museu de Medicina, ndo s por abranger potencialmente um historial que
remonta quase as origens do homem como, huma dimensdo mais realista,
configura as etapas mais significativas da sua evolucéo ao longo dos séculos
e, em particular, os principais marcos da ciéncia médica.
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Os critérios que definem a importancia de um equipamento ou de uma
peca no contexto da histéria médica sdo tanto mais dificeis e precérios quan-
to mais préximos estiverem os factos a que se referem. O tempo constitui um
filtro insubstituivel na avaliagcdo do que foi representativo, ou ndo, para o
progresso da Medicina. Todavia, hada impede gque as colecgdes de museu
configurem o testemunho de um passado cientifico que os contemporaneos
julguem ser relevantes de momento, mesmo que deixe de o ser num futuro
indefinido. Essencialmente, importa que a temporaidade de cada peca
exposta sgja reforgada pela historia da sua concepcdo e utilidade, bem como
do conhecimento que Ihes esteve associado ou originou. Em nossa opini&o,
somente naquele enquadramento cada pega do museu da Medicina sera uma
fonte de conhecimento interactivo, a ser analisado pelos actuais e futuros
meédicos e outros cidaddos motivados.

Cumpre aos contemporaneos zelar pela preservacdo do testemunho da
ciéncia médica no periodo da sua actividade, sem o que parte da meméria de
cada época se extinguira. As raizes histéricas de cada etapa da ciéncia médi-
ca ndo podem ser cortadas como se 0 passado ndo estivesse na génese do
presente, € como Se 0S acontecimentos e progressos actuais tivessem resulta-
do da “geracéo espontaned’. Lamentavel mente, a tendéncia para a continua-
da“invencdo daroda’ tem sido uma constante ao longo da histéria. A atitu-
de dos que se recusam a conhecer 0 passado e concedem importancia
somente ao presente e ao futuro revela, afinal, uma visdo arrogantemente
limitativa da perspectiva do conhecimento. Em sua substitui¢do reclama-se
uma abertura ndo preconceituosa sobre 0 progresso que mudou 0 mundo e a
revisitacao de factos arquivados em periodos remotos.

A exposicdo “Passagens’ organizada pela Faculdade de Medicina de
Lisboa no Museu Nacional de Arte Antiga demonstra a vitalidade de um
projecto institucional que, através de uma seleccdo de pegas representativas
de vérios campos do seu trabalho e investigacdo, culminara num futuro
Museu de Medicina. Com a intervencéo colaborante dos responsaveis ante-
riores e actuais das unidades daguela Faculdade, o0 Museu de Medicina cons-
tituir-se-4, naturalmente, numa nova “sala de aulas’ aberta ao contexto histé-
rico de cada sector e do desenvolvimento do saber aplicado as ciéncias
médicas e a prética clinica.

No ambito do Museu de Medicina, a Faculdade podera revelar aos alu-
nos, médicos e populacdo interessada o significado do seu patriménio e a
importancia que representa a preservacao da sua memdria, para que o futuro
aconteca com bases solidas e coerentes. Porque, como alguém disse, “um
povo sem memdria € um povo sem futuro”.
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Poderd Haver a “Divulgacdo da Cultura” Entre N6s?*

N&o sera demasiada pretensdo realcar as importantissimas fungbes que
as Sociedades Cientificas desempenham na promogao da Ciéncia, Cultura e
Arte entre os seus membros. As Sociedades que n&o o fagam, que ndo privi-
legiem e fomentem a intercomunicagcdo com 0s seus socios, que ndo difun-
dam noticias especificas ou relacionadas com os seus objectivos, que ndo
suscitem o debate (quica polémico) ou que ndo estimulem a actualizacdo dos
conhecimentos junto dos seus associados sd0 entidades moribundas ou em
vias de extingéo.

As Sociedades Cientificas ocupam um lugar impar e insubstituivel —
porgue equidistantes, multifacetadas e pluri-institucionais — no panorama
cultural do homem de Ciéncia ou da Tecnologia. O espago criado para a
apresentacdo de resultados, a oportunidade dai derivada para uma discussao
descomplexada de complacéncias e subordinagbes mediocrizantes, sdo
razbes que fundamentam a necessidade de apoios individuais e colectivos
gue visem a prevencdo e desenvolvimento desses “portos de abrigo” do pen-
samento e da reflexdo positiva.

Por esses e outros argumentos similares, ha que considerar as Socieda
des Cientificas como potenciais porta-vozes do sentir e vontade dos seus
membros, eco do pulsar de vivéncia que as anima.

Todavia, avivéncia da generalidade das Sociedades Cientificas nacionais
ndo € hoje tarefa facil. As maltiplas dificuldades que caracterizam o nosso
(dis) associativismo e as inimeras solicitacBes que requerem a atencdo dos
seus associados, somase 0 peso esmagador das caréncias mais diversas,
aumenta a investida de uma burocracia impiedosa (que, entre outros paradoxos
risiveis, confunde as Sociedades Cientificas com Sociedades Comerciais), e
tornam-se asfixiantes os encargos mais basais de qualquer associacdo que
cumpra o minimo das suas obrigacdes, que é 0 comunicar com 0S Seus sOcios.

No presente, atinge dimensdes escandal 0sas 0 que se passa com 0S por-
tes de correio sgja para uma vulgar carta ou para envio de uma publicacéo

*NE - In: Boletim da SPHM 1991; 19:1 e 14.
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periédica. Os encargos-base duplicaram e é virtualmente impossivel obter
informacdes precisas sobre 0s mesmos, por parte do pessoal dos Correios e
Telecomunicagdes. HA Sociedades Cientificas que ja ndo tém possibilidade
de custear os portes de correio, relativos as suas publicaces o que, obvia
mente, sera 0 comego de uma caminhada sem futuro.

A situacdo é grave e, tanto quanto se sabe, atinge profundamente toda a
Sociedade Portuguesa— individual, institucional e empresarial. Todavia, para
as instituicdes cientificas e educacionais — tradicionalmente secundarizadas
na capacidade econdmica intrinseca, € marginalizadas de ocasionais distri-
buicbes de “prebendas’ ou apoios que favorecem os sectores mais (visivel e
rapidamente) produtivos ou acarinhados pelo Poder — 0 problema é ainda
mais grave: constitui um verdadeiro desafio a sua sobrevivéncia.

Naturalmente, quase tudo que o Homem cria tem solucdo. Por vezes
basta um pouco de inteligéncia, pelo menos, um traco de sensibilidade “ cul-
tural”. Em Espanha, aqui mesmo ao lado, parece que ambos os atributos
estdo presentes. As publicacdes cientificas que nos chegam as médos vém em
envelopes iguais aos Nossos, com a palavra “ Impressos’ num canto mas com
uma diferenca: um carimbo nele aposto diz “Divulgacion de La Cultura.
Reduccion 50%"!...

A preservacdo do tecido cultural e cientifico de que a nossa Sociedade
faz parte requer cuidados esmerados, atencdes constantes e estimulos cres-
centes. Esses cuidados passam pela criagdo de estruturas proprias que prote-
jam as associagdes cientificas culturais e educativas sem fins lucrativos.

De outro modo, a extingdo € inevitével e a aculturacéo labrega sera o
nosso destino; dele j& estivemos muito mais longe do que estamos agora.

A criagcdo de umataxa reduzida para“Divulgacéo da Cultura’ seriauma
medida inteligente, oportuna e que, atendendo aos baixos indices culturais-
-cientificos que nos caracterizam, até nem seria dispendiosa nesta actualida-
de governativa da privatizagao.
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Contribuigéo para a Cultura Cientifica*

1. ConsideracBes gerais

A criacdo do saber é reconhecida como uma das mais nobres e essen-
cials competéncias da Universidade. O novo saber consolida o repositorio de
conhecimentos acumulados e certificados pela experiéncia, acresce-lhes
modificagdes em extensdo e profundidade variaveis. Por via desta prética
secular podera afirmar-se que o conhecimento flUi e é moldado continuada-
mente, segmentando-se em verdades transitorias que influenciam em deter-
minado periodo o pensamento, 0 comportamento, a actuacdo e outras carac-
teristicas representativas da actividade humana. No pressuposto de que todo
e qualquer conhecimento tende a ser modificado pelas circunstancias, tam-
bém o contelido do que se transmite ou se aplica devera ser entendido em
plenatransitoriedade.

Uma das primeira e mais importantes li¢cdes a adquirir na Universidade
€ a de que ndo ha nem certezas nem dogmas, somente interrogacdes. E, no
espirito da divida permanente incentivada por Aristételes, é indispensavel
que cada membro da cooperacdo universitéria mantenha viva a sua curiosi-
dade pelos factos, que observe e procure com perseverancga novas explica
¢Oes, solucbes ou aplicaches para as certezas estabel ecidas.

A consolidacdo da pesquisa cientifica intraamuros, aém de contribuir
para um modelo institucional que privilegie a criacdo de conhecimento, con-
fere-lhe motivos justificados para a revitalizagcdo permanente de conceitos,
contetidos e préticas. A histéria contemporanea confirma que ndo ha evolu-
¢80 nem progresso social sem renovagdo cientifica. Iguamente, ndo ha cién-
cia qualificada ou relevante que provenha de instituicdes universitarias des-
providas de habitos e/ou recursos para a investigacdo. Por idénticas razdes,
as universidades mais prestigiadas pela qualidade do seu ensino, pela cultura
que transmitem e pela formagéo que conferem existem nos Paises que mais
incentivos concedem para ainvestigacdo e, por isso, mais e melhores condi-

*P—1In: “A Investigagdo Cientificana FML 1996-1998". Série Relatérios da FML,
2000; 3:vii-X.
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¢des suscitam para o florescimento e desenvolvimento da Ciéncia, seja esta
fundamental ou aplicada.

2. Antecedentesinstitucionais

Em 1911, por determinacdo governamental e gracas a uma pléiade de
professores insignes, a Escola Médico-cirtrgica de Lisboa evoluiu para um
novo conceito de formagdo médica, em que a aprendizagem clinica passou a
ser antecedida por uma solida preparacdo nos dominios das ciéncias basicas.
Nessa data, a Escola Médica foi transformada em Faculdade de Medicina,
constituindo uma das quatro unidades organicas da recém-criada Universi-
dade de Lishoa.

Dinamizada por nimero crescente de cientistas e clinicos prestigiados
gue, pelo seu muito esforco e saber, criaram a instituicdo que nos foi legada
e a que nos orgulhamos de pertencer. Por via de uma politica de horizontes
largos, a investigagdo cientifica encontrou terreno para se desenvolver e para
fundamentar um ensino de qualidade, pelo qual geracBes sucessivas de
jovens médicos obtiveram a sua formacdo. Durante décadas sucessivas, e
ainda até cerca dos anos 60, o prestigio da Escola de Lisboa constituia uma
atraccéo para nimero significativo de alunos de medicina das outras Facul-
dades do Pais, que agqui desgjavam concluir a sua licenciatura. Particular-
mente, 0 desenvolvimento dos estudos neurol6gicos e da angiografia cere-
bral por Egas Moniz, Unico prémio Nobel de Medicina nacional, arelevancia
da escola angiogréfica de Reynaldo dos Santos, consolidada por Cid dos
Santos e discipulos, constituiram alguns dos argumentos muito fortes para
aquele interesse e para 0 elevado prestigio entdo alcancado pela Faculdade
de Medicina de Lisboa.

Pertence a histéria da FML a afirmacdo do Professor Cid dos Santos de
gue “para fazer investigacdo bastam facas e colheres’. Naturalmente que a
afirmacédo vale pelo que pretendia significar, ou sgja, parainvestigar € essen-
cia acriatividade sendo o resto quase acessério. Todavia, € bem sabido que
o aprofundamento da investigacdo a niveis progressivamente mais comple-
xos induz encargos financeiros potenciados. Na auséncia de financiamento
especifico a ingtituicdo universitéria é esvaziada de capacidades para desen-
volver ainvestigacdo projectada, independentemente da vontade e da criati-
vidade dos seus membros. Neste aspecto sdo exactamente os dominios expe-
rimentais e das ciéncias basicas, por estarem dependentes de equipamentos e
técnicas mais dispendiosos, os mais afectados.

N&o sendo vidvel fazé-lo desde o seu inicio, foi decidido iniciar a
retrospectiva institucional por triénios, sendo este o primeiro relatério refe-
rente ao periodo de 1996 a 1998. Ndo obstante haver algumas lacunas de
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informacéo, ndo recolhida em campo Util, é de salientar que os elementos
coligidos reflectem o dinamismo e a qualidade da producéo cientifica da
Faculdade de Medicina de Lisboa, que se renova por novos saberes na area
da Medicina e da Biomedicina e se posiciona em linhas estratégicas competi-
tivas que asseguram desenvolvimento promissor e participagdo de primeiro
plano, de &mbito nacional e internacional.

Uma palavra € devida a todos os membros activos da FML, particular-
mente aos investigadores que, pelo seu esforgo e perseveranca na procura do
gue se desconhece ou pretende esclarecer, na perspectiva de uma ciéncia
médica e biomédica mais rigorosa e eficaz, ddo espirito e corpo a nossa
Faculdade, contribuindo ainda para uma participacéo institucional activa e
estrutural na comunidade.

Por fim, que se registe e enalteca o valioso trabalho desenvolvido pelo
Gabinete de Apoio a Investigagao Cientifica (GAPIC), sob a coordenacdo da
Profa. Doutora Leonor Parreira, cujo dinamismo e rigor postos nesta incum-
béncia veio possibilitar o primeiro documento global sobre o estado da
investigacdo e daciénciana FML no triénio em referéncia.
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Reflexdes Sobre o Progresso da Ciéncia
na Consiliéncia do Conhecimento*

Introducédo

A linguagem cientifica deve ser clara, rigorosa e internaciona mente
inteligivel. Os resultados experimentais e as pesquisas cientificas em geral
requerem avaliagdo continuada, quer no que significam em si quer no impac-
to que originam em outros dominios. Quanto a este Ultimo assunto sera dese-
jével que as descobertas e/ou a reformulacéo da evidéncia num determinado
dominio ndo constituam ameagas para 0S outros sectores, mas sgjam, sim-
plesmente novos desafios com aplicaco a todos os campos do saber e do
conhecimento.

Assim como ndo hé verdades absol utas e perenes também ndo se podera
dizer que os resultados observados em determinada época ou as conclusdes
deles retirados constituam evidéncias fragilizadas com o decorrer do tempo,
portanto, j& parcialmente irrelevantes desde que foram formuladas. Por con-
seguinte, o desenvolvimento cientifico estaria, como quase tudo na vida,
num equilibrio necessariamente instavel, que resulta da din@mica propria de
cada facto, nas inter-relagcdes que estabelece no proprio dominio e no entre-
cruzamento global com o0s outros campos, constituindo, Nno seu conjunto,
uma unidade de conhecimento em constante transformacdo adaptativa e
crescente complexidade (1). Subjacentes a esta dinémica existem as leis que
regem os fendmenos, sgjam eles fisicos, quimicos, biol6gicos, matematicos
ou outros. Porém, em determinados momentos, a dinédmica do conhecimento
e a sua duragdo poder&o ser condicionados pelos valores vigentes em cada
local, em cada época e/ou em diversas circunstancias, quer sgjam politicas,
socio-econdmicas ou religiosas (2).

Mdltiplos exemplos confirmam a interacgdo entre dominios que, ainda
h& menos de um século, estavam convicta e completamente dissociados em
extremos opostos, sendo mesmo antagdnicos (3). O mundo das ciéncias

*A —In: Revistada FML 2005; Sérielll 10 (8): 447-454.
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experimentais e bioldgicas (também designadas por ciéncias da natureza ou
naturais, ou ciéncias puras), e o das ciéncias humanas e sociais, representam,
aparentemente, duas culturas distintas. Na conferéncia que proferiu em 1959,
sob o titulo “The Two Cultures and the Scientific Revolutions’, Snow dei-
xou como mensagem fundamental que a dicotomia entre dominios aparen-
temente distintos seria indesgjavel para o futuro das mais diversas activida-
des humanas, e a sua continuada fragmentac&o constituiria uma ameaca para
a convergéncia cultural, potenciadora do desenvolvimento harmonico da
civilizagéo (4). Estas reflexdes encontraram eco em E.D. Wilson e colabora-
dores, que conceberam na década de 70 um movimento cientifico aglutina-
dor, genericamente conhecido por sociobiologia humana (5); a unicidade
proposta despoletou imediata rejeicdo por parte de cultores das ciéncias
humanas, cujos objectivos e, sobretudo, metodologias se afiguravam muito
distintos dos das ciéncias naturais e experimentais, apesar de ambos 0s tipos,
isoladamente, se reclamarem positivistas e pragméticos (6).

As modificagdes registadas nos dominios da biologia e das tecnologias
aplicadas a Medicina vieram afrontar, a partir da tltima metade do século XX,
muitas convicgdes arreigadas. Nos Ultimos vinte a trinta anos diversas pontes
de contacto foram langadas do lado das ciéncias naturais sobre o fosso que as
Separa (ainda) das ciéncias humanas e sociais. Entre outras, destacam-se as
neurociéncias, a genética e a sociobiologia humana, e a biologia do desenvol-
vimento. Por sua vez, do lado das ciéncias humanas e sociais também despon-
taram tentativas de interaccdo através da psicologia do conhecimento e da
antropologia biolégica, agumas das quais consideradas impossiveis, p. ex.,
entre os fendmenos moleculares e 0 comportamento psicoldgico e emociona
do homem (7, 8). Reciprocamente, 0 stress agudo ou crénico (resultante da
adaptagdo cognitiva e psicologica as mais diversas circunstancias do meio
envolvente em que o homem vive) (7) demonstrou ser um indutor poderoso de
alteragdes funcionais relevantes que, ndo sendo interrompidas, geram um ciclo
Vicioso de progressivo agravamento fisico e psicolégico (9).

A génese dos factos cientificos e a gestdo do conhecimento

A compreensdo dos principais acontecimentos que marcaram a histéria
da Ciéncia e estabeleceram ligacdes entre Si assenta num processo comum
gue, de forma genérica inclui, as seguintes fases: (i) “agitacdo intelectual”,
gue caracteriza 0 nascimento de uma ideia; (ii) especulacdo e hipétese; (iii)
experimentacdo e procura de respostas e (iv) andlise, racionalizacdo, realiza-
¢do, demonstracado e difusdo dos resultados.

Aguele faseamento ndo significa que haja consenso completo ou,
sequer, minimo quanto aos métodos ou quanto as respostas aos problemas
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existentes nas diversas ciéncias. Na realidade, cada facto, cada pega, cada
instrumento, cada publicacdo que emane de determinado nucleo cientifico
coexiste num meio de saberes heterogéneos, cada qual possuidor de conhe-
cimentos, teorias, leis, e técnicas instrumentais que |hes sdo proprios.

A histéria da Ciéncia (e a de cada uma das suas partes) inclui uma
sequéncia de componentes que a tendem a modelar. A medida que novos
factos sdo trazidos a luz do dia, mais completa (ou correcta) se torna a sua
concretizagdo e, designadamente, também, a sua compreensao. O primeiro
conhecimento sobre 0 assunto € o ponto de partida para a elaboracdo de uma
hip6tese ou de uma sequéncia de acontecimentos (10)

Naturalmente, também, contam os antecedentes com eventua relacdo
sobre 0 assunto, tais como as leis ou crengas que vigoravam na época, 0s ins-
trumentos que as apoiavam, 0s motivos que estiveram na génese das modifi-
cagOes a que se assiste (momento t + 1) e, ainda, a sua evolugéo conceptual.
Esta premissa tem subjacente a realidade comum da evolugéo do conheci-
mento, pela qual cada novo facto poderd ndo estar relacionado ou, pelo con-
trério, interferir (positiva ou negativamente) no que era conhecido e aceite
anteriormente.

Um outro aspecto consiste em identificar o motivo da opgéo cientifica
tomada pelo seu mentor, entre os outros materiais e hipéteses com que
decerto trabalhou. Tal ndo significa que aquele acervo de informages, por
VEZES Precioso, assim como os registos finais que cada investigador venha a
considerar definitivos e publicavels, sgjam a pega fundamental em que
assenta a evolugdo de determinado conhecimento pelos investigadores que
Ihe sucedem. Cada investigador tende a utilizar o que Ihe convém dos traba-
Ihos e eguipamentos anteriores, por vezes na convicgdo (ingénua) de que,
como a sua actuacgdo é orientada para o futuro, o passado ndo importa. Nao
obstante, esse passado incluird principios, resultados e instrumentos que pos-
sibilitaram posteriores evolucbes e concretizagOes, que fizeram atingir o
conhecimento até ao momento em que o investigador contemporaneo o utili-
Za 0 que, como principio ético, deve referir nos seus trabalhos (11).

Por sua vez, cada nova revelagdo pode constituir um acontecimento
aparentemente ilégico ou “desalinhado” com as teorias, conceitos e resulta-
dos anteriores. Nesta situac&o, que substancia a realidade da parte relevante
da evolucéo cientifica, torna-se compreensivel a minimizacdo do passado,
em grande parte fruto do entusiasmo do momento pela nova descoberta:

Outro aspecto influente no acolhimento de um facto cientifico é o do
ambiente social em que se inclui, em particular, a preparacéo que resulta do
sistema educativo em vigor e a evolugdo cultural do meio (12). A criacdo, 0
desenvolvimento de uma novaideia ou de um eguipamento especifico parao
seu estudo ou aplicagdo, pode ter ou ndo receptividade (cientifica, cultural,
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religiosa, ideoldgica) na comunidade em que decorre. H& muito que se sabe
que a capacidade de decisdo individua é reforcada pela informagéo adequa-
da sobre os problemas, possibilitando uma evolugdo comportamental. Nesta
base, 0s novos factos assim como 0s novos conceitos serdo provavelmente
melhor aceites por uma populacdo previamente informada. Os interesses de
guem gere o sistema, a “moda’ vigente e, ndo por Ultimo, a existéncia (ou
inexisténcia) de mecenas privados e/ou de uma politica de financiamento de
ambito politico, sdo factores determinantes naguela evolugéo (13).

Os pressupostos (que ndo sdo factos comprovados, mas essencialmente
juizos pessoais que tendem a evoluir ao longo do tempo) cientificos, sociais
e/ou tecnolégicos, conscientes ou inconscientes, que determinam o trabalho
de alguns cientistas, exercem uma influéncia fundamental na aplicacdo dos
seus conhecimentos e capaci dades técnicas (3).

Os pressupostos constituem um dos trés, eixos (teméticos) que definem
determinado conceito cientifico, conceptualizado em dado momento. Os
outros eixos daquele conjunto sdo representados pelos fendmenos (eixo
fenomatico, representativo das observactes e aspectos empiricos) e pela sua
analise (eixo analitico).

A evolucdo natural de cada conceito cientifico tendera a aumentar a
unidade da ciéncia, em simultdneo com uma maior simplicidade de cada
ideia, numa tendéncia constante para um espectro continuo do conhecimento
(). Tendo em conta que a observacdo dos fendmenos e a sua andlise € (nas
mesmas condicles e épocas) mais estavel e credivel que a influéncia exerci-
da pelos pressupostos podera entender-se que uma dada situacdo seja inter-
pretada diferenciadamente por diversos investigadores, desde que o respecti-
VO eix0 tematico sgja distinto.

Finalmente, é de reconhecer que a Ciéncia (do passado, a de hoje, assim
como, decerto, a do futuro) continua a ser o resultado da sobreposicdo de
trabalhos individuais ou de grupo, realizados por investigadores que, ao lon-
go de anos, décadas ou seculos contribuiram, directa ou indirectamente, para
0 esclarecimento de fendmenos desconhecidos, para 0 desenvolvimento dos
saberes e para a sua utilizagéo (2, 14).

O lugar daciéncia na cultura

A ciéncia também foi o ponto de partida para novos modelos concep-
tuais e pensamentos em cada época, dos quais inquestionavel mente brotou o
progresso e a racionalizacéo das grandes conquistas da humanidade na era
moderna (15).

Porém, aguele movimento tem sido, de tempos a tempos, “sacudido”
por fraccdes oposicionistas, que ndo sd pdem em causa a utilidade potencial
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da Ciéncia como as vezes a consideram um maleficio social. Na verdade,
aquela rejeicao, ja existia durante o lluminismo, portanto nos primordios da
ciéncia racional; de modo recorrente chegou a actualidade, sendo na ultima
década liderada por algumas academias e grupos mais afins as areas sociais.
Merece especial referéncia a revolta dos artes@os ingleses (que ficaram
conhecidos por ludditas), na segunda década do século XX, contra a meca-
nizacdo dos teares e outras maquinarias, na crenca de que provocariam o
desemprego e, portanto, teriam efeitos negativos na vivéncia e expectativas
pessoais e sociais (16).

As virtudes tradicionalmente associadas a actividade cientifica, tais
como a procura da verdade e a compreensdo do mundo através de uma dédi-
va desinteressada (sem que os cientistas obtenham beneficios pessoais),
foram “demonizadas’ por alguns sectores, com base em factos menos felizes
ou incompreensiveis pela populacdo em geral (17). Na realidade, h& argu-
mentos sobre as (méas) consequéncias da utilizacgo militar da energia nuclear
sabendo-se que, no principio, a sua descoberta era o “paradigma’ da coerén-
cia e racionalizacdo da estrutura dos atomos e dos seus componentes, e nun-
caadestruicdo davida sobre a Terra (18).

Efectivamente, nem sempre as boas intengdes conduzem aos resultados
esperados. Ao fim de agumas décadas de vultuosos financiamentos para a
investigagao das ciéncias naturais — como sucedeu desde os anos cinquenta do
seculo passado — hé que reconhecer ter havido grandes progressos na medica-
¢do e divio de muitas situagbes mortais ou extremamente limitativas da salide
e longevidade humanas (20). Todavia, a par com os resultados positivos, bas-
taram também algumas mas-préaticas ou consequéncias imprevistas para criar
Novos e graves problemas, as pessoas e a sociedade, aém de serem a origem
de pressies éticas de resolugéo controversa (18). Por exemplo, o debate a que
se assiste, quase global, sobre a clonagem e a utilizagdo de embrifes humanos
como fonte potencial de tecidos e de células estaminais, confirma o lado mais
questiondvel, sombrio e pleno de equivocos do progresso cientifico, que ali-
menta 0s argumentos dos seus opositores (21-23).

Muitos outros exemplos podem ser acrescentados. Infelizmente, por
muito ilégicos ou desfasados que sgjam, tém “ateado a fogueira’ e criado
duvidas (legitimas) sobre a validade dos investimentos que 0s governos tém
conferido & investigacdo cientifica, esquecendo que quem est4 também do
lado da politica controla interesses econdémicos, militares e também a coe-
réncia de algumas descobertas, que vém a ser uma ébvia causa (potencia ou
real) dadestruicéo davidaterrestre e dafelicidade humana (13,19).

Nesse conjunto de inovagdes, na generalidade anunciadas como ponto de
partida ou como solugdes irrecusavels para 0s mais diversos problemas que
afectam avida humana ou o equilibrio social, vem aideia a polémica suscitada
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pelos produtos de origem transgénica (24). Nao ha ainda justificacdo cientifica
que, concretamente, associe essa inovagao tecnoldgica a qualquer distarbio no
metabolismo humano. Todavia, hada nos indica que, no futuro, ndo ocorram
€sses prejuizos, dando razéo aos individuos, grupos e associacOes que hoje
rejeitam os produtos transgénicos na alimentagcdo humana.

Apesar dos exempl os referidos serem actuais, a controvérsia reflecte um
equilibrio dindmico de opinides entre as estruturas estabelecidas (isto €, o
que existe e é conhecido) e a sua evolucéo (que pde em causa aquela estabi-
lidade e sentimento de seguranga, segja esta cultural, cientifica ou socio-
-econémica) (12).

Se, por outro lado, aceitarmos que aguele equilibrio dindmico tem, ao
longo dos séculos e apesar dos movimentos oposicionistas e exemplos nega-
tivos, possibilitado a evolucéo para mais e melhor conhecimento, desenvol-
vimento e, portanto, para o progresso global, havera que admitir que a histé-
ria da Ciéncia em gera e a de cada facto em especial como que se
constituem num fluir ininterrupto (com caracteristicas préprias em cada épo-
ca) afavor dainovagdo (15). Por tais motivos, o que hoje existe ser4 somen-
te uma fase desse fluxo evolutivo, embora a sequenciacéo da tendéncia seja
imprevisivel, quer nos conceitos prevalentes quer no periodo de tempo em
que cada conceito se mantém dominante (2, 25).

Qualquer que sgja o sentido e expressdo do futuro desenvolvimento fica
para tras um percurso cheio de elementos positivos e também desilusdes, em
particular nas partes que mais interessam a populagdo em geral e a cada
individuo por si. Todavia, essas desilusdes (e descrédito) nalguns casos, em
especial sobre a deficiéncia de beneficios efectivos de algumas tecnologias
elou das repercussdes socio-econdmicas a que dao origem (com destagque
para a insuficiéncia das politicas de solidariedade social), ocorrem, por
vezes, em paises igualmente capazes de impulsionar grandes feitos espaciais
e grandes descobertas tecnoldgicas. Resta a esperanca de que a ciéncia sgja
um precioso contribuinte global, em beneficio Gltimo da Humanidade, na
busca das solugdes indispensaveis que se impdem e vao ser requeridas cada
vez mais angustiadamente (26).

A Ciéncia ndo pode constituir-se num mundo a parte, porque, natural-
mente imbrica, através dos seus cultores e da sociedade em que decorre, em
todas as restantes grandes linhas de forga dessa sociedade, tais como a reli-
gido, a cultura, a filosofia do conhecimento e muitas outras expressdes
sociais (2).

Entendendo-se que a principal finalidade da “boa ciéncia’ é a procura
da verdade, a par da luta contra o subdesenvolvimento e o obscurantismo,
ndo serd dificil encontrar interacgbes, por ex., com 0s objectivos essenciais
dos movimentos religiosos e sociais dominantes. Paratal, a ciéncia possibili-
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taria arevelacéo da verdade por métodos que Ihe sdo proéprios, o que no fun-
do se aproxima bastante dos processos utilizados por aqueles movimentos.
Nesta ordem de ideias ndo surpreende que, em particular desde o positivismo
de Augusto Comte, tenha havido propostas para situar a ciéncia (dos factos)
no centro das multiplas actividades e conceitos sociais, do qual orientaria a
conduta humana, da metafisica ao direito, em que incidiriam também activi-
dades culturais, como apoesiae a arte (27).

I ntuicdo e confirmacdes

Umaideia diferente pode brotar em determinado momento na mente de
um cientista sem outro fundamento concreto que ndo sgja a sua intuicao,
eventual mente baseada em alguns pressupostos tematicos. O desenvolvimen-
to dessa ideia podera comecar por ser gjustado ao que se pensava sobre o
assunto em época remota, embora seja contextualizado no presente. Podera
suceder que a parte estética ndo esteja arredada daguele desenvolvimento
cientifico, fazendo essa hipétese mais aceitavel e, sobretudo mais agradavel
perante 0s contemporaneos.

Os primeiros estudos astrondmicos de Copérnico, que tornou obsoletos os
conceitos ptolomaicos sobre o Universo, foram construidos com base na esté-
tica das curvas orbitais. Com Galileu, os factos passaram a ser confirmados
pela probabilidade de se verificarem repetidamente. Posteriormente, com
Newton, pela aplicacdo da adlgebra ao calculo das probabilidades, comegou a
ser adquirida confianga nos resultados observados, em desfavor das caracteris-
ticas migticas ou divinas que, até entdo, osimbuiam e ou justificavam (15).

Porém, a precisdo dos resultados, aceites confiadamente pelos pares e
compreendidos com base em teorias sdlidas, somente comegou a ser pratica
corrente a partir dos finais dos séculos X1X (14). Actualmente, um resultado
experimental € considerado verdadeiro se for reproduzido em idénticas cir-
cunstancias por outros grupos de trabalho, em laboratérios independentes. A
reprodutibilidade de resultados apoiados por métodos estatisticos fiavels, a
par com a opinido de grupos de arbitragem cientifica (peer review), passou a
ser critérios essenciais para a aceitacdo de publicacGes em revistas cientificas
conceituadas.

Ainda que este procedimento, que conduz a aceitagao ou rejeicdo de um
trabalho, seja um procedimento, actualmente indiscutivel na comunidade
cientifica, tal ndo justifica que os revisores tenham razéo absoluta nas suas
apreciagdes. Isto é, os novos factos podem estar correctos e constituirem um
passo progressivo indiscutivel (a ser confirmado posteriormente) e, contudo,
0s contemporaneos ndo entenderem ou ndo anteciparem a justeza desses
resultados (28).
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Mltiplos exemplos ilustram a faléncia do sistema da aceitabilidade de
novos caminhos em cada época. O menosprezo que recaiu durante anos sobre
0s primeiros trabalhos importantes de Einstein em fisica quéntica, publicados
h& um século, somente anos mais tarde foi corrigido no sentido oposto, consi-
derando-os uma obra de génio. Tal demonstra a confianca relativa que merece
0 juizo critico dos peritos que condicionam a publicaco dos trabahos mais
controversos (ou que ndo se incluem no pensamento e conceitos da época);
além do bloqueio a sua credibilizacdo e difusdo, congtituem um travao ao flu-
x0 do progresso. Pelo exposto, podera concluir-se que resultados aparente-
mente solidos e indiscutiveis nem sempre sd0 aceitaveis por peer-review, com
fundamento em critérios fechados e ou preconceitos acessorios.

Desde que a estatistica foi teorizada no (século XVIII), somente a partir
de metade do século XX foram disponibilizados métodos que permitiram a
sua aplicacdo a situagbes comuns ou mais complexas. N&o surpreende assim
que a confirmagdo estatistica dos resultados ndo fosse de inicio suficiente-
mente reconhecida em algumas apreciacOes externas, apesar de terem ocor-
rido profundas modificacBes nas décadas seguintes (29).

Por outro lado, factos cientificos estranhos e ou inexplicavels poderéo
ocorrer isoladamente, em situacBes impares e casuais. Nada deveria impedir a
divulgacéo de observacBes com credibilidade atestada por um individuo ou
grupo de trabalho, mas que, por ndo serem facilmente reprodutivels, suscitam
relutancia na sua publicacdo quer pelo grupo de investigagdo ou pelo investi-
gador que o verificou originamente e, com maior justificagdo, pelos grupos de
arbitragem cientifica. A primeira fotografia de um electréo obtida em 1973 no
acelerador de particulas do CERN (Consell Européen pour la Recherche
Nucléaire) exemplifica aquele tipo de situagdes, cuja aceitabilidade foi sendo
assumida a medida que grupos mais experimentados eram consultados, sem
que alguém se atravesse a publicar a observagdo; a sua divulgacéo publica
veio a suceder finalmente num pequeno artigo, em que foi demonstrada a exis-
téncia da“ corrente neutra’, resumindo assim anos de trabalho (30).

Porém, o que se observa em determinado momento pode depender do
modo como cada assunto ou cada facto sdo perspectivados, ou da predispo-
Sicdo do observador. E comum afirmar-se gue o belo, assim como o feio,
depende de quem os observa, dos seus conceitos de beleza ou, ainda, do
momento (ou da paix&o) em que a apreciacdo ocorre. Também a preparacdo
individual, o treino do observador e os conhecimentos subjacentes tendem a
influenciar os resultados apresentados.

O equilibrio entre conhecimento eignorancia

A evolucdo cientifica pode, em dado momento, parecer contréria ou
incorrecta relativamente aos padrdes da comunidade contemporanea e, como
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tal afigurar-se uma fraude ou um problema indesgjavel. Também tem sido
sugerido que os cientistas, por si, e a Ciéncia no seu todo, ndo pretendem
mais do que uma situagdo de poder, superior ao da Sociedade, e ndo pro-
priamente a procura da verdade em beneficio da Humanidade (19).

Todavia, como jafoi referido atras, nenhum daqueles movimentos con-
testatarios pode ser considerado uma entidade. Quanto muito serdo apoiados
por alguma média e também, pelo agrupamento de opinides diversificadas
gue tendem a convergir para uma posicdo comum. De acordo com algumas
daquelas opinides, a ciéncia moderna teria conduzido a sua propria extingdo
€, no caminho, também a do mundo natural, alegadamente por conduzir a
resultados gque estariam dissociados dos valores sociais. Obviamente seria
desgjdvel uma posicdo intermédia, em que o humanismo néo estivesse arre-
dado dos aspectos cientificos nem houvesse uma luta pelo dominio relativo
de cada parte, antes fosse possivel uma complementaridade cultural em coe-
xisténcia sincrona (31).

Admitindo como valida a afirmacdo de Oscar Wilde, que defendia ser 0
“progresso a realizagéo das utopias’, esse progresso podera acontecer sem
contradizer as virtudes e os valores humanisticos. Como foi jareferido neste
texto, sd0 incontaveis os avancos cientificos e tecnoldgicos concretos que
tém trazido bem-estar e melhor salide a0 homem, além de abrirem perspecti-
vas ainda desconhecidas para outros campos, por ex., a exploracdo do espaco
e a colonizacdo humana de outros planetas. Por conseguinte, a principal ori-
gem das correntes que tendem a menorizar as ciéncias naturais, pela suas
possivels consequéncias negativas e desvalorizagdo humanisticas, residira
mais na ignorancia dos factos, no desconhecimento da sua natureza, na falta
de informagdo em éresas cientificas (p. ex., das ciéncias bioldgicas ou fisicas)
e/ou da incapacidade para a formulagdo e compreensdo de uma perspectiva
global.

Adicionalmente, a medida que o desenvolvimento de uma das partes
(adas ciéncias naturais) aumenta em progressao geométrica, pelo menos
duplicando em cada década, 0 das ciéncias humanisticas tem crescimento
substancialmente mais lento. Seja por a complexidade das ciéncias “ puras’
ter aumentado, seja por qualquer outro motivo (em que ndo se poderaignorar
as crengas e as “ideias feitas’ de que o mundo cientifico conduz a destinos
indesgjaveis), 0 nimero de alunos inscritos em dominios das ciéncias natu-
rais tem diminuido, em diversos paises mais evoluidos, ano apds ano e mais
acentuadamente na Ultima década (32); variagdo ndo parece casual e
terd decerto uma explicagdo plausivel. Porém, se aguela tendéncia ndo for
corrigida acentuara a caréncia em diplomados indispensaveis para 0 exerci-
cio de profissdes fundamentadas na aprendizagem da matematica e das dis-
ciplinas experimentais.
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Entretanto, é de acentuar que as ciéncias humanas e sociais também
poderdo beneficiar, directa ou indirectamente do progresso das ciéncias
experimentais, utilizando destas os componentes inovadores que permitam
novas conceptualizagdes artisticas, interpretagdes sociais e conceitos filoso-
ficos sobre a Humanidade e a cada ser em particular (33). Naturalmente, que
0 inverso poderd também suceder, caldeando o pensamento cientifico ou
aperfeicoando-lhe as realizagoes.

I maginagdo e per severanga

As ciéncias puras (ou fundamentais) e a arte, embora parecam muito
distintas entre si (pelos fundamentas, métodos e finalidades), possuem um
poderoso elo comum: a imaginacdo e a persisténcia, por vezes apaixonada,
com que 0s seus cultores procuram alcancar os objectivos que tracaram. Tal
inter-relacdo parece confirmar Pitdgoras quando, no século VI a.C., afirmava
gue “a muasica assim como os fendmenos da Natureza sAo baseados em
ndmerosinteiros’.

A imaginacdo aplica-se tanto aos fendbmenos cientificos como as activi-
dades humanisticas. Em qualquer dos casos sdo originadas ideias, a serem
validadas pela experimentacdo ou pela demonstracdo. Adicionalmente, nas
suas origens podem existir fundamentos tematicos ou analogias comuns,
embora conducentes a uma grande diversidade de propostas e aplicactes (34).

A imaginagdo baseia-se muito em anaogias, de modo que a hipétese
(ou aresolugdo) de um problema pode resultar de uma comparagdo com fac-
tos damaior simplicidade os quais sdo, na generalidade, também produtos de
observacdo comum. E possivel que essas anal ogias sejam objecto de especu-
lac8o tematica durante algum tempo, o suficiente para que 0 seu autor con-
clua sobre a sua veracidade ou, pelo contrério, rejeite aimportancia da com-
paracdo e da conclusao.

Pelo que se conhece da histéria da ciéncia, a durabilidade dos conceitos
varia substancialmente, podendo afirmar-se que nenhum resiste, mais tarde
ou mais cedo, a sua substituicdo por uma nova perspectiva, conforme sugeria
Kuhn, através da substitui¢do de um paradigma por outro (35).

A criatividade capaz de gerar factos constatéveis por observadores
externos ao processo podera criar instabilidade transitéria enquanto ndo for
aceitavel como novo paradigma, o qual por suavez vigorara até a sua verda-
de ser substituida por outro paradigma mais avancado, com idénticas carac-
teristicas de durabilidade, e assim sucessivamente.

O periodo de tempo necessé&rio para as mudancgas de paradigma podera
ser condicionado por diversos factores, uns inesperados e outros surpreen-
dentes. A reserva que Galileu manifestava em aceitar as teorias de Kepler
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veio a verificar-se ser simplesmente uma desaprovacéo estética de Galileu
pelas leis dos movimentos planetérios, elaboradas por Kepler. No fundo, a
polémica decorria entre a importancia (sacralizada) do movimento circular
defendido, por Galileu, e o conceito dos movimentos planetarios em Orbitas
elipsoides, proposto por Kepler. O sentido intuitivo das ideias fazia parte, no
seculo X V11 e seguintes, do raciocinio cientifico e das teorias conceptualiza-
das, pelo que, se ndo fossem as leis defendidas por Kepler (apesar da oposi-
¢do de Galileu), Newton ndo teria fundamentos tedricos para os conceitos
que revolucionaram a Fisica nos sécul os seguintes (15).

A criatividade assim como a imaginagdo sdo dons sem fronteiras mas
sdo, também, indesgjaveis para 0s que ndo gostam de mudancas na sua vida,
na sua rotina de trabalho e no seu pensamento. No fundo, € o temor perante o
desequilibrio, ainseguranca pelo que se desconhece, e, também, ha que dizé&-
-lo, pela utilizagdo imponderada, leviana, precipitada e/ou suspeitosamente
interessada das inovactes tecnol 6gicas (18).

No fundo, a questdo que se pde é a do livre arbitrio entre 0 que se cré
ser 0 “bem” ou 0 “ma”, com a diferenca de que para muitos dos maus utili-
zadores do progresso cientifico e tecnolégico, a sua escolha serd baseada
mais na ignorancia do que no desrespeito pelo conhecimento dos seus bene-
ficios e factos subjacentes. Sera que se pode aceitar, como valido, que o0s
agricultores que aplicam produtos quimicos para cuidar das suas culturas o
saibam fazer e foram esclarecidos de que aquelas substancias sdo potencial-
mente geradoras de multiplas consequéncias nefastas para os terrenos, para
os depdsitos aquiferos e para a sallde humana? Todavia, sdo aqueles produ-
tos quimicos, quando utilizados correctamente, que justificam a actual supe-
rabundancia de produtos agricolas e tém contribuido para minorar as insufi-
ciéncias aimentares globais, denunciada angustiosamente por Josué de
Castro nos anos 60 do século passado (36).

Por conseguinte, o problema fundamental da criatividade e da inovacdo
ndo esta nas ideias em si mas na sua passagem para a ac¢do. E um facto que
os valores actualmente em debate s8o0 muito mais complexos do que no pas-
sado. A descoberta, em épocas remotas, de que o fogo brotava da fricgdo de
dois paus de madeira ndo fez de cada hominideo um incendiério. A par dessa
descoberta surgiu também a ponderacdo sobre os seus beneficios e riscos.
Todos os avancos da Humanidade estiveram, afinal, associados a situactes
equivalentes em que, na generalidade, 0 que se evidenciava perigoso era
rejeitado, embora ndo pudesse impedir que um s6 individuo, conhecedor das
suas aplicacBes maléficas, ndo fizesse perigar, num determinado momento e
em circunstancias eventualmente delimitadas, a vida dos seus contemporé
neos. O problema ndo esta no cientista que apresenta em primeiro lugar um
facto que tera passado despercebido a todos os outros (quem ndo se lembra
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da histéria da maga que caiu na cabeca de Newton, de que teria resultado o
conceito da gravidade sobre os corpos?), mas naqueles que pdem em causa
0s principios e valores éticos e ndo ignoram que a sua utilizacdo seja poten-
cialmente maléfica. Também ndo iliba os que, por interesse econémico, poli-
tico ou razbes inumanas, ndo hesitam em criar situagOes lesivas para o
homem e/ou para a biosfera (13).

O maior e melhor conhecimento sobre 0 homem e sobre 0 meio em gue
vive resulta da sua criatividade, desde os primérdios da Humanidade, quan-
do a Ciéncia ainda ndo tinha essa designacdo. Todavia, 0 maior e melhor
conhecimento actual, pela especializaco a que conduziu no sentido da por-
menorizacdo do infinitamente pequeno e da perspectiva oposta do infinita
mente grande, criou hovos desafios aos seus criadores. Designadamente, o
desconhecimento sobre a complexidade do trabalho do “colega do lado” ten-
de a criar riscos de incomunicabilidade e de incompreensio entre as cupulas
responsaveis pelo progresso da Ciéncia (2). Como exemplo, cite-se a con-
cepcao da mecanica quantica em que, para os fisicos, uma cadeira ndo sera
mais do que um espaco sub-atdmico, cuja realidade material se transformou
num “néo-espaco” multidimensional, no qual se movem outros “nadas’ (37).

Consequentemente, ha justificacdo suficiente para antecipar a comple-
xidade e os problemas gerados pelos futuros desenvolvimentos cientificos e
tecnoldgicos e sobre as multiplas facetas filoséficas, sociais € humanisticas
em que obviamente se repercutirdo. A perda da capacidade de sintese e de
perspectiva global por parte da generalidade dos cientistas contemporaneos,
subsequente a evolucdo progressiva do conhecimento, constitui um risco ndo
despiciendo a evitar, na perspectiva de que a meta final da ciéncia seja a da
unidade e ndo a da dispersao.
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A Per spectiva da Dimensao*

E admissivel que a preocupacdo com a salide e com a doenca, com a
vida e com a morte tenha surgido na pré-histéria, com a identificacdo do
homem consigo proprio e, desde entdo a actualidade, permanega como um
dos tragos mais evidentes do comportamento humano.

Nas escavacdes da biblioteca de Assurbanipal foram descobertas algumas
pequenas tébuas de barro cozido referidas ao século XXVIII a.C., nas quais,
sob a forma de um poema dirigido a Gilgamesh (que tera sido uma persona
gem importante, eventualmente o rei da cidade de Ur), é patente a angustia
pela condicdo humana, pela influéncia das forcas da Natureza no destino do
homem e pelo mistério da vida. Entretanto, outros documentos contemporé-
neos da invencdo da escrita, no terceiro milénio antes da nova era, referem
indicios de que a medicina mesopotamica ja existia ha 9.000 anos.

A medida que a sociedade foi evoluindo do totemismo para o animismo
e, de seguida, para o politeismo, 0 homem foi aprendendo a arte de tratar €,
depois, a ser tratado pelos que passaram a incorporar a dupla funcéo de
médico e sacerdote. A Medicina no tempo dos primeiros grandes reinos da
Mesopotamia era prerrogativa dos sacerdotes, responsaveis perante os deu-
ses. No codigo de Hamurabi, redigido cerca de 2.000 anos a.C., sdo ja defi-
nidas normas de responsabilidade civil e criminal que se sujeitavam os cirur-
gides (que eram leigos) perante o Estado, em situacbes de negligéncia ou
incompeténcia profissional. Daqui se infere que o papel de sujeito de medi-
Cina, que comegara por ser a Natureza (e depois 0s espiritos e os deuses), foi
transposto para 0 médico, agora responsavel pelos seus actos (a missao)
perante uma lei que, explicitamente, reconhece a existéncia de uma profis-
s80. A par com esta evolucdo de responsabilidades na arte de curar, também
se dterou o0 objecto dessa atencdo: do homem (como objecto inicial da
medicina totemismo-animista) passa-se para o corpo humano (na sociedade
politeista) para se fixar, desde os tempos do antigo Egipto (e até a actualida
de), na doenca humana.

*A —In: “O Ensino Médico em Lisboa no Inicio do Século 1911-1999”. M. Valente
Alves (ed) Fundagéo Calouste Gulbenkian, 1999; pp. 25-29.
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Nos papiros descobertos em Luxor, referentes a cerca de 1.550 a.C., é
notével o conjunto de conhecimentos ja existentes na época sobre procedi-
mentos de observacdo clinica e a descricdo de numerosas doengas e trata-
mentos, alguns dos quais atribuiveis a Asclepius (Escul dpio). Sensivelmente
na mesma época, em diversas outras regides do Orient sdo referidas concei-
tos e préticas médicas de desenvolvimento equivalente, registadas no texto
Ne Ching chinés, no Talmude hebraico, no Vendidal persa e nos livros do
Veda hindu. No seu conjunto é digna de realce a atencao dada a preservacao
da salide pessoal e comunitéria através de normas rigorosas de higiene e pre-
vengdo das doengas contagiosas, aém de um conjunto muito variado de
terapéuticas médicas e cirurgicas.

Todavia, deve-se a civilizagdo helénica o impulso decisivo que modifi-
Cou 0s conceitos e a pratica da medicina na época, transformando-a huma
arte e numa ciéncia cujo desenvolvimento decorria a par da filosofia. No
seculo V a.C., a Medicina adquiriu estatuto profissional, sendo fundadas as
primeiras escolas médicas com avaliacdo formal do desempenho de estudan-
tes, precedendo a licenga para exercicio da clinica. A escola médica greco-
-italiana fundada por Pitdgoras em Crotona, na Itdlia Meridional, tornou-se
famosa no seu tempo, ndo s6 pelos conhecimentos cientificos ai desenvolvi-
dos mas também pelas normas ético-profissionais a que se obrigavam os
estudantes. Outras escolas médicas foram sendo fundadas na bacia mediter-
ranica, das quais a mais conhecida foi a da ilha de Cos, onde pontificou
Hipdcrates. Os aforismos atribuidos a Hipdcrates tornaram-se normas cultu-
rais e conselhos Uteis, seguidos de geracdo em geracdo até meados do século
X1l da nossa era. Uma versdo actualizada do juramento de Hipdcrates con-
tinua a ser proclamada em ceriménias publicas por todos os finalistas de
medicina, antecedendo o seu ingresso na profissdo, como vem sucedendo
anual mente na nossa Faculdade. Hipdcrates, que era um pragmético, baseava
a sua accdo na observagdo cuidadosa e no acompanhamento dos doentes,
estabel eceu as normas de diagnostico clinico (que ainda hoje fundamentam a
prética médica) e definiu tratamentos adequados a cada situacao.

O raciocinio dedutivo pela observacdo de factos clinicos, iniciado por
Hipdcrates (460-377 a.C.), subseguentemente apoiado pela [6gica de Aristo-
teles (384-322 a.C.), tornou-se, cerca de 2.000 anos depois, 0 nucleo dos
principios estabelecidos por Descartes (1596-1650), que perduram e estéo
subjacentes ao paradigma cartesiano da medicina contemporanea.

Esta perspectiva — baseada na evidéncia dos factos, na reducéo analitica
das situagfes complexas em constituintes sucessivamente mais simples (para
uma melhor compreenséo de todos e do conjunto), na relagdo causa-efeito
entre acontecimentos ou fendmenos, e na exaustividade da observagdo —
continua a ser determinante para a pratica médica contemporéanea, e, com
particular relevancia, na designada medicina da evidéncia.
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Contemporaneo de Hipdcrates, Socrates ndo partilhava com aquele as
mesmas convicgdes sobre a natureza do homem. Para Socrates, 0 homem era
ndo sO o principa responsavel por s proprio como também um ser complexo
com interiorizacBes que se reflectiam no comportamento e na ac¢do, sem cau-
sa gparente. Estes conceitos seriam, nos principios do século XX, reconheci-
dos pela psicandlise e, num outro aspecto, estéo subjacentes a uma perspectiva
renovada sobre a indivisibilidade do corpo e do espirito, — portanto antagénica
a dissociacdo andlitica iniciada por Descartes — pela qual se podera afirmar
que “cada homem é mais do que a soma de todas as suas partes’.

No presente existem ainda dificuldades na coexisténcia entre a medicina
cartesiana (e a da evidéncia), em que se tem fundamentado a generalidade
do ensino médico e da prética clinica, e o paradigma sistémico. Esta posi¢cdo
considera ndo sO os factos de observacdo mas igualmente a componente
humana global, que integra o conjunto em que se incluem também partes que
podem ndo ser mensuraveis, ndo terem ordem possivel hem causa aparente.
Entretanto a interpretacdo do mundo inerte da fisica evoluiu, a partir do
século XVI, do modelo mecanicista de Descartes e Newton para a aceitacéo
do sistema probabilistico-evolucionista concebido por Carnot e Darwin, nos
seculos XV e XIX. A progressdo por “flutuagdes’ de energia ou de
expressdo, a incerteza, a relatividade, o que ndo é afirmativo nem negativo
mas existe, tornaram-se preocupacBes comuns a observadores progressiva
mente mais atentos a realidade que os rodeia.

A medida que as leis fisicas e outras conclusdes definidas para os sis-
temas fechados foram aplicadas na andlise dos sistemas abertos, constatou-se
gue o aumento definido pela segunda lel da termodindmica tendia para o
Zero ou inclusivamente, tornava-se negativa. A compreensdo plena destes
resultados, inicialmente inaceitaveis por contrariarem um dogma predomi-
nante, conduziu a conclusdo de que 0s seres vivos hdo cumprem na integra
as leis rigidas evidenciadas pela matériainerte. A diminui¢do da entropia nos
fendmenos subjacentes a qualquer sistema vivo (uma célula ou um metazoa
rio complexo) é uma exigéncia para que a célula ou 0s organismos se mante-
nham funcionais, organizados, vivos e crescam naturalmente, a custa do
meio. Na mesma perspectiva foi progressivamente entendida a inconvenién-
ciado equilibrio nos meios biol6gicos. No ser vivo, equilibrio significa mor-
te, enquanto desequilibrio é interaccdo, fluxo da matéria e energia, transmis-
sd0 da informacdo (fisica e quimica) que Ihe assegura a homeostasia perante
as agressdes do meio, como Claude Bernard em 1865, e Canon, ho comego
dos anos 30 deste século, tdo bem sublinharam.

Progressivamente, a cultura cientifica esbogada a partir do século XVI
ganhou rigor e também abertura a novas ideias, culminando no desenvolvi-
mento espantoso que caracterizou as Ultimas décadas do século passado.
Neste contexto ndo surpreende que a biologia e a medicina tenham evoluido
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da rigidez cartesiana da causa-efeito para posicoes flexiveis que prevéem
excepcdes aps dogmas e, por isso, privilegiam o sistema, 0 modelo e o pro-
€esso gque asinclui.

A disténcia artificiosa entre a arte e as ciéncias humanas por um lado, e
as ciéncias exactas, por outro, que C.P. Snow caracterizou em 1959 como as
duas culturas, veio agora juntar-se uma perspectiva mais abrangente, desig-
nada pela terceira cultura, a qual representa, afinal, a aproximacéo daquelas
posicOes extremadas num plano de convergéncia. Mais do que posicdes
hegemoni cas de um dominio sobre 0 outro, mais do que conseguir uma cién-
cia unificada, propdem-se interaccOes, interfaces tematicas e conceptuais,
contactos nem estanques nem irredutiveis, abertura conceptual para novos
relacionamentos cientificos, no caminho para a unidade do conhecimento,
gue ndo exclui as particularidades conjunturais, mas também ndo exclui o
gue ndo se vé mas de facto existe.

A unidade de conhecimento que E.O. Wilson recentemente designou
como consiliéncia, é a perspectiva que se assume correcta no fim do século
XX e para o proximo milénio, com implicagdes naturais no ensino da medi-
cinaafuturos clinicos.

A formacdo médica dos alunos que estdo a terminar 0 curso requer
padrdes conceptuais e estratégias que foram consideradas excelentes ou, pelo
menos, eram as possiveis e as mais adequadas em determinados periodos,
definidos pelos anos em que ocorria cada reforma curricular. Tomando em
consideracdo a evolugdo acelerada dos conhecimentos e conceitos nas Ulti-
mas trés décadas deste século, somos forgcados a concluir que todo um valio-
sissimo e notavel conjunto de ideias e desenvolvimentos al cangados nos trés
sécul os anteriores mais parecem confinar-se a pré-historia.

Por sua vez, as novas técnicas de comunicagdo mediaticas desenvolvi-
das na Ultima década, geradoras de ilusdes personalizadas no relacionamen-
to, na globalizagdo de todos os conhecimentos e de todas as interacgoes, da
substituicdo da civilizacdo impressa iniciada por Guttenberg pela &gora vir-
tual em que se equilibram virtualidades e também inoportunidades, requerem
elevado sentido critico e bom senso. S0 j4, e serdo ainda mais, pilares
incontornaveis da sociedade do futuro, em que os vectores do universo tec-
noldgico e socia estardo indissociados da informética, da comutacdo e da
comunicagdo. Esta nova sociedade da aprendizagem e do saber em rede
requer uma linguagem nova que, ndo sendo adquirida, criard novos analfabe-
tismos naquel e redimensionamento cultural e social.

Nas Faculdades de Medicina os estudantes e os professores estdo a pon-
derar as vantagens e desvantagens das novas tecnologias da comunicagao,
em que o ensino também comega a ser substituido pela aprendizagem tutela
da e em que se treina de facto a capacidade para a auto-aprendizagem, indis-
pensavel ao desenvolvimento educacional permanente.
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Pressionada pela evolucdo socio-econdémica e pelos novos comporta-
mentos individuais, a Medicina do futuro ter4 de adaptar-se a rapidez da
mudanca, a imprevisibilidade, as multiplas solicitagbes de um homem cada
vez mais isolado e, por isso, também desamparado, que precisa de quem o
oica e lhe cure as maleitas. No fundo antevé-se que o médico do futuro, apés
um desgaste inusitado da imagem e nas conviccdes que representa, venha a
reassumir as origens da profisséo, aliando capacidades de intervencdo cienti-
fica e rigor tecnol égico com capacidades da comunicagdo compassiva e soli-
daria com o semelhante que dele requer cuidados de salide.

A Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa baseia a forca e
inspiragdo proximas na geracdo impulsionadora do seu presente, que a criou
em 1911, e também nas raizes firmadas em 1825 e depois robustecidas pela
juncéo da cirurgia a medicina em 1836. A renovacdo curricular em curso
baseia 0s seus conceitos reformadores nas capacidades que detém e na pers-
pectiva do que antevé. O modelo de formagdo do novo médico, em desen-
volvimento na Faculdade de Medicina de Lisboa, visa configurar o clinico
pluripotencial, em que a competéncia técnica esteja impregnada de humani-
dade, de sentido ético e de senso comum.

A formacdo dos médicos com senso comum, ao encontro das tradicdes
médicas cultivadas na Antiguidade e exponenciadas por Hipdcrates, sera um
efectivo desafio a ndo rejeitar como parte da missdo das Faculdades de
Medicina nacionais.
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Edimburgo 1993: Reavaliar Esperancas
e Realidades de 1988¢

A Conferéncia Mundial de 1988, que decorreu na cidade escocesa de
Edimburgo, € um marco na histéria da educacdo médica contemporanea. Em
editorial recente da revista Medical Education, é concedido grande e justifi-
cado relevo as recomendacBes de Edimburgo, comparadas ao que a Declara-
¢do de Alma Atarepresenta para a area dos cuidados de saide.

As intengBes expressas em Edimburgo constituiram um trabalho de
grande alcance pedagdgico, cientifico e politico. Foram, simultaneamente, a
origem de novas perspectivas, de vectores com repercussdo em processos de
renovagdo curricular, estimularam modificagdes das metodologias de ensino
(pré-graduado, pos-graduado e continuado) e geraram oportunidades inéditas
de interaccd0 em que participaram altos responsavels governamentais das
&reas da Educagdo e Salide. Neste particular, a “Iniciativa de Lisbod’ € refe-
rida como exemplo duma quase revolucdo de atitudes e decisdes desenca-
deadas a nivel superior, que estariam ainfluenciar positivamente a formacéo
médica e o exercicio profissional da medicina em diversos paises.

A segunda Conferéncia Mundia vai ter lugar em Agosto préximo,
novamente em Edimburgo. N&o foi decerto por acaso que 0 seu presidente,
Professor H.J. Walton, e restantes dirigentes da Federacdo Mundial de Edu-
cacdo Médica, escolheram 0 mesmo local, os mesmos dias e més, exacta-
mente cinco anos depois da primeira reunido. E uma coincidéncia carregada
de simbolismo, como que um regresso a casa para uma pausa de reflexdo
entre pares que partilham ideias e projectos comuns, com o proposito de con-
ferir progressos e dissecar 0s insucessos vividos nestes cinco anos.

O principal objectivo expresso pelos organizadores da segunda Confe-
réncia Mundial, consiste, efectivamente, em avaliar o impacto da Declaragéo
de Edimburgo: “ In doing so, it will focus on the effect exerted by the chan-
ging roles and responsibilities of the medical profession on medical educa-
tion. Improvement of medical education is a crucial pre-condition for im-
proving health care”.

*NE —In: Boletim da SPEM 1993; 1| Série, 111 (2): 1-3.
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Os organizadores estdo conscientes de que 0 éxito da aplicacdo das
recomendacdes de Edimburgo depende de inlmeras variaveis, que ultrapas-
sam vontades e competéncias dos docentes e clinicos. “Health has become a
major political issue... The challenge is uniform worldwide, but with impor-
tant region-scientific differences... The medical profession, and hence the de-
livery of health care is profoundly affected by political forces... The medical
education system and the health care system are often out of step. Thisdislo-
cation undermines health care in many countries’ .

Serd interessante — e muito oportuno — analisar os efeitos que as reco-
mendacBes de Edimburgo eventualmente induziram no sistema de formagao
médica nacional. Algumas dessas accles estariam teoricamente ao alcance
das faculdades de medicina, enquanto outras requereriam medidas de &mbito
mais lato. Numa andlise prévia, mas decerto ndo afastada da realidade, pou-
cas alteracOes ocorreram neste lustre até 1993. Mais parece, em alguns dos
principios, que Edimburgo/1988 nunca existiul.

A educacdo médica, com reflexos na qualidade da prética clinica, ja ndo
€ uma questdo circunscrita ao nosso espaco geografico. Os estudantes de
medicina das faculdades nacionais tém a possibilidade de realizar parte dos
seus estudos houtro pais, e vice-versa, quer pelo programa ERASMUS ou
equivalente. Do mesmo modo, os médicos portugueses podem exercer clini-
ca em paises da Comunidade Europeia, sendo o contrério igualmente verda-
de. Apenas se exige, a uns e outros, equivaléncias de curriculo e ou compe-
téncias reconhecidamente idénticas. Em qualquer dos casos, registam-se
grandes discrepancias e muitas incertezas. Alguns destes aspectos sdo abor-
dados neste nimero do Boletim, a proposito da “Formacdo Médica no Con-
texto Europeu”.

A orientagdo conferida pela Declaragdo de Edimburgo em 1988 deveria
ser assumida, sem equivocos ou delongas, como um ponto de partida comum
aos diversos sistemas de formacdo médica, para que a convergéncia de
objectivos e capacidades seja uma realidade préxima.

Neste aspecto, as Faculdades de Medicina Portuguesas terdo um longo e
arduo caminho atrilhar. As forgas politicas influentes na Educacéo e Salde
saberdo decerto compreender que 0 momento € para andar depressa e bem,
confiando e apoiando os que conhecem e tém responsabilidades na educacdo
médica e no exercicio da medicina nacionais.

Assimsga
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Melhor Formacgdo M édica
para Melhor Assisténcia M édica*

E um lugar-comum o dizer-se que o sistema actual de formacdo médica
ndo satisfaz. Também ndo surpreende que essas deficiéncias sejam, ha mui-
to, detectadas por todos os participantes no processo — docentes, alunos, ins-
tituicdes educacionais e profissionais da &rea médica. Mais cedo ou mais
tarde, as lacunas e insuficiéncias da preparacdo médica vém a reflectir-se na
prética clinica, com consequéncias imprevisiveis mas, decerto, sempre nega
tivas para os doentes e para 0s médicos. Este tipo de problemas esteve na
origem do 2° Congresso Mundia sobre Educacdo Médica, que decorreu na
cidade escocesa de Edimburgo, em Agosto ultimo.

Na realidade, a Formacao Médica debate-se com trés questdes concre-
tas, que requerem solucdo urgente, e que s&o:

» Aumento demografico imparavel de uma populacdo com longevidade
crescente e, portanto, mais dependente de cuidados de salide;

«» Crescimento geométrico do conhecimento cientifico, e avanco tecno-
[6gico progressivamente mais sofisticado e dispendioso;

» Modificacfes inevitaveis da profissdo médica, em parte devido as
mudangas do perfil dos que a escolheram como forma de vida e, por
outro lado, resultante de uma populacdo com necessidades acrescidas
em cuidados de salide e com maior capacidade de intervencdo social.

Embora todas as questdes estejam estreitamente interligadas, alguns dos
condicionalismos apontados ultrapassam por completo as responsabilidades
directivas do sistema da Formagéo Médica. Por exemplo o aumento da popu-
lac8o, progressivamente mais envelhecida e mais afectada por doencas cro-
nicas, reca no ambito da solidariedade social, e portanto, das obrigacdes
naturais do Estado. Paradoxamente, porém, foram os progressos da Medici-
na e a dedicagdo profissional dos seus agentes que estiveram na origem da
explosdo demogréfica mais recente e das maiores exigéncias em cuidados de

*NE —In: Boletim da SPEM 1993; || Série 3 (3): 1-3.
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salde dai resultantes. A evolugdo sera sempre esta, a menos que a Medicina
ndo progrida (a nivel da formacdo médica, da investigacdo cientifica aplica-
da e do desenvolvimento tecnol 6gico), ou suceda uma hecatombe.

Por seu lado, a melhoria do sistema de formagdo médica, assim como o
aumento dos conhecimentos cientificos e dos recursos tecnol égicos, estéo
indissociavelmente ligados a0 empenhamento e a qualidade das solucdes
politicas protagonizadas. N&o haverd jamais formacdo médica de qualidade
enquanto os docentes continuarem a exercer fungdes em acumulacéo para
disporem de vencimentos condignos. O conhecimento cientifico e os recur-
sos tecnol 6gicos continuardo a ser maioritariamente importados enquanto os
(seus) potenciais investigadores e «construtores» locais ndo dispuserem de
condicdes de producdo, pessoais e institucionais. Embora noutro contexto,
ndo deixam de fazer sentido, aqui, as recomendacfes de Maguiavel ao seu
Principe, a propésito das “ (forcas) mercenarias e auxiliares (que) nao valem
nada e sdo muito perigosas (na defesa do pais)... pois que sdo desunidas,
ambiciosas, indisciplinadas e desleais’ .

As condicOes presentes trazem-nos a recente tentativa de implantar um
novo programa de curriculo médico em Portugal. Os antecedentes sdo
conhecidos e foram ja revistos em ndimero anterior deste Boletim. As razdes
para um novo sistema curricular sdo plausiveis nem que seja por se inserirem
entre as preocupactes conjunturai s enunciadas no principio deste editorial. O
objectivo essencial que justifica uma reforma do curriculo médico devera ser
apenas, e exclusivamente, uma “Melhor Formacdo Médica para uma
Melhor Assisténcia Médica” .

Porém, a reforma do programa curricular de qualquer Faculdade de
Medicina é um mecanismo complexo e cheio de escolhos. O Professor Har-
den, uma das mais destacadas individualidades no relancamento da Educa-
¢cdo Médica como uma ciéncia com ditames precisos, a desempenhar por
intervenientes capacitados, escreveu ha alguns anos que “ é mais facil mudar
um cemitério, do que alterar um curriculo de medicina” .

A analogia parecera exagerada apenas para quem nunca interveio numa
alteracdo curricular ou esta menos atento aos acontecimentos. Acima de tudo
ha uma realidade paradoxal a ultrapassar, e que consiste na inducdo de um
processo que se pretende inovador num meio naturalmente conservador. N&o
surpreendera que as irrupcdes que se verificam de tempos a tempos, repre-
sentadas por tentativas de reforma curricular, suscitem naturais reflexos de
cepticismo. Efectivamente, nas reformas curriculares como que persiste a
convicgdo de que as ingtituicbes e responsaveis procuram aderir a ideia de
ser “ preciso mudar alguma coisa para manter a esséncia” .

As duvidas anteriores tém perfeito cabimento quando se sabe que as
reformas curriculares eficazes ndo dependem de (novas) designacdes e arran-
jos (horarios) das disciplinas ao longo dos anos do curso mas, essencialmen-
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te, da filosofia do processo pedagégico e dos docentes que nele intervém. No
actual processo de reforma curricular em curso nas Faculdades de Medicina
nacionais, nenhum dagueles condicionalismos estd a ser considerado como
factor indissociavel do éxito pretendido. Em seu lugar, perfila-se uma grande
urgéncia em desmantelar o Internato Geral e em comegar a Especializagdo
pos-graduada dois anos mais cedo, sem que isso signifique o acautelar de
trés factores fundamentais:

» Reinvestimento significativo na capacidade educacional e de investi-
gacdo das Faculdades de Medicina, por via das verbas que seréo pou-
padas com a extingdo do Internato Geral;

» Avaliacdo da eficacia do novo plano curricular no que se refere a
capacidade dos novos licenciados em intervirem nos cuidados primé-
rios (junto da populacéo hospitalizada, em ambulatério e no domici-
lio), e da actualizacdo profissional subsequente em &reas opcionais
indispensaveis;

» Reavaliagdo do estatuto, condicdes de trabalho e remuneracdo dos
docentes contratados pel as Faculdades de Medicina.

Que se saiba, em publico ou em grupos mais restritos do Poder, nenhu-
ma daquelas premissas, fulcrais para que a reforma curricular do curso de
medicina atinja 0s objectivos que se desgjariam, esta contemplada ou em
vias disso.

Descartes afirmou que a “ davida € o comeco da sabedoria’. Embora
filosoficamente possa sentir-me encantado pelo elevado conceito em que
possa ser tido 0 meu cepticismo, preferiria ter certezas sobre o bom caminho
da presente reforma do curriculo médico. Seriaum sinal de que a Assisténcia
Médica melhoraria decerto, em consequéncia de urna Formagdo Médica rea-
lizada com eficiéncia

A solucdo parece simples e depende quase sb da | 6gica em juntar o pen-
samento aos meios para se atingir os fins que todos, afinal, desgjamos.
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Desencontro de Estratégias. Até Quando?*

Trés situagdes complementares preocupam sobremaneira os responsé-
vels e intervenientes directos na formagao médica nacional. Por ordem cres-
cente de diferenciacdo, distinguem-se: primeiro, os critérios de seleccdo dos
alunos que serdo os médicos de amanhd; segundo, a reforma do programa
curricular da pré-graduacado; finalmente, a extensdo, tipos e integracéo da
formagao pbs-graduada no “continuum” que devera ser a educacdo médica.

Das questdes enunciadas, somente a segunda estara (quase na totalida-
de) dependente do que as Faculdades de Medicina quiserem e as comissoes
de revisdo curricular forem capazes de construir. Parece ser, portanto, um
assunto interno ou, pelo menos, poder-se-a admitir como tal. Em contraste,
guer o sistema de acesso quer a formacdo pds-graduada, por um motivo ou
por outro, sd0 assuntos em que as Faculdades de Medicina ndo tém, no pre-
sente — e infelizmente — qualquer capacidade de intervencao.

Os assuntos referidos justificam algumas reflexdes.

Seleccdo de alunos — Sera do conhecimento comum que o ingresso em medi-
cina depende das classificacOes académicas obtidas num conjunto de provas
realizadas nos Ultimos anos do ensino secund&io e no ano da candidatura.
Destas Ultimas, umas sdo inespecificas (provas de aferi¢cdo) e outras funcionam
(pretensamente) como provas especificas. Qualquer destes tipos de prova tem
ambito nacional, apenas variando 0 nimero de candidatos que as rediza
enquanto as de afericdo sdo comuns a quase centena de milhares de candidatos
a0 ensino superior, as “especificas’ abrangem um leque de candidaturas con-
sideradas afins. Para Medicina, a Biologia e a Quimica sdo éreas &fins, tal
como o sdo para todos os candidatos que pretendem matricular-se num con-
junto de outras licenciaturas de todo desvinculadas do ramo da Salde.

Assim, 0 Unico critério que actualmente conta entre nés € 0 somatorio
das classificacdes obtidas pelos candidatos que, por motivacdes diversas, se
julgaram capazes de serem médicos um dia.

*NE —In: Boletim da SPEM 1994; 1| Série, 4 (1): 1-3.
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Natural mente que aguela situagéo colide com as recomendacdes expres-
sas, repetidamente, pelas diversas organizacGes de ensino médico, nacionais
e internacionais. Por uma raz&o fundamental: as Faculdades de Medicina
devem ter a possibilidade de escolher e preparar profissionais para uma acti-
vidade de risco, isto é em que no reverso da capacidade para conservar ou
recuperar a salide de quem sofre, existe sempre aincapacidade ou a morte.

A nenhuma outra profiss@o € exigida tanta responsabilidade perante a
salde, a doenga, a vida e a morte e, por isso, tdo volumoso conjunto de
conhecimentos e de capacidades aplicadas. Ignorar estes principios abre
caminho a incompeténcia profissional, ao exercicio da incapacidade afectiva
e a perversdo dos valores fundamentais em que se pauta a solidariedade
humana e social.

Esquecer (por desconhecimento, mediocridade de pensamento ou deli-
beradamente) a opini&o das Faculdades de Medicina no que se refere a esco-
Iha dos alunos que a elas se candidatam, ano apds ano, €, por consequéncia,
um maul Servico gue se estd a prestar ao ensino da Medicina e, por ineréncia,
a todos os que precisam de cuidados de salide. Todavia, ndo se antevé qual-
guer solucdo para o problema engquanto a lideranca for interpretada como
sinénimo de imposi¢do e ndo como um acto de gestéo.

For macéo pos-graduada — Por seu lado, a formagéo pds-graduada vem sen-
do linearmente assumida como responsabilidade plena da tutela da Saude. A
estratégia definida (Dec. Lei n® 118/92) baseia a formagdo pos-graduada na
direccéo dos internatos médicos, a instituir em todos os Estabel ecimentos de
Salide publicos e privados reconhecidamente idoneos, de acordo com as suas
capacidades formativas. Porém, em todo o articulado (extenso e pormenori-
zado) ndo existe qualquer referéncia as Faculdades de Medicina, a Hospitais
“de ensino” (para ndo se cair no erro de lhes chamar Universitarios ou Esco-
lares) ou, sequer, as multiplas definigdes legais que particularizam (infeliz-
mente, como figura de retdrica) a articulacdo entre as Faculdades de Medici-
na e as diversas I nstituigdes Hospital ares.

Todavia, e mais uma vez, alegislagdo publicada separa o que € insepa-
ravel (a Formagdo Médica, como um todo), desmultiplica capacidades for-
mativas em todos 0s recantos que figuram nos organigramas ministeriais, e
ignora que a interdisciplinaridade do conhecimento médico € a chave do
sucesso da assisténcia médica de primeiro plano em vigor nas sociedades de
referéncia. Também aqui se admitiria valida (sendo indispensavel) a contri-
buicdo de profissionais do ensino médico, isto €, dos docentes das Faculda-
des de Medicina

Eventualmente, seria defensavel que a poOs-graduacdo decorresse
somente em determinado tipo de Instituicdes Hospitalares, as que possuem
experiéncia e vocagdo para o0 ensino, e que seriam as Unicas com idoneidade
para desenvolver ou coordenar actividades formativas.
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Porém, nada disso sucede. Avaliacdes e recomendagdes propostas por
especialistas médicos com responsabilidades formativas, ou fundamentadas
nas experiéncias vividas em instituicdes nacionais e internacionais de quali-
dade incontestada, que culminaram em concretizagdes modelares do bindmio
“melhor formag&o = melhor assisténcia médica” , continuam a ser ignoradas
(ou marginalizadas) nas disposi¢des, portarias e leis que, em sequéncia ace-
lerada, vém sendo publicadas. Talvez por isso, o irrealismo, unilateralidade
ou singeleza excessiva de algumas das medidas desencadeadas estejam na
origem de reformulagOes e ajustamentos insuficientes e/ou de insucessos
préti cos sucessivos.

A luz deste desencontro, entre o que alguns pretendem e o que serve a
todos, merecem particular destague as reflexdes e propostas apresentadas
pelos ilustres prelectores da I X Reunido da SPEM, divulgadas neste nimero
do Boletim.

Reforma do ensino pré-graduado — Finamente, a reforma curricular da pré-
-graduacdo congtitui a terceira e talvez, a mais preocupante questdo actual-
mente vivida pelas Faculdades de Medicina nacionais.

Muito ja foi dito e repetido sobre 0 assunto desde que a Comissao
Interministerial de Revisdo do Ensino Médico iniciou os seus trabalhos. E,
apesar das recomendacOes finais terem sido apresentadas efectivamente em
finais de 1993, o caminho € ainda longo para os que querem reformular (e
também modernizar) o programa curricular da pré-graduacdo. Talvez que o
principal obstaculo a mudanca resida na auséncia de pensamento colectivo
sobre 0 assunto, ndo obstante as pulsdes e os discursos provenientes de
varios quadrantes quase fazerem pensar 0 contréario.

Héa moativos para crer que a reforma do curriculo médico podera ter ini-
cio brevemente se, até |4, foram ultrapassados os habituais “peguenos pode-
res’ intra-institucionais e, empenhadamente, todos os docentes e responsa-
veis pelos 0rgaos de gestdo participarem na criagdo de um sistema novo que
funcione, com eficacia e sem demagogias. Constituem objectivos tacticos
indispensaveis a activacdo do Departamento de Educacdo Médica em cada
uma das Faculdades de Medicina nacionais, a par com a definicdo de uma
“task force” com responsabilidades directas na dinamizagdo dos contactos
inter-docentes e na defini¢do do programa, metodol ogias e meios necessarios
ao novo sistema, de acordo com um calendério rigoroso.

O recrutamento e a preparacao pedagdgica dos docentes, e a dotagdo de
meios financeiros (indispensaveis, por exemplo, para a manutencdo de uma
biblioteca central actualizada, aquisicdo de simuladores de aprendizagem, ou
montagem de laboratdrios apetrechados para a auto-aprendizagem e inicia
cdo a investigagdo) sdo alguns dos problemas complementares a requerer
atencdo. lgualmente, a particularidade impar (no ensino superior) de os trés
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primeiros anos da licenciatura em Medicina dependerem de uma tutela
ministerial que se transforma numa dupla tutela no ciclo clinico, constitui
uma fonte de equivocos (sendo mesmo de alguns conflitos) inter-institu-
cionais.

A reducdo e subsequente extingdo do Internato Geral num processo que
0 Ministério da Salde decidiu comecar ja em 1995, e que pretende concluir
muito rapidamente, veio representar uma dificuldade adicional com que as
Faculdades de Medicina se viram confrontadas. Na prética, significa que o
“empregador” natural dos novos médicos (Ministério da Salde) impde
calendérios e objectivos imediatos as Faculdades de Medicina, sem com isso
cuidar (nem Ihe compete, afinal) da realidade e condicionalismos mdltiplos
gue, de facto, existem.

Assim, também neste terceiro problema que alguém menos atento con-
sideraria exclusivo das Faculdades de Medicina, assiste-se a intervengdes
externas que ndo auguram nada de bom para a qualidade profissional dos
futuros recém-licenciados. N&o que estes possam ser intelectual mente menos
dotados, mas apenas por haver riscos num sistema formativo a que néo foi
concedido tempo para reflexdo, para testar processos, para preparar meios e
pessoas, inclusivamente para reformular espagos de aprendizagem e ensino.

A mora da histéria aconselha a que se melhore o sistema educacional
(com ponderacdo e rigor), e se invista no recrutamento de docentes qualifi-
cados (e adequadamente remunerados) para que 0s objectivos do ensino
meédico sejam finalmente al cangados.

Ou sgja, “apressemo-nos devagar”.
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A Revisdo Curricular e os Paradoxos da | nércia*

A Reforma do Curriculo Médico devera ser interiorizada como respon-
sabilidade propria das Faculdades de Medicina. Por um lado serd ao Gover-
no gue compete sancionar (ou ndo) as propostas definidas pelas Faculdades
de Medicina, no ambito da Lei da Autonomia Universitdria em que se
enquadra o sistema.

Estranhamente, porém, os papéis parecem (continuar) trocados entre os
actores em cena. As Faculdades de Medicina como que se mantém alheadas
ou, pelo menos, pouco interessadas em introduzir modificacfes curriculares.
O Ministério da Educacdo também ndo exterioriza quaisquer sinais de esti-
mulo ou recusa. Finalmente, 0 protagonismo mais activo continua a ser o do
Ministério da Salide embora, na ordem natural das coisas, ndo o devesse ser.

Na realidade, a menos que a formac&o médica pré-graduada seja incor-
porada definitivamente na area da Salde, ndo se afigura legitimo nem bené-
fico que as modificagcBes do curriculo médico pré-graduado estejam a ser
induzidas do exterior por outras tutelas que ndo as que superintendem o
ensino universitario.

Deixando por agora as (surpreendentes) posi¢des assumidas pelos orga-
nismos tutelares face a um problema téo critico, como é a Educacdo Médica,
afigura-se oportuno anaisar as razdes da estranha inércia em que parecem
tolhidas as Faculdades de Medicina perante o caminho definido e apontado
no Relatério da Comissao Interministerial da Revisdo do Ensino Médico, em
Janeiro de 1993.

Nas trés Reunibes (a VIII, em 27 de Maio de 1993; a IX, em 12 de
Outubro de 1993; a XI, em 14 de Maio de 1994) que a SPEM promoveu
sobre 0 assunto, muitas e valiosas pistas foram apresentadas por docentes
com responsabilidades educacionais directas na Formagdo Médica nas
Faculdades de Medicina a que pertencem. Se houvesse que resumir todas as
opiniBes numa Unica, concluiriamos gque existe um paradoxo entre 0 que as
Faculdades de Medicina pretendem e o que concretizam. E o que as Facul-

*NE —In: Boletim da SPEM 1994; 111 Série, 4 (2): 1-2.
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dades de Medicina desgjam resume-se a trés objectivos genéricos para 0s
futuros licenciados. que estes tenham conhecimentos concretos, que 0s
conhecimentos por ele aprendidos (pela teoria e pela pratica) fagam sentido
e, por fim, que sejam capazes de os aplicar na actividade clinica e de os
actualizar continuamente.

Todavia, 0 progresso inovador e a vontade de mudanca séo habitual-
mente minimizados (sendo mesmo, subvertidos) pelo imobilismo conserva-
dor do sistema. Daqui resulta que as mudancas (quando se verificam) ten-
dem a localizar-se nas franjas do essencial, como que procurando evitar
desequilibrios que aterem poderes consolidados e/ou interesses dos grupos
dominantes. Alterar sera sempre uma insegurancga, com duracdo e perspecti-
vas desconhecidas: Pelo contrério, a continuidade, mesmo que reconhecida-
mente ineficaz, representa caminhos ja trilhados e, como tal, tornados con-
sistentes por experiéncias anteriores.

Cinco motivos principais poderdo ser adiantados como hipéteses justifi-
cativas da resisténcia que as Faculdades de Medicina oferecem, habitual-
mente, as modificagBes curriculares. A falta de motivacdo ou de interesse
especifico por assuntos pedagogicos, a coexisténcia de outros interesses
profissional mente mais atractivos, aimpreparacao técnica para a actividade
docente, a caréncia de meios e recursos para o pleno exercicio da docéncia
e, por fim, a falta de lideranca ou de organizacdo do sistema sdo razbes
plausiveis para ainércia em que se processa a renovagao curricular.

Quaisguer que segjam as razdes subjacentes, um facto é incontroverso. A
revisdo curricular € uma competéncia intrinseca e uma obrigacéo continuada
das Faculdades de Medicina, isto &, do colectivo dos seus membros consti-
tuintes. Nessa circunstancia ha que comecar, definindo objectivos de traba-
Iho, metodologias e responsaveis pelo accionamento e acompanhamento do
novo programa curricular.

No horizonte configura-se ndo s6 a finalidade geral de formar médicos
polivalentes e competentes mas, também, profissionais equiparados aos dos
restantes paises da Comunidade Europeia. A avaliagcdo das Universidades
esta a porta das Faculdades de Medicina. Se ndo forem estas a iniciar e a
concretizar as modificacfes (obviamente) necessdrias, outros se encarrega-
réo de asimporem. Muito em breve.

Assim sendo, resta-nos comegar o futuro hoje.
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Formar ou Formatar ?*

As tentativas em curso que decorrem nas Faculdades de Medicina
nacionais visando a definicdo de um novo plano curricular para a pré-gra-
duacéo, estdo a esbarrar com alguns obstaculos, uns habituais neste género
de modificagOes, outros fruto das imprecisdes conceptuais e funcionais em
gue decorre 0 Ensino Médico em Portugal.

Até & data ndo se vidumbra qualquer sinal de que os poderes publicos
estgjam minimamente interessados na modificacdo do plano curricular do Cur-
so de Medicina. Inclusivamente, ndo se “sente”’ que as Faculdades de Medici-
na, representadas pelos seus docentes e discentes, estejam empenhadas numa
mudanca efectiva. Havera talvez mais preocupacdo com potenciais ateragdes
em alguns privilégios consolidados do que com a redefinicdo de objectivos e
meios a que um novo plano curricular necessariamente implica. Ou sga, ha
razes para admitir que os interesses individuais continuam muito mais fortes
do que osingtitucionais e, entre estes, predomina (ainda) a oportunidade politi-
ca do momento. Qualquer tentativa para se dterar este sistema situacionista
serd malquisto, subsistindo o risco de que as modificagdes que surjam sgam
meras operacoes de cosmética, adar novas cores afaces deshotadas pel o tempo.

A menos gue a (pomposamente) designada “reforma do ensino médico”
se restrinja & troca de nomes das &reas cientificas ou a sua recolocagdo na
grelha curricular — a desenvolver em instalagBes (que continuam) insuficien-
tes, envelhecidas, e desactualizadas, com recursos humanos escassos, mal
distribuidos e inadequadamente remunerados, desprovidos de apoios peda-
gdbgicos modernos, e num cenario de crescente restricdo orcamental — entéo,
0 que estd em preparagdo ndo € nem serd qualquer “reforma’. Chame-se-lhe
antes, e por pudor, revisdo curricular.

Na realidade, uma reforma comega pela definicdo dos objectivos gerais.
Mudar para qué? Para seguir a moda e as recomendacfes internacionais que
alguém, mais informado, leu? Ou por essa modificacdo ser necessaria, por se
verificar que a preparacéo médica que esta a ser conferida fica aquém do que
os doentes precisam e do que a modernizagao cientifica e tecnol 6gica exigem?

*NE —In: Boletim da SPEM 1994; 1| Série, 4 (3): 1-2.
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Que se saiba, ndo foram redlizados estudos demonstrativos de que a
preparacdo actual dos médicos portugueses recém-licenciados ndo atinge os
niveis essenciais exigidos para o desempenho assistencial. Havera suspeitas
pontuais de que isso possa ocorrer e hg, de facto (como sempre houve), a
convicgdo de gque os recém-licenciados tém grandes limitacbes de actuacdo
prética, apesar de exibirem com frequéncia, no seu curriculo, um invejavel
conjunto de classificagdes.

O movimento para a modificagdo do plano curricular foi iniciado com o
objectivo fundamental de reduzir o tempo de formagdo, no caso a custa do
Internato Geral. O Ministério da Salde tornou-se um 6bvio e incondicional
apoiante desta intencdo, por razbes que todos conhecem ou adivinham. Daqui
rapidamente surgiram equivocos, pois que ficava por responder quando e
como decorreria a aprendizagem prética dos futuros médicos, logo que o
actual Internato Geral fosse “fagocitado” pelo 6° (e Gltimo) ano do futuro pla-
no curricular. Até a data, este problema ndo foi solucionado. A Ordem dos
M édicos estara naturalmente preocupada com 0 assunto, enquanto cada Facul-
dade de Medicina se prepara para apresentar uma solucdo original, sabendo-se
gue, em algumas Escolas 0 “novo” plano curricular estajaem plenalaboracéo
ou prestes a comegar. Por conseguinte, 0 que deveria ser um assunto comum
(&s Faculdades, a Ordem dos Médicos, aos Ministérios da Educacdo e Salide)
toma-se uma manta de retalhos, numa total descoordenac&o que ndo augura
nada de bom. A ndo ser alguns (e transitorios) protagonismos avul sos.

Assim como o todo existe antes das partes, também os objectivos vém
antes dos meios. A definicdo dos objectivos gerais de uma qualquer Faculdade
de Medicina serd o primeiro passo, indispensavel para a reformulacdo do que
se pretende alterar. Equivale a perguntar qual € (ou passa a ser) a missdo das
Faculdades de Medicina. A resposta ndo oferecera contestagdo, mas ndo sera
demais recorda-la: a missdo das Faculdades de Medicina devera ser (sempre)
educacional, preparando médicos competentes para o0 exercicio da profisséo e
aptos para acompanharem e desenvolverem a ciéncia médica.

Depois da clarificagdo deste ponto fundamental, serd altura para se pas-
sar aos meios, isto €, como conseguir que os recém-licenciados sejam tecni-
camente competentes, como “transformar” adolescentes entusiastas em cli-
nicos disciplinados, sabedores, e compassivos, de ética irrepreensivel e,
ainda, homens de cultura humanistica, motivados para se actualizarem
durante (toda) a suavida profissiona e futura.

A definicdo de um plano curricular para os objectivos definidos € um
dos passos elementares da estratégia de ensino. A escolaridade, total e frac-
cionada, mais ndo sera do que o tempo minimo calculado para atingir objec-
tivos especificos, pré-estruturados por area ou sector. Os recur sos especifi-
cos a Uutilizar, os processos de ensino e também, a vontade para que a
mudanca aconteca sdo etapas complementares da estratégia escolhida. A
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reforma (ou arevisao) curricular terd éxito, sera til, se as premissas anterio-
res forem atendidas ou, pelo contrério, sera mais uma oportunidade perdida.

A vontade de mudanca afigura-se o primeiro dos desafios, a partilhar por
todos os intervenientes e, em plano de destaque, pelo Ministério da Educacéo.

Do empenhamento governamental dependera o afluxo de recursos
materiais adequados a um processo educativo dispendioso (em qualquer lati-
tude), dependera também o reconhecimento de que o ensino médico tem par-
ticularidades e exigéncias protegidas por legislacdo anterior, a que cabe dar
seguimento. Por parte das Faculdades de Medicina havera também que dar
(manifesta) expressdo a dedicacdo pedagdgica por parte dos seus docentes, e
empenhamento na aprendizagem pelas discentes, num ambiente que ndo
perca de vista o objectivo educacional.

A metodologia do ensino e os meios a utilizar sdo instrumentos a prever
ou a desenvolver, caso a caso. Naturalmente que o futuro médico tera de
aprender as bases cientificas e 0 método experimental em laboratérios (area
lizar experiéncias e observando factos), e ndo numa cadeira de anfiteatro a
acompanhar uma exposi¢ado tedrica do que €, e como se obtém, por exemplo,
uma electroforese das proteinas séricas. Do mesmo modo, o futuro médico
terd de ter acesso a pegas anatémicas reais por onde aprenda anatomia, antes
de poder intervir num acto cirargico, sem ficar restringido a conhecimentos
tedricos adquiridos pela imagem dos tratados ou em computador. O futuro
médico deverd ter oportunidade para medir a pressio arterial até a perfeicéo,
proceder a toques ginecoldgicos, executar toracocenteses, suturar feridas,
administrar injeccdes e soros. Estes gestos deverdo ter um lugar préprio para
aprendizagem, primeiro em modelos e depois no homem, ao longo das dife-
rentes fases do Curso de Medicina. Ou seja, a aprendizagem dos gestos, 0
desenvolvimento das aptiddes e das capacidades, a vivéncia didéctica dos
valores e das atitudes (médicas e humanisticas) a aguisicdo de conhecimen-
tos técnicos, cientificos e culturais teréo, todos, de ser distribuidos escalona-
damente ao longo dos 6 anos do futuro plano curricular. Para cada fase have-
ra que estabelecer um dado tempo de aprendizagem, a estruturar em areas
préprias, por razbes concretas de aprendizagem. O somatério representara a
escolaridade de cada area, distribuida por um conjunto pré-estabelecido de
accOes pedagdgicas (préticas, tedricas, tedrico-praticas e outras). Sem esgue-
cer que, além da escolaridade formal das aulas, havera que prever espacos de
liberdade pedagdgica que permitam ao aluno optar por aspectos que mais o
interessem, incluindo a auto-aprendizagem.

A reforma que se desgja para 0 Ensino Médico nacional ndo pode afas-
tar-se das citadas perspectivas. Para que segja efectivamente uma reforma, em
gue as Faculdades de Medicina corrijam objectivos e remodelem os meios.
Para que a formacéo médica nédo se confunda com a formatacdo de clinicos
acontratar para prestar assisténcia aos utentes do Ministério da Salde.
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O Futuro da Saude em Portugal*

Ao contr&rio do que muita gente ainda hoje julga, incluindo aguns dos
principais responsaveis pelo poder politico naciona e de organismos da tutela,
o futuro da Salde em Portugal ndo passa necessariamente por mais blocos de
betdo, nem mais equipamento adquirido através de anincios em catdogos de
revistas médicas. Pelo contrério, o futuro da Salde joga-se num bindmio sm-
ples em que prevalecem as pessoas. de um lado as que prestam cuidados e de
outro as que deles requerem. Este conjunto podera reduzir-se a expressdo mais
simples em situagdes extremas: 0 médico so perante 0 doente, quase sem recur-
sos disponiveis, como transparece actual mente das inimeras frentes de conflito
bélico e das regides mais miseréveis do planeta. Apesar desse estado carencial,
em que pode ndo haver hospitais nem aparelhos de radiografia ou andlises ao
sangue e, por vezes também, fatam os medicamentos mais essenciais, suce-
dem-se 0s actos médicos salvadores de uma vida ou que, pelo menos, minoram
0 sofrimento humano. Em posi¢éo oposta configuram-se os exempl os exausti-
vamente mediaticos, referentes a cuidados de sallde insuficientes ou incorrec-
tos, por vezes desenvolvidos em ambiente hospitalar de primeiro plano.

E certo que o acaso estara subjacente aos éxitos da primeira situacio e
a0s insucessos da segunda. Mas, ndo havera (mais) qualquer razdo que se
esteja a minimizar? Por outras palavras, hdo havera um excesso de confianca
natecnologia, nos recursos fisicos e nas infra-estruturas, a desfavor dos valo-
res, das atitudes e das capacidades, humanas e técnicas, dos clinicos?

Algum “novo-riquismo”, aliado a uma posi¢cdo bacoca perante os equi-
pamentos (de que tantas vezes se desconhece o0 mecanismo) poderd sugerir a
ideia (em ndo poucos responsaveis e intervenientes), de que a Medicina
avancada é a que comega e termina numa lauda de resultados laboratoriais,
ou em exames radioldgicos sofisticados, sem necessidade de atender as
gueixas do doente ou ao exame fisico. Todavia, 0 que muitos uten-
teg/clientes/doentes mais precisam é de quem os oica e lhes reassegure a
confianga perante os seus pegquenos-grandes problemas do dia-a-dia. Uma
bateria de exames ndo é solucdo, assim como ndo basta construir hospitais

*NE —In: Boletim da SPEM 1995; 1| Série, 5 (1): 1-2
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ou centros de atendimento (ditos de “Salde’) quando os profissionais que
neles trabalham ndo est&o a altura das circunstancias.

N&o é por acaso que a paramedicina, a homeopatia e outras praticas de
“placebo-medicind” tém proliferado em paises mais industrializados. A des-
personalizacdo e a massificacdo dos cuidados de salde publica empurram,
guem deles requer, para 0s “bracos’ de quem os escute (ou simule escutar)
atentamente. Também por isso, 0s bal cbes das farmacias vém adquirindo um
protagonismo desusado (e ja& com anuncio televisionado), que vai acentuar-
-se com a popularizagéo dos “genéricos’.

Na realidade, o futuro da Salde (ou melhor, da Assisténcia Médica) passa
necessariamente pela estratégia que gere a Formacdo Médica. Essa edtratégia
comega pela vontade (politica, institucional, individual) dos responsavels e
intervenientes em redizar qualquer coisa Util, para fins concretos. Naturalmente
gue Serdo precisos recursos paraingaar, desenvolver e accionar um sistemaque
tem, como primeiro objectivo, educar, ou sgja, induzir modificagdes de compor-
tamento e a aquisicao de conhecimentos adequados ao exercicio competente da
profissdo. Seriail6gico admitir a possibilidade de que os estudantes de Medicina
gue ndo dispusessem de condigdes para executar por exemplo, esfregacos de
sangue e observalos ap microscopico, conseguissem perceber e saber fazer
aquel as técnicas unicamente através da leitura dos livros. Do mesmo modo, que
aptiddes podera ter um médico para proceder e interpretar um exame proctol 6-
gio de rotina, administrar soros por via parentérica ou executar qualquer outra
manobra médica banal se, enquanto aluno, ndo lhe foi dada a possibilidade de a
praticar? O mesmo se poderia adiantar para a aprendizagem das atitudes médi-
cas, para os vaores da ética profissona e humana, e para um conjunto de outros
pormenores que congtituem o cendrio em que decorre avivénciaprofissional.

N&o podera haver boa Assisténcia Médica se a Formagdo Médica conti-
nuar desprovida de condi¢bes minimas equivalentes as que existem nos
mesmos paises que servem de modelo para os edificios a construir e aos
equipamentos médicos que os vao rechear. Pretender que a formagdo dos
futuros médicos decorra em Faculdades de Medicina que trabalham em ins-
talagdes construidas ha pelo menos trés décadas e sem actualizagdo poste-
rior, equipadas com materia insuficiente ou obsoleto, e cujos recursos finan-
ceiros (disponibilizados pelo Orcamento de Estado) quase sO pagam
vencimentos do pessoal (e mesmo este muito aquém do que se justificaria)
nado serd, diziamos, querer uma “ galinha gorda por pouco dinheiro”?

O problema ndo é simples, nem se resolve com titulos para os jornais.
Também ndo terd solucdo harmoniosa enquanto cada um dos principais
intervenientes — Ministérios, Ordem dos Médicos e Faculdades de Medicina
— se comportar como Unico protagonista em cena. O problema é comum a
todos, embora decorra com objectivos diferentes.

E serd por essas diferencas existirem que a solucdo terd de ser consen-
sual e nunca de ingeréncia ou de voluntarismos pouco amadurecidos.
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Miragens ou Pesadelo?*

As Faculdades de Medicina Nacionais vém perseguindo uma miragem
gue, desde ha alguns anos, lhes apareceu no horizonte. Na “miragem”, a
revisdo do curriculo médico como que resolvera instantaneamente trés pro-
blemas. equipararé o nivel do ensino médico actual ao dos principais cen-
tros europeus (sendo, mesmo, norte-americanos), melhorara a qualidade da
pratica assistencial para padrfes equivalentes e, finalmente, possibilitara
gue os médicos nacionais deixem de ser os mais velhos a licenciaremrse e a
atingir o grau de especialista na Unido Europeia. Neste aparente “passo de
magica’, ndo se tém vislumbrado estratégias concretas a nivel governamen-
tal nem se discutem as realidades em que tera de ser desenvolvido o proces-
s0. Em seu lugar, assiste-se a “fugas para-a-frente”’, a par de um prolongado
siléncio colectivo sobre a (in) capacidade de resposta das estruturas actuais
de ensino médico para tudo 0 que ndo sgja rotina precéria em que o sistema
vem funcionando, halargos anos.

Sete anos depois da “Iniciativa de Lisboa’ e um ano apés a publicacéo
do relatério do Grupo de Trabalho para a Revisdo do Ensino Médico, cada
Faculdade de Medicina desenvolve os “seus’ planos, nenhuma conhece ofi-
cialmente a data prevista para o comeco do novo programa curricular, porém
todas se apressam a legalizar no Di&io da Republica o “seu” sistema de
ensino.

Passando por alto os pormenores de um processo que caracteriza bas-
tante bem a nossa incapacidade colectiva para nos entendermos e para
gerirmos adequadamente interesses que ndo sgjam 0s proprios, afigura-se
oportuno lembrar que o “rei vai nu”.

Reformar um curriculo ndo € 0 mesmo que mudar de etiquetas, ou tro-
cé-las de posicdo ou, mais simplesmente, colalas num espaco mais reduzi-
do. Todavia algumas, ou todas, estas analogias estao a ser seguidas no ambi-
to da actual revisdo curricular. Nd que os membros das comissies de
trabalho sejam desprovidos de ideias ou de intelecto inovador mas, em gran-
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de parte, pelo seguinte motivo: o sistema de ensino médico esta descapitali-
zado de recursos e (tal como o restante ensino universitario pablico) utiliza
processos de gestao quase inaceitavels.

Sobre 0s recursos disponiveis havera pouco a dizer, por ser um assunto
sobejamente conhecido de todos. E, porém, surpreendente a facilidade como
tanta evidéncia passa despercebida. Comecemos pois pelos recursos huma-
nos, e aqui pelos docentes.

Caréncias de Formador es

Sabe-se que a (imensa) maioria dos docentes que lecciona nas Faculda-
des de Medicina é constituida por assistentes convidados com funcfes hospi-
talares, contratados a tempo parcial Uma nova (recuperada) categoria de
docentes (livres ou voluntarios) esta a disponibilizar-se (em geral a pedido
dos seus superiores hierérquicos) para “dar umas aulas’ aos alunos que
entram na enfermaria. Este contingente de docentes obsequiosos € uma ten-
tativa desesperada para suprir a falta de assistentes, particularmente sentida
no ciclo clinico. Nareaidade, as limitagBes impostas pelo Ministério da tute-
la a contratacdo de docentes para as Faculdades de Medicina, através da
fixacdo de um ratio docente/discente (1/6) sem fundamentacdo plausivel,
estdo a originar consequéncias gravosas para a qualidade do ensino médico.
Neste momento, e embora com a gjuda dos discentes “livres’, o ensino em
enfermaria atingiu proporcdes catastroficas. um doente, um docente e 10 a
15 aunos (ou mais) avolta, procurando aprender a serem médicos.

Em qualquer dos casos, porém, os docentes a tempo parciais (com ou
sem vinculo contratual) tém uma intensa actividade clinica, largamente con-
centrada no periodo da manh& E neste periodo que decorrem habitual mente
as obrigacdes hospitalares e, também, as de ensino clinico. Nalguns casos
acrescem ainda outras tarefas (p. ex., cientificas e/ou administrativas), em
sobreposi¢do com as do horério de trabalho hospitalar. Perante tdo peculiar
atentado a lei da Fisica que nos garante ndo poderem dois corpos ocupar
simultaneamente o mesmo lugar, ha que duvidar da eficacia dos resultados
conseguidos em qualquer das areas.

O corpo docente restante é constituido por doutorados, na maioria afi-
liados a disciplinas clinicas e, por isso, também essencialmente devotados a
actividade assistencial e a outras directivas da tutela da Salide. A semelhanca
do verificado para os ndo doutorados, resulta daqui, com frequéncia, que as
actividades assistenciais, prioritarias, relegam as tarefas pedagogicas-
-cientificas para segundo plano, mesmo que o vinculo contratua principal
seja 0 da tutela da Educacdo. Os dias de urgéncia hospitalar, as reunides
(cientificas, médicas e também as representacdes oficiais, em comissdes
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nacionais e internacionais) multiplicadas ao longo do ano, em geral signifi-
cam um numero relevante de aulas que deixaram de ser leccionadas e outras
accOes de ensino ndo concretizadas, por ndo haver docentes que substituam
0S ausentes em Sservico.

Os docentes das areas basicas e pré-clinicas sdo uma minoria, daqual os
mais novos também s30 jovens internos (com o estatuto de assistente convi-
dado), com responsabilidades hospitalares semelhantes aos da area clinica.
Os docentes de carreira nas disciplinas béasicas e pré-clinicas séo uma “ espé-
cie em vias de extingdo”, que (quase) ndo influenciam as estatisticas institu-
cionais. Por via de tdo flagrante desequilibrio de forcgas, explica-se que além
das aulas tedricas praticamente ndo existam outras accdes de ensino do ciclo
basico e pré-clinico durante as manhads. Em contrapartida, as aulas tedrico-
-préticas e préticas sdo inevitavelmente localizadas no periodo da tarde, por
um motivo principal: ndo ha docentes efectivos daquelas areas néo clinicas
que estejam disponivei's para actividades pedagégicas matinais.

S3o de momento muito raras as accles de formacdo pedagdgica insti-
tuidas pelas Faculdades de Medicina, no sentido de “formar formadores’.
Sdo virtualmente inexistentes, também, as acgdes formativas na pedagogia e
técnicas de comunicagdo. Dai que, muito frequentemente, e por vicio de
forma, os docentes sejam prelectores do que conhecem, mais do que apoian-
tes da aprendizagem que os discentes querem e devermn conhecer.

Seria desgjavel que os docentes em actividade fossem sempre “os
melhores entre os melhores”.

Pessoal nao docente e estruturasinstitucionais

Quanto ao pessoal ndo docente, sdo bem conhecidas as actuais dificul-
dades na sua renovacdo. As Faculdades de Medicina, particularmente as
mais antigas, estdo a ficar exangues de pessoal administrativo e técnico, apo-
sentado por limite de idade ou por doenca. Numa amostragem recente na
Faculdade de Medicina de Lisboa, a média de idades do pessoa ndo docente
oscilava por 53 anos, o que define claramente a situagdo. Grande parte desse
pessoal hunca beneficiou de acgdes de formacdo ou de reciclagem profissio-
nal, sendo promovido na carreira por antiguidade e conhecimentos adquiri-
dos em exercicio.

As Faculdades de Medicina tém procurado colmatar as suas deficiéncias
em pessoal pela abertura de concursos internos e externos. Como ndo tem
havido autorizacdo para “descongelar” as admissdes na funcéo publica para
0 Ministério da Educacdo (exceptuando casos pontuais que, nos ultimos
anos, se tém concentrado no ensino superior politécnico e ensino secunda-
rio), as Faculdades de Medicina dificilmente conseguem o que precisam. As
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raras candidaturas verificadas representam simples transferéncias entre ser-
vicos publicos, por conveniéncia do candidato. Dai que, neste momento,
quase ndo haja electricistas nem técnicos de laboratdrio, p. ex., entre os can-
didatos pretendidos, num caso por ser manifestamente reduzido (leia-se néo-
-competitivo) o vencimento oferecido e, no outro, por as condic¢des de traba-
Iho oferecidas pelo Ministério da Educacdo ficarem aquém de posicdes
equivalentes em instituicdes do Ministério da Salde. Podera também néo ser
possivel contratar os candidatos com perfil pré-definido. E o que sucede,
p. ex., com técnicos de audiovisual, actuamente uma érea fundamental para
um ensino eficaz. A solugdo, mais uma vez, consiste em adaptar ao lugar
alguns “curiosos’ que vao aprendendo “ qualquer coisa’, se tiverem boa von-
tade e qualidades intrinsecas. Finalmente, as Faculdades de Medicina reque-
rem organizacdo técnica-administrativa capaz de dar seguimento (profissio-
nal) a diversas solicitagcbes. Por ex., os Programas Erasmus, SOcrates e
outros sistemas educacionais desenvolvidos no ambito da Unido Europeia
justificam que as Faculdades de Medicina disponham de gabinetes e secreta-
riados dinamizados por pessoal com formagdo superior e competéncia para
assegurar o relacionamento (nacional e internacional) indispensavel. As can-
didaturas aos programas de investigac8o nacionais e internacionais justifi-
cam também pessoal que saiba preencher formulérios e dar resolucéo a ind-
meros e complicados problemas, incluindo a gestéo de verbas. Até a data
grande parte deste trabal ho € feita pel os docentes/investigadores interessados
0 que ndo &, naturalmente, a melhor solugdo. O resultado esta a vista: inca
pacidade de resposta e perda da qualidade.

A Formacdo Médica — e no seu ambito recaem acgdes pedagdgicas,
cientificas de raiz universitaria— € um processo tanto ou mais exigente e res-
ponsavel do que o de muitas outras actividades publicas. As estruturas que
Ihe dao suporte devem ter adequada correspondéncia, e a evolucdo para um
novo plano curricular acentuou as exigéncias.

M eios Financeir os

Naturamente que aquela questdo traz a terreno outro argumento: a
(boa) qualidade de servicos paga-se. A questdo fulcral nasce e morre agui.
Mantendo-se a perspectiva politica de que os médicos sdo formados pelas
Faculdades de Medicina para exercerem fungdes técnicas no ambito do Sis-
tema Nacional de Salde, ndo havera mudangas na operacionalidade pedago-
gico-cientifica das Faculdades de Medicina. Por uma razéo simples: a quali-
dade do médico tende a ser secundarizada pela quantidade de elementos a
admitir para o exercicio de funges clinicas, com base em nimeros definidos
pelos “gestores do custo/beneficio”. Nesta perspectiva as Faculdades de
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Medicina funcionariam como “ escolas técnicas de licenciados em medicina’,
mais avangadas do que as que formam técnicos com bacharelato em analises
clinicas, fisioterapia, dietistas e outros perfis. O ratio de 1/6 definido para as
Faculdades de Medicina pelo Ministério da Educacéo consagraria 0 “ensino
de-14pis-e-papel”.

Na redlidade, as Faculdades de Medicina dispdem de orcamentos quase
SO para pagar os salérios, ndo tém verbas para investigacéo cientifica (excep-
to 2% para a formagdo em exercicio). Sem recursos externos ndo ha capaci-
dade pararenovar equipamentos pedagdgicos ou para investigacéo cientifica.
O novo plano curricular prepara-se para avancar neste esguecimento “mise-
rabilista’, enquanto o orcamento do Ministério da Salde fica aliviado do
pagamento de vérios milhdes de contos/ano que estavam destinados a encar-
gos com o Internato Geral, entretanto a extinguir.

Conclusao

Sem condicdes de trabalho, sem objectivos cientificos realizaveis, sem
verbas para salérios competitivos, ndo havera suficientes recursos humanos
de qualidade gue estejam interessados em ingressar e a trabalhar como pes-
soal docente e ndo docente das Faculdades de Medicina Portuguesas. E, sem
recursos humanos qualificados, interessados e integrados na estrutura, ndo
havera Reforma do Ensino Médico. Quanto muito sucedera mais um exerci-
cio intelectual desgastante, eventualmente ponteado pelo azedar de relagfes
de trabalho, em colisdes de interesses e sinecuras instituidas. E tudo conti-
nuara na mesma até um dia em que a Ordem dos Médicos, a Unido Europeia
ou qualquer outro organismo haciona ou supranacional informe os gover-
nantes de que os médicos licenciados pelas Faculdades de Medicina nacio-
nais ndo tém preparacdo acreditével.

Cabe a nés evitar que este pesadelo venha a acontecer e que a Reforma
do Ensino Médico efectivamente se concretize. Primeiro, decidindo o que
gueremos (o que ndo é dificil); segundo, esclarecendo os politicos dos moti-
VoS gue decidirmos.
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Para um Novo M odelo de Ensino M édico*

O modelo de financiamento em vigor para as Universidades é particu-
larmente lesivo da missdo pedagogi co-cientifica das Faculdades de Medicina
nacionais.

Uma das pecas-chave daquele modelo, que converge na defini¢do de um
orcamento padrdo a regular através de um contrato-programa, € atribuido ao
racio docente/discente, igual a6 para as Faculdades de Medicina nacionais.

De acordo com aguele récio, as Faculdades de Medicina deveriam pro-
ceder ao re-acerto dos seus efectivos em pessoa docente (leia-se, ndo contra-
tacdo de novos docentes e/ou ndo renovacdo de contratos dos que entretanto
o terminavam), de modo a atingir o valor pré-definido para o récio ao fim de
5 anos de restricdo mantida. O objectivo idedlizado pelos responsaveis
ministeriais que antecederam o actual Governo consistia na limitagdo das
despesas com pessoal até 80% do total atribuir a cada Faculdade de Medici-
na. O orcamento anual de cada Faculdade seria fixado pelo nimero total de
alunos inscritos (ou previstos) nesse ano.

O incumprimento daquelas metas, impostas superiormente, penalizaria
as Faculdades, podendo inclusivamente em caso extremo originar a suspen-
sd0 do seu financiamento. Embora esta " queda no abismo” ndo tenha ocorri-
do, é um facto também que todas as Faculdades de Medicina (e, decerto,
muitos outros Estabel ecimentos de Ensino Superior Piblico) acabariam por a
atingir. Por umarazé@o simples: nem o pessoal ndo-docente com vinculo con-
tratual, que esteja (e continue) em excesso pode ser despedido ou reformado
compulsivamente, nem o pessoal docente pode ser reduzido em ndmero sem
gue se atenda a especificidade das suas fungdes.

Além de ndo ser justificavel que, para o total dos docentes, tanto conte
um professor catedratico como um monitor, por via das funcdes docentes
que ambos exercem, também ndo se justifica que tanto valha (para o total)
um docente responsavel pelo ensino de uma disciplina com apenas um més
de escolaridade, relativamente a outro de uma disciplina anual. Estes docen-

*NE —In: Boletim da SPEM 1996; || Série, 6 (2): 1-2.
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tes ndo sdo intermutévels e, no entanto, sdo, no seu local préprio de trabalho,
indispensavels, apesar de terem responsabilidades pedagdgicas diferentes.
N&o se justifica também, por iguais razbes que o docente com responsabili-
dades de ensino limitado a um més, por exemplo, tenha de completar um
determinado tempo minimo de ac¢do docente, de forma a regularizar o récio
global. Em Medicina, este extremo poderia equivaler, p. ex., a que um gine-
cologista (com obrigacdes clinicas muito especificas) tivesse de completar
um determinado tempo minimo de escolaridade, ensinando, eventual mente,
Microbiologia (de especificidade reconhecidamente distinta). Por ambos os
motivos, e sem aprofundar mais uma situacdo bem conhecida, ndo se afigura
I6gico nem conveniente que o récio seja pré-definido pela globalidade de
funcdes indiferenciadas, que efectivamente ndo existem.

Adicionalmente, continuam por esclarecer os critérios em que o Ministé-
rio da Educacdo, através da anterior Secretaria de Estado do Ensino Superior,
se fundamentou para definir que o récio deveria ser de 6 e néo, por ex., de 10
ou 2, para 0 ensino dos cursos da licenciatura das Faculdades de Medicina

O ré&cio de 6 éirrealista e muito lesivo para o ensino médico. As Facul-
dades de Medicina tém por missdo pedagogico-cientifica a profissiondizacdo
de futuros médicos. O ensino € (ou devera ser) tutorial, de molde a que o estu-
dante aprenda os conhecimentos cientificos-técnicos e aprenda a aplica-los, a
par com as atitudes e os valores proprios de uma profissdo com largo envol-
vimento social. Com o actual valor do récio regista-se uma crise marcada no
ensino médico, que esta a originar baixa qualidade de preparacéo, com reper-
cussdes potencialmente graves para o desempenho de funcdes clinicas.

A manter-se aquela situacdo, e ndo estando criadas expectativas que, no
minimo, conjuguem a carreira docente e a clinica, completar-se-a4 também
muito em breve a desertificagdo do quadro docente das areas basicas e pré-
-clinicas. A situacdo esta patente para os responsaveis verem.

Os critérios para definicdo do récio das Faculdades de Medicina deve-
réo ser baseados no conhecimento das realidades em que tera de decorrer o
ensino e a preparacdo dos futuros clinicos.

Concluindo:

A situag8o requer correc¢do imediata e um novo modelo de formagédo
médica universitria. As Faculdades de Medicina nacionais tém uma palavra
adizer e devem ser ouvidas pelos 6rgdos da tutela. A experiénciainternacio-
nal, ilustrada por exemplos bem conhecidos e anualmente divulgados, € uma
fonte de inspiragéo aberta a reflexdes e a decisdes Obvias.

Numa primeira fase, € urgente gque o récio docente/discente imposto as
Faculdades de Medicina sgja corrigido para valores préximos de um docente
para dois alunos, com efeitos ja a partir do ano lectivo de 1996/97.



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 185

A par; ha que englobar a carreira docente e a clinica num todo com
obrigacdes especificas visando o ensino e a ac¢do médica por todos os
docentes, no ambito de um Centro Médico Universitario. Esta estruturacéo,
fundamental, envolve um acordo de ambas as tutelas visando um objectivo
comum, que compete ao Governo: assegurar a formagao de médicos profis-
sional mente competentes para prestar cuidados de salide a popul agéo.

Ambas as medidas explicitadas sdo urgentes. A manter-se a situacéo
actual prevemos que as Faculdades comecem por ndo poder cumprir a revi-
sdo do curriculo médico (a partir de 1997/98), seguidamente deixem de
poder garantir a qualidade profissional dos futuros médicos (cerca do ano
2000) e, finalmente, deixem simplesmente de existir, logo que a maioria dos
actuais professores titulares se reformem (entre 2000 e 2010). Entdo néo
havera substitutos interessados numa carreira docente como profissdo, embo-
ra hgja quem se preste a dedicar algumas horas a um emprego eventual,
reservando a sua atencdo para ocupacdes clinicas. E sera natural que assim
suceda.

Nesta Ultima situacdo previsivel, ter-se-4 completado em Portugal, o
ciclo do ensino médico, com regresso a0 sistema que vigorava no fim do
seculo XIX.

Lamentavel mente.
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Breve Historial da Presente Revisdo do Ensino M édico*

Predmbulo

A actual revisdo do ensino médico podera ser entendida como uma das
consequéncias indirectas do 1° Congresso Mundial de Educacdo Médica,
realizada no Verdo de 1988, na cidade escocesa de Edimburgo. Nesse Con-
gresso foram definidas linhas de accéo a nivel global, regional, naciona e
internacional. Entre as iniciativas previstas no principio 9° da Declaracéo de
Edimburgo (1), a activar a nivel regional, inseriam-se o desenvolvimento e
aprofundamento da cooperacéo entre os Ministros da Salde, Ministros da
Educagdo, servigos de salide comunitaria e outros organismos envolvidos na
politica, planificagdo, gestdo e acreditagdo comuns.

Poucos meses mais tarde, a Federacdo Mundia para a Educacdo Médi-
ca, sob a presidéncia do Professor H. J. Walton, promoveu em Lisboa a reu-
nido regional para a Europa, a qual foi a primeira de seis consultas ministe-
riais programadas para nivel mundial (Anexo I). A “Iniciativa de Lisboa”
seguiram-se, com intervalos de meses, as reunifes ministeriais de Africa,
Ameéricas, Mediterraneo Oriental, Sudoeste Asiético Pacifico Ocidental.

Na “ Iniciativa de Lisboa” ficou acordado consensualmente que a coo-
peracdo entre 0os Ministérios da Educacéo e da Salde é imprescindivel paraa
definicdo da politica de salide. Foram ainda proclamados o0s seguintes prin-
cipios (2):

(&) A politica de educagdo médica de cada pais devera reflectir orienta-
¢Oes claramente estabel ecidas da politica de salde;

(b) A definicdo de conceitos e programas de educacdo profissional em
sallde deverdo resultar da cooperacdo entre 0s sectores da salide e da
educacdo, com base em mecanismos claros e eficazes;

(c) Os programas educativos em vigor nas faculdades de medicina
deverdo reflectir a politica de salide do respectivo pais;

(d) Deverdo ser desenvolvidos mecanismos e recursos, em colaboracéo

*A —In: Boletim da SPEM 1997; || Série, 7 (3): 3-9.
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com organismos (e sociedade) da classe, de modo a possibilitar que
aformacdo continua seja um prossegui mento da educacdo médica;

(e) Asdiversas fases da educagdo médica deverdo decorrer em ambien-
tes apropriados, que reflictam todos os aspectos da salde e dos ser-
vigos de salde.

A fase de consenso

A “Iniciativa de Lisboa” desencadeou um movimento interno de ime-
diata adeséo, rapidamente consolidada, em 1989, pela criacdo da Comissao
Interministerial de Revisdo do Ensino Médico (CIREM), formalizada por
despacho conjunto dos Ministros da Educacdo e da Salide, respectivamente,
Eng.° Roberto Carneiro e Dra. Leonor Beleza.

A CIREM era constituida por 17 membros, em que se incluiam:

— Um representante do Director-Geral do Ensino Superior;

— Um representante do Director-Geral dos Hospitais,

— Um representante do Director-Geral dos Cuidados de Salde Priméria;

—Um representante do Director-Geral dos Estudos e Planeamento da
Saude;

—Um representante do Director-Geral dos Recursos Humanos do
Ministério da Salde;

—Um representante dos Professores Catedréticos de cada uma das
seguintes instituicdes do ensino médico: Faculdade de Medicina das
Universidades de Coimbra, Lisboa e Porto, Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Nova de Lisboa e Instituto de Ciéncias
Biomédicas de Abel Salazar;

— Dois representantes da Ordem dos Médicos;

—Um representante de cada uma das Associages de Estudantes das
Faculdades de Medicina e de Ciéncias Médicas das Universidades
Portuguesas.

A presidéncia da comissao era assegurada rotativamente pel os professo-
res representantes das instituicdes de ensino referidas, por periodos de um
ano. Quatro anos depois de iniciar trabalhos, com funcionalidade nem sem-
pre fécil, em grande parte devido ao elevado nimero de membros que a
compunha, a CIREM apresentou um relatério final, apos o que foi extinta
Seguiu-se um Grupo de Trabalhos para a Revisdo do Ensino Médico, criado
na directa dependéncia do Ministério da Educacéo, constituido somente por
5 membros:
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— Prof. Doutor Nuno Cordeiro Ferreira (presidente do conselho directi-
vo da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lis-
boa), que presidia;

— Prof. Doutor A. Torres Pereira (presidente do conselho directivo da
Faculdade de Medicinada Universidade de Lisboa);

— Prof. Doutor Luis Providéncia (presidente do conselho pedagdgico da
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra);

— Dr. J. M. Nunes de Abreu, (subdirector geral de salide);

— Dr. José Guilherme Jordéo, (director do Instituto de Clinica Geral da
Zona Sul).

O grupo de trabalho recebeu a atribuicdo de preparar um projecto de
legislacdo para desenvolvimento da revisdo do ensino médico, com incidén-
ciano seguinte;

(a) Principios gerais sobre a organizacdo e leccionacdo do curso de
licenciaturaem Medicing;

(b) Coordenacéo das estruturas da salide no ensino e préticas clinicas do
CUrso;

(c) Principios gerais sobre organizacdo e concretizagdo do processo
conducente a especializacéo médica;

(d) Cooperagdo entre as estruturas da salide, do ensino superior médico
e outras no processo da formagdo continua na &rea médica.

Nos pressupostos ficou estabel ecido que os servicos e unidades dos dois
ministérios prestariam todo o apoio que lhes fosse solicitado pelo grupo de
trabalho, para o cumprimento da respectiva missao.

O grupo de trabalho apresentou em 17 de Marco de 1994 o relatdrio que
Ihe competia, o qual foi aprovado. Foram designados de seguida dois juristas
para apoiarem 0 grupo de trabalho na incumbéncia de preparar os projectos
de legislagcdo necessarios a concretizacdo das propostas apresentadas. O tra-
balho desenvolvido mereceu publico louvor do Ministro da Educagdo, Dou-
tor Marcal Grilo, em 30 de Junho de 1996.

Quase em simulténeo a criagdo da CIREM, em 1989, o Ministério da
Educacdo criara um outro Grupo de Trabalho constituido por 5 membros,
com a finalidade de preparar propostas concretas sobre legislacdo especial a
aplicar aos problemas especificos do ensino médico e dos estabel ecimentos
gue o ministram. O grupo de trabalho integrou os seguintes docentes:

— Prof. Doutor J. A. Esperanca Pina (reitor da Universidade Nova de
Lisboa e presidente do conselho de reitores das Universidades Portu-
guesas) que coordenou;
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—Prof. Doutor A. Silva Lea (presidente do conselho directivo da
Faculdade de Medicina do Porto);

— Prof. Doutor M&rio Mendes (presidente do conselho directivo da
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra);

— Prof. Doutor A. Torres Pereira (presidente do conselho directivo da
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa);

— Prof. Doutor Mario Nascimento Ferreira (director da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa.

Em 1990 a comissdo apresentou um projecto de diploma sobre os
mecanismos de cooperacdo entre faculdades de medicina e institui¢cdes hos-
pitalares. De seguida o Ministro da Educacdo criou uma nova comissao,
constituida pelos mesmos membros, com a fungdo de elaborar projectos de
legislacdo para a reestruturacdo do ensino médico, no dmbito da autonomia
das universidades.

Do exposto conclui-se que, num curto periodo de tempo, entre 1989 e
1990 existiram simultaneamente dois grupos de trabalho nomeados, em que
alguns dos seus membros pertenciam as duas comissdes que desenvolviam
actividades independentes sobre a reestruturacéo do ensino médico.

A fase de desacordo

A questdo mais polémica da proposta do Grupo de Trabaho para a
Revisdo do Ensino Médico foi, sem dlvida, a abolicdo do internato geral, a
substituir pelo 6° ano profissionalizante do curso de licenciatura, cuja con-
clusdo daria acesso imediato ao internato complementar.

E bem conhecida a importancia do Relatério das Carreiras Médicas,
editado pela: Ordem dos Médicos em 1961, como primeira reflexé@o publica
da classe médica sobre as circunstancias redutoras em que decorria a activi-
dade profissional, e a lacuna que constituia a auséncia de um sistema de
formacdo médica sistemética e continua (3). A estruturacdo da carreira
médica foi assim a confirmagdo da maturidade e responsabilidade, ética e
profissional, de uma cooperagdo consciente dos seus direitos e deveres. Em
Portugal ja eram famosos os internatos dos Hospitais Civis de Lisboa, na
linha de tradicdo dos que haviam sido criados no século passado para 0s
Hospitais de Paris, e sucessivamente, em outros paises (Anexo 2).

Pouco antes da divulgacdo do Relatério do Grupo de Trabalho para a
Revisdo do Ensino Médico, em Fevereiro de 1994, os presidentes dos conse-
Ihos cientificos das Faculdades de Medicina de Lisboa, Coimbra e Porto, e
da Faculdade de Ciéncias Médicas de Lishoa, tendo como convidados os
directores da Faculdade de Medicina de Lisboa e da Faculdade de Ciéncias
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Médicas de Lisboa, aprovaram 0 modelo de curso proposto e tomaram posi-
¢cao sobre os problemas que anteviam na implantacdo do novo programa de
estudos.

Em documento subscrito pelo Prof. Doutor Carlos Ribeiro, na atura
presidente do conselho cientifico da Faculdade de Medicina de Lisboa, foi
expressa plena concordancia sobre a substituicdo do actual internato geral
pelo futuro 6° ano, foi admitido que o esquema teria possibilidades de ser
iniciado em simultaneo no 1° e 4° anos do ano lectivo seguinte, e previa-se
que o internato geral seria extinto trés anos mais tarde, em 1997. A Unica
objeccdo divulgada foi sobre a eventual suspensdo do internato geral no ano
lectivo seguinte (que seria em 1995).

Quase imediatamente apds a apresentacdo e aprovacdo do relatério do
Grupo de Trabalho para a Revisdo do Ensino Médico, o entdo Ministro da
Salde, Dr. Paulo Mendo, designou uma Comissao Permanente da Reforma
do Ensino Médico que tinha por objectivo avaiar a aplicacdo daquelas pro-
postas na profissionalizacdo e especializagdo médicas. Aquela comissdo
concluiu que o internato geral “é insubstituivel no quadro do ensino médico,
sendo as competéncias que confere imprescindiveis para 0 reconhecimento
como profissional apto ao exercicio autdbnomo da medicind’. A comissdo
propbs ainda o seguinte:

(& O internato geral ndo deverd, em caso algum, ter duragdo inferior a
um ano;

(b) O internato geral devera desenvolver-se no ambito das estruturas
profissionais e ser organizado pelos érgéos proprios do Ministério
da Salde, sob orientacdo da Comissao Naciona do Internato Médi-
co e com o parecer favoravel da Ordem dos Médicos;

(c) Ointernato geral devera recorrer essencialmente a técnicos de &reas
abrangentes, nomeadamente medicinainterna e clinicageral;

(d) O internato geral devera comportar uma abordagem da ética sob a
responsabilidade da Ordem dos Médicos e conforme as recomenda-
¢coes do Comité Permanente dos Médicos Europeus, bem como um
curso satélite sobre gestdo em sallde, a organizar por estruturas
apropriadas;

(e) O internato geral devera comportar uma avaliacdo de natureza
essencialmente clinica, de cujo éxito dependera a necesséria certifi-
cacdo profissional;

(f) O internato geral devera ser organizado de modo que o interno se
integre nas equipas de trabalho dos servicos, procurando obter-se
uma vivéncia didria tanto quanto possivel proxima do profissional,
favorecendo assim o adquirir de uma progressiva autonomia funcio-
nal.
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A comissao propds a modificacdo do acesso ao internato complementar,
Ccuja prova seria realizada no primeiro més do internato geral. As recomen-
dacOes propostas poderiam ser introduzidas no internato geral a iniciar em
Janeiro de 1996. A comissdo iria elaborar de imediato o regulamento de pro-
vas tedricas de avaliagdo de conhecimentos e o0 regulamento do internato
geral.

Entretanto, a Associagdo Nacional dos Estudantes de Medicina, em
comunicado para a imprensa, veio opor-se aguela proposta da comissao
permanente (composta por membros da Ordem dos Médicos e do Ministério
da Saude) sobre a modificagdo do regime dos internatos geral e complemen-
tar, enquanto os respectivos objectivos, formas de execucdo e de avaliagdo
ndo fossem claramente definidas. Entenderam indispensavel néo dissociar as
alteracdes ao internato geral da reforma do ensino médico pré-graduado.
Rejeitaram ainda que a formagao fosse restringida a medicinainterna e a cli-
nica geral, requerendo o seu alargamento a todas as vaéncias entdo em
vigor. Rejeitaram também diversos aspectos do sistema de avaliacdo propos-
to pela comisséo.

Neste periodo foi divulgado o projecto de decreto-lei elaborado pelo
Grupo de Trabaho para a Revisdo do Ensino Médico, com os apoios dos
juristas designados pelos ministérios da tutela. Fundamentalmente, o projec-
to de legislagdo consagrava as propostas anteriores da CIREM e Grupo de
Trabalho daquele, e destacava 0 seu caracter inovador, ao fazer coincidir no
6° ano do curso de Medicina a obtencdo da licenciatura em simultaneo com a
profissionalizagdo. O diploma deveria entrar em vigor para os aunos do
1° ano de 1995/96, o que ndo sucedeu. E ndo sucedeu porque a Ordem dos
Médicos, convidada a pronunciar-se pelo Ministério da Educacdo sobre
aquele projecto de diplomalegal, 0 ndo subscreveu, opondo-se a extingéo do
Internato Geral e também ao principio de que a licenciatura fosse obtida
simultaneamente com a profissionalizacdo. Esta deveria ser independente
das faculdades de medicina, competindo & Ordem dos Médicos e aos 6rgaos
definidos pelo Ministério da Salde.

Depois deste reposicionamento da Ordem dos Médicos, e também do
Ministério da Salde, contrariando o que haviam subscrito até 1994, arevisdo
do ensino médico entrou num periodo de incertezas e total descoordenacéo.
Cada estabelecimento de ensino médico accionou a “sua’ reforma, e fez
publicar as suas decisdes quanto aos planos de estudo.

O anterior Ministro da Salide, Dr. Paulo Mendo anunciou em diversas
sessfes publicas a progressiva reducdo de tempo do internato geral até a sua
eventual extingdo. O facto € que as orientagdes para esse futuro internato
geral ainda ndo foram clarificadas.
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Um plano estratégico para a situacdo derotura

Face a esta situagdo inquietante, os presidentes dos 6rgaos de gestéo das
institui¢des de ensino médico promoveram, em finais de 1996, uma reuni&o
nos arredores de Coimbra para a reapreciagdo conjunta do problema e das
medidas a tomar sobre o desenvolvimento da revisdo curricular. Foi entdo
decidido constituir um grupo de trabalho que incluisse representantes de
cada uma daquel as instituigdes.

No inicio de 1997 o Conselho de Reitores das Universidades Portugue-
sas solicitou a indicac8o de um representante de cada uma daquelas institui-
¢Oes de ensino paraintegrar uma futura comissdo de ensino médico. Sucede-
ram-se durante 1997 as reunifes de trabalho daguela comissdo eventual,
presidida pelo vice-presidente do CRUP, Prof. Doutor Meira Soares.

Dos debates havidos foram definidos dois objectivos a requerer solugdo
urgente, por serem impeditivos do cumprimento da missdo institucional: (a)
revisdo do récio docente-discente muito insuficiente e (b) defini¢do das ins-
talagBes e meios adequados, face as actuais insuficiéncias e inadequagdes de
recursos e funcionalidades, além de dificuldades persistentes no relaciona-
mento e articulagdo entre as faculdades de medicina e as unidades clinicas
do Ministério da Salde.

A resolucéo de ambas as premissas foi, e continua a ser, fundamental
para assegurar 0 minimo de funcionalidade e eficacia das instituicdes de
ensino médico, que estardo no limite das suas possibilidades. Os regjusta-
mentos reivindicados sdo, por isso, condicionalismos bésicos e vitais para a
gualidade do ensino médico actual. O novo plano curricular prevé outras
exigéncias, para as quais havera que cuidar com antecedéncia.

A ndo serem atendidas por solugdes politicas indispensaveis e urgentes,
a comissao antevé, como inevitaveis em horizonte préximo, grandes dificul-
dades, com destague para o0 agravamento da qualidade do ensino médico e,
inclusivamente, a descontinuidade na revisao do programa curricular.

No momento as faculdades de medicina encontram-se em condigdes
logisticas genericamente deploraveis, ndo dispdem de meios modernos de
ensino nem recursos que possibilitem a aprendizagem através da investiga-
¢do, sdo forcadas a recorrer a docentes ndo remunerados, e sofrem constran-
gimentos inadequados impostos por normas da administracdo publica, quan-
do a experiéncia justificaria uma gestdo de recursos muito mais flexivel e
apropriada as necessidades pontuais e esporéadicas do ensino médico.

A reformulacé@o do ensino médico, para ser eficaz, tera de basear-se em
conceitos de gestdo inovadores e adquirir autonomia prépria no quadro do
funcionamento universitério.

Numa primeira fase, imediata, haverd que consolidar a legislagdo que
aprova o0 novo programa curricular, definir o tipo do internato geral que se
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Ihe segue (e periodo previsto para a sua continuidade) e, imediatamente
depois, reformular a articulacdo e modelo funcional das instituicdes do ensi-
no médico, nas vertentes que dependem dos Ministérios da Educacéo e Salde.

Na redlidade, o cenério do futuro 6° ano do curso de Medicina, direc-
cionado para um estégio clinico muito actuante, exige model os funcionais e
responsabilidades (individuais, institucionais e ministeriais) totalmente dife-
rentes dos existentes. E esse futuro 6° ano do novo programa curricular
comega jano ano lectivo de 2000/2001.

Aguarda-se uma decisdo politica que viabilize a reorganizagdo do sis-
tema curricular e desencadeie o repensar de modelos mais imaginosos e de
articulacdo flexivel entre a formagdo e a assisténcia médicas, e contribua
para o desenvolvimento de um plano estratégico em gue se incluam, natu-
ralmente, as vertentes de formacao, investigacao e accdo médicas.

Finalizando, cabe aqui recordar que a Sociedade Portuguesa de Educa-
cdo Médica preparou, aprovou e apresentou ao Governo uma proposta
visando a formag&o de um Conselho Nacional de Educacéo Médica.

A proposta continua de pé mantém plena justificacdo, simplesmente
(ainda) n&o obteve resposta.
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Anexo 1 - Cronologia das principais etapas
da actual revisdo do ensino médico

Em Portugal

1988 — Na sequéncia do 1° Congresso Mundia da Educacdo Médica, (7-12
Agosto de 1988, em Edimburgo) e da respectiva Declaracéo de Edimburgo, €
realizada em Lisboa (de 31 de Outubro a 3 de Novembro de 1988) a designada
Iniciativa de Lisboa, patrocinada e promovida pelos Ministros da Salde (MS)
e da Educacdo (ME) pela Seccdo Regiona para a Europa da OMS, pela Fede-
racdo Mundia para a Educacdo Médica, pela Associacdo Europeia para a
Educacdo Médica, e pela Associacdo dos Directores das Faculdades de Medi-
cinada Europa. Participaram ministros e delegactes de 25 paises europeus.

1989 — E criada a Comissdo Interministerial de Revisdo do Ensino Médico
(CIREM) por despachos ministeriais conjuntos (26/ME/89 e 82/ME/89,

respectivamente de 18 de Marco e de 9 de Junho, dos Ministros da Educagéo
e da Salide) com afinalidade de estudar e propor as reformas necessé&rias e a
integracdo das varias fases da educagdo médica.

1989 — E criado, na directa dependéncia do Ministro da Educagdo, um Grupo
de Trabalho para apresentar propostas e preparar legislacdo especial relativa
aos problemas especificos do ensino médico e estabel ecimentos que o minis-
tram, no &mbito da autonomia das universidades (Despachos 69/ME/89, de 4
de Maio e 103/ME/89, de 6 de Junho).

1990 — E criada na dependéncia do Ministro da Educaco uma Comissio
para a Reestruturacdo do Ensino Médico, encarregada de elaborar projectos
de legislacdo especial no quadro de autonomia das universidades sobre os
problemas especificos daquele ensino e dos estabelecimentos que o0 minis-
tram (Despacho 29/M E/90).

1993 — O relatério da CIREM é apresentado e aprovado em 14 de Janeiro de
1993 pelos M.S. e M.E. Por despacho ministerial conjunto de 20 de Maio é
extinta a CIREM e criado um Grupo de Trabalho com o propdsito de prepa-
rar diplomas legais visando a concretizacdo das propostas de revisdo do
ensino médico apresentadas por aquela Comissao.

1994 — E aprovado o relatério do Grupo de Trabalho para a Revisdo do
Ensino Médico, por despacho conjunto dos M.S. e M.E. (44/ME/94, de 21 de
Julho de 1994). Sdo formuladas propostas quanto ao ensino pré-graduado,
po6s-graduado e continuo. Sdo definidos os principios gerais a que deve obe-
decer a organizagdo e o ensino da pré-graduagdo. E proposto que o 6° ano
pré-graduado substitua o internato geral em vigor, conferindo a licenciatura
em Medicina e dando acesso imediato ao internato complementar.

(continua)
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1994 — E criada (por despacho de 5 de Julho do Ministro da Satide) uma
Comissao Permanente da Reforma do Ensino Médico (CPEM), com o pro-
posito de estudar e propor medidas sobre a profissionalizacdo e especializa-
¢do médicas.

1995 — E apresentado o relatério da CPEM, que, entre vérias recomendagtes
relativas ao internato geral, o considera insubstituivel e a ser realizado em
prazo nunca inferior a um ano, no ambito das estruturas profissionais e por
Orgéos préprios do Ministério da Salde.

1995/96 — E iniciado o novo programa curricular para o 1° ano do curso de
licenciatura em Medicina na generalidade das Faculdades de Medicina
nacionais (na Fac. Med. Porto o novo programa é também iniciado para o 4°
ano; no ICBAS, ha modificacbes indefinidas, que se consolidam num reno-
vado 6° ano do curso).

PREVISOES

2000/01 — Os alunos do novo programa curricular atingem o 6° ano do curso,
gue confere alicenciaturaem Medicina.

OUTROSACONTECIMENTOSRELEVANTES

e Em 10 de Fevereiro de 1994 os presidentes dos conselhos cientificos das
Faculdades de Medicina de Lisboa, Porto e Coimbra, e da Faculdade de
Ciéncias Médicas de Lisboa, com a presenca dos directores das Facul dades
de Medicina e das Ciéncias Médicas de Lisboa, reiteraram a sua aprovacao
a0 relatério do Grupo de Trabalho, adiantando contudo que o internato
geral deveria ser extinto somente quando 0s aunos do novo programa cur-
ricular concluissem o 6° ano do curso.

e A 14 de Marco de 1995, a Associacdo Naciona de Estudantes de Medici-
na, em nota emitida para a comunicacdo social, manifesta o seu desacordo
guanto a proposta de modificacdo do regime do internato geral e do con-
curso de admissdo a internato complementar, apresentada pela CPEM,
considerando também essencia que as alteracBes do internato geral ndo
fossem analisadas separadamente da revisdo do ensino médico pré-
-graduado.

e Em 30 de Junho de 1995, os presidentes dos conselhos cientificos das
Escolas Médicas Portuguesas reiteraram 0 Seu apoio a0 novo programa
curricular mas condicionando a sua eficécia e capacidade de execugdo a
prévia solucdo, pelos ministérios da tutela, de diversos problemas limitati-
vos, designadamente em instalaces, recursos humanos, financiamento e
funcionalidade.

(continua)
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e Em 1995 é elaborado um projecto do decreto-lei que, por desacordo da
Ordem dos Médicos quanto a extingdo do internato geral e a sua substitui-
¢30 por um 6° ano profissionalizante, da responsabilidade das Faculdades
de Medicina, fica pendente.

e Em Junho de 1997 é reconhecida, pelo Conselho de Reitores das Universi-
dades Portuguesas, uma Comissdo representativa das Faculdades de Medi-
cina de Lisboa, Porto e Coimbra, Faculdade de Ciéncias Médicas e Institu-
to de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar. A Comissdo reline sob a
presidéncia do vice-presidente da CRUP.

OBSERVACOES COMPLEMENTARES

o Em 28 de Outubro de 1996 a Sociedade Portuguesa de Educacdo Médica
(SPEM) aprovou em Assembleia Geral um documento propondo a criagéo
do Conselho Naciona de Educacdo Médica (CNEM), que foi apresentado
ao Governo.

e Em 27 de Novembro de 1996 tem lugar nos arredores de Coimbra uma
reunido com a presenca de 14 dos 15 directores, presidentes dos conselhos
directivos, cientificos (um ausente) e pedagdgicos (um representado pelo
vice-presidente), com vista a analisar os problemas e dificuldades sentidas
com o desenvolvimento do novo plano curricular.

e Em 31 de Dezembro de 1997 ndo ha ainda qualquer legislacdo que apro-
ve e regulamente a actual revisdo do plano curricular de Medicina

e N&o ha qualquer organismo ou comissdo que assegure a coordenacdo e
observancia do desenvolvimento dessarevisdo curricular.

e N&o ha uma definicdo fina do tipo de internato médico que dara conti-
nuidade, na pés-graduacdo, ao hovo plano de estudos.

Anexo 2 — Estagios, Internatos Clinicos e Sistema de Saude
— Alguns Antecedentes Histéricos

A.NO ESTRANGEIRO

1802 — E instituido em Franga o Internat des Hopitaux de Paris. Apenas um
nimero muito restrito de candidatos conseguia aprovacdo no internato, o
qual dava acesso aos lugares publicos do sistema hospitalar de Paris.

1858 — E aprovado pelo Parlamento Inglés o Medical Act que definiu a estru-
tura normalizadora da profissdo médica em Inglaterra, ainda com aplicacdo a
actualidade. Através daquela disposicéo legal foi criado o General Medical
Council.

(continua)
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1880 — Com base no Medical Act de 1858, é criado em Inglaterra um exame
de qualificacdo médica (safe general practitioner) no termo do curso médi-
co. A preparacdo pos-graduada hospitalar era uma opgdo extra que dava
acesso a especializacdo; ndo obstante serem voluntérias, as actividades de
pos-graduacdo (hospitalar) foram desde sempre frequentadas por uma frac-
¢ao representativa de médicos.

1905 — E recomendada, pelo Council of Medical Education of the American
Medical Association, a criagdo de um internato com um ou mais anos, area-
lizar por todos os médicos como parte da formagao médica pds-graduada de
rotina. Todavia, os programas de internato sdo divulgados somente apds o
termo da |l GuerraMundial.

1944 —E publicado em Inglaterra o Relatério Goodenough, que considera
indispensavel a instituicdo de um periodo compensatério da prética médica
supervisionada, precedendo o ingresso autorizado na actividade clinica. Em
1934, fora recomendado pelo British Medical Association Committee on
Medical Education que todos os médicos recém-licenciados deveriam reali-
zar um periodo de experiéncia clinica supervisionada, designadamente
durante nove meses e nunca menos de seis meses, antes de obterem autoriza-
¢do para o exercicio médico.

1946 — E criado em Inglaterra o National Health Service.

1950 — Por Medical Act adicional, é aprovado em Inglaterra o estatuto de um
ano de prética clinica obrigatéria (pre-registration year), com o apoio entu-
siastico da classe médica. O modelo entdo aprovado € sensivelmente idéntico
ao actual em vigor.

Anexo 2 — Estagios, I nternatos Clinicos e Sistema de Saude
— Alguns Antecedentes Historicos

B. EM PORTUGAL

1961 —E aprovado o Relatério de Carreiras Médicas (Assembleia Geral
Extraordinéria da Ordem dos Médicos, em 17 de Junho).

1971 — S8o estruturadas as carreiras profissionais para os diversos grupos
diferenciados de funcionérios do Ministério da Salide (Dec-Lei n® 414/71, de
27 de Setembro).

1979 — E aprovado o Estatuto do Médico (Dec-Lei n® 373/79, de 8 de Setem-
bro).

1982 —S&0 definidos e regulamentados o Internato Geral e o Internato
Complementar como fases sequenciais da formagdo médica pds-graduada
(Dec-Lei n° 310/82, de 3 de Agosto; Portaria 1223/82, de 28 de Dezembro).

(continua)
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1990 — E aprovada a Lei de Bases da Saide (Dec-Lei n° 48/90, de 24 de
Agosto) que afirma o direito e garantia de acesso dos individuos e da comu-
nidade aos cuidados de salide, e assegura a promogao e defesa da salde
publica

1990-92 — Sao reformuladas as Carreiras Médicas (Dec-Lei n° 73/90, de 6 de
Marcgo) e definido o seu regime juridico (Dec-Lei n° 128/92, de 4 de Julho)
em consonancia as directivas da Comunidade Europeia (Directiva
n® 75/363/CEE e Directivan.® 86/417/CEE).

1993 — E reformulado o Estatuto do Servico Nacional de Sadde (Dec-Lei
n°®11/93, de 15 de Janeiro).
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M edidas de Emergéncia a Accionar para o Ensino Médico
nas Faculdades de M edicina Portuguesas*

A. Principios

1. A formacdo médica qudificada e sistematizada € imprescindivel
para o bom funcionamento e harmonia das sociedades modernas e para
garantia da Salde, como direito fundamental de cada um dos individuos.

2. A formagdo meédica desenvolve-se em trés grandes estadios, numa
sequéncia habitualmente ininterrupta desde que o candidato a profissdo é
admitido numa Faculdade de Medicina até que, ao fim de algumas dezenas
de anos de exercicio profissional, cessa a sua actividade clinica. Nesta
sequéncia sdo individualizadas trés principais fases. a da pré-graduacéo
(decorrendo nas Faculdades de Medicina), a pos-graduacdo (como licencia-
do, em instituicBes de salde) e, finalmente, a da formacdo continuada (em
cenario de actuacdo clinica extra-institucional).

3. A formagdo médica pré-graduada, para ser eficaz e qualificada, é
reconhecidamente realizada em instituicdes proprias dotadas de recursos
humanos, fisicos e financeiros adequados, em que se congregam capacidades
para a transmissdo de saber cientifico e profissionalizado, para o treino e
desenvolvimento de actividades e valores da profissdo, para a inovagdo e
pesquisa de novos conhecimentos que assegurem O progresso da ciéncia
médica e, por fim, para a boa aplicacdo dos conhecimentos, valores, atitudes
e desempenhos na prética clinica, dando satisfagdo a quem deles necessita.

4. A complexidade e responsabilidade ética das atribuices e competén-
Cias exigiveis a cada médico justificam que a formagdo médica pré-graduada
tenha sido assumida progressivamente como obrigac&o essencial por todos os
Estados perante os seus cidaddos. Em Portugal, data de 1825 a formalizacéo
pelo Governo das suas responsabilidades na formagdo médica, ao criar as
Escolas Régias de Lisboa e do Porto. No presente, 172 anos depois, alicencia-
tura em medicina continua a ser um atributo de instituig¢des publicas financia-
das em exclusivo pelo Governo e sob a sua responsabilidade Unica

*OC —In: Boletim da SPEM 1997; Il Série, 7 (3): 11-13.
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5. O pessoa docente e ndo docente contratado pelo Estado visa o
desempenho de funcdes que esse mesmo Estado considera fundamentais
para a garantia da qualidade de vida da populagéo. O pessoa contratado €,
pelo Estado, obrigado a um compromisso de honra, em defesa da qualidade e
leal dade com que devera desempenhar as suas fungdes. O pessoal contratado
ndo desempenhara por isso fungbes do seu interesse pessoal, embora se dese-
jaque o faca com total dedicacdo, como se o fossem.

6. E certo que a criagdo das Escolas Médicas teré resultado de um
grande empenhamento individual por parte de cidad@os responsaveis que,
pelos seus argumentos, demonstraram aos governantes gque o Pais e os cida-
daos tudo teriam a beneficiar da criagdo, pelo poder publico, de Escolas ade-
guadas a formagao sistematizada de profissionais habilitados ao exercicio da
Medicina. Todavia, a criacdo e funcionalidade das Escolas Médicas no sécu-
lo passado, assim como as Faculdades de Medicina que Ihe sucederam desde
1911, foram, sdo e terdo de continuar a ser parte essencial das obrigactes
fundamentais do Estado.

7. Quando, a semelhanca do que se verifica noutros paises, forem as
Faculdades de Medicina criadas por iniciativa e a custa de financiamentos
privados inseridos na légica de mercado, sera legitimo que o Estado faca
respeitar iguais critérios de qualidade de grande rigor, que assegurem a com-
peténcia da prestacdo de cuidados de salde acreditados pelos organismos
profissionais proprios da classe.

8. Todavia, para que as Institui¢bes publicas de ensino médico sgjam
efectivamente exemplares e centros de exceléncia de natureza universitriae
profissional, haveria que assegurar-lhes funcionalidade e gestdo adequadas,
conferindo-lhes um estatuto préprio para a missdo gue se lhes exige. Natu-
ralmente gque este assunto tem de se adequar em meios, logistica e articula-
cdo conforme as fases da pré-graduacdo. A formac&o continuada devera ser
analisada num outro contexto, por ser mais dependente da iniciativa indivi-
dual do que ingtitucional.

9. Tendo em consideracdo, por agora unicamente, a formacéo pré-gra-
duada, verifica-se que a eficacia e qualidade da sua concretizacdo dependem
dos seguintes factores principais:

¢ Objectivacdo das vertentes de ensino

e Metodologia de ensino

e |nstalacdes para ensino

¢ Apetrechamento e funcionalidade organica das instituicbes em que
decorre o ensino

e Preparacdo cientifica como mecanismo de renovagdo continuada do
saber e actualizacgo da competéncia profissional

e Fundamentacgdo cultural, social e ética da actuacdo médica.
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B. Caréncia de formador es e r acio docente-discente

O corte registado nos financiamentos das Faculdades de Medicina para
orcamentos ditos de convergéncia, isto €, para um récio de 1/6, conduziu
nestes dois anos a situacdes potencialmente lesivas da qualidade de ensino
meédico e, portanto, da competéncia profissional do futuro licenciado.

As Faculdades de Medicina ndo poderdo, daqui para o futuro, deixar
que a Situagdo continue como estd, sob pena de serem responsabilizadas
colectivamente por inclria e incompeténcia. As Faculdades de Medicinatém
de dispor de recursos e legislacdo, adequados ao desempenho responsavel da
sua missan, 0 que ndo esta a suceder.

O estratagema da figura de “docente livre” representa bem a situacéo
desesperada em que as Faculdades de Medicina tém sido forgadas a funcio-
nar. Em nenhuma outra institui¢céo seria fécil encontrar profissionais dedica-
dos e solidarios com uma causa como sao 0s médicos que, ano apos ano, se
tém disponibilizado, sem remuneracdo, a ensinar nas Faculdades de Medici-
na, para que estas possam cumprir no minimo as suas atribuicdes, e os alu-
nos (futuros colegas) possam aprender em condigdes razoaveis.

Todavia, esta é uma situagdo de emergéncia que ndo pode continuar.
N&o é de forma nenhuma norma nem (institucionamente) saudavel que,
numa mesma Faculdade de Medicina, hgja docentes que recebam remunera-
¢a0 e outros que nada recebam.

A necessidade de docentes livres €, afinal, a demonstracdo clara de que
o récio imposto éirrealista e lesivo do que se exige de uma institui¢do publi-
ca, que tem por obrigacéo formar médicos competentes.

C. Medidasatomar deimediato

1. Adequar o récio docente/discente as directivas da Unido Europeia
para 0 ensino médico, ao estipulado no relatério da CIREM (aprovado por
despacho conjunto das tutelas), e ao que 0 senso comum e experiéncia nou-
tros organismos responsaveis pelo ensino médico recomendam. O récio tera
de ser corrigido dos valores aeatorios e muito prejudiciais que foram defini-
dos para o curso de licenciatura em medicina, para niveis redistas de 1/3,
tendo como base os seguintes critérios:

e Escolaridade minima de 5.500h/ano

e Caracteristicas de ensino tutelado no ciclo clinico, o que representa
um docente para um maximo de 2 alunos em cada uma das vertentes
de ensino
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¢ Exigéncias metodol 6gicas do novo plano curricular nos anos basicos e
pré-clinicos, baseados no ensino-aprendizagem, em pequenos grupos
de trabalho (6-8 alunos para cada docente, em cada uma das vertentes
de ensino), e reducdo das aulas magistrais

e Reconhecimento da especificidade dos contelidos das multiplas ver-
tentes de ensino incluidas no plano de estudos do curso de Medicina,
embora este deva manter objectivos unitérios e mais perspectivados
para a promocao do médico pluripotencial, pelo que os seus docentes
deverdo possuir habilitacdes e competéncias adequadas.

D. Medidas a preparar para curto prazo

1. Modernizacdo das instalagfes e equipamento para actuacdo pedago-
gico-cientifica, em condi¢bes comparaveis a dos restantes paises que inte-
gram a Uni&o Europeia.

2. Atribuicdo de possibilidades as Faculdades de Medicina, para proce-
derem a seleccao dos seus alunos.

3. Modificagdes das normas e leis organicas que regulam a contratacéo
de pessoal docente e ndo docente, de modo a conferir grande flexibilidade e
capacidades de adaptacdo funcional a cada Instituicao.

4. Definicdo de Centros Médicos Universitérios, como instituigdes plu-
rituteladas sob a presidéncia das Faculdades de Medicina, onde se ensina e
pratica Medicina com carécter formativo.)
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Uma Nova Atencéo para o Ensino M édico*

1. Em 13 de Janeiro de 1998 decorreu em Caparide — uma povoacéo
perto do Estoril — um encontro que podera revelar-se decisivo para o futuro
do ensino médico em Portugal. Tera sido iniciada nesse dia, finalmente, a
preparacdo de um plano estratégico para o ensino da Medicina, considerado
essencial e muito urgente por todos os principais intervenientes no processo.

2. Participaram nareunido os Ministros da Educacéo e da Saude, Secre-
tario de Estado do Ensino Superior, Director do Departamento do Ensino
Superior, Director Geral da Salide, Directora do Departamento de Recursos
Humanos do Ministério da Salde, Bastonario da Ordem dos Médicos, Vice-
-Presidente do Conselho de Reitores das Universidades Portuguesas (e tam-
bém Reitor da Universidade de Lisboa), Directores, Presidentes dos Conse-
Ihos Directivos e Presidentes dos Conselhos Cientificos dos cinco
estabel ecimentos universitarios do ensino médico, além dos outros convida
dos especiais que desempenharam ou exercem fungdes junto dos dois minis-
térios. A representatividade e fungdes publicas dos presentes em Caparide
expressa a importancia que parece ser (agora) atribuida ao ensino médico,
recolocado no centro das prioridades nacionais ap6s décadas de marginaliza-
¢do efectiva.

3. As dificuldades e equivocos que tém perpassado pela formacéo
médica tiveram as suas origens mais concretas em 1952. Nessa data 0s Hos-
pitais Escolares, que eram tutelados pelo Ministério da Educacdo, passaram
a sé-lo pelo Ministério do Interior e, apbs a sua criagdo, pelo Ministério da
Salde. Desde 1952 e até hoje decorreram 46 anos de coexisténcia nem sem-
pre pacifica. As boas relagbes ocasionais entre os dirigentes méximos das
Faculdades de Medicina e dos Hospitais Escolares ndo tém chegado para
preencher o vazio criado por competéncias distintas e por uma legislagdo
gue, a0 longo dos anos, muito tem contribuido para agravar aguele afasta-

*NE —In: Agendada FML 1998; 77:1-2.



204 J. Martins e Silva

mento mutuo. Progressivamente, as condicdes de ensino clinico pré-
-graduado tornaram-se deploraveis, quer em termos de instalagdes e locais
disponiveis, quer em docentes qualificados e motivados. O alheamento a que
tem sido votada a formagdo médica em Portugal esta na base da situacéo que
se atingiu. Neste aspecto, foram nulas as repercussdes do Relatorio das Car-
reiras Médicas, ndo obstante as intengdes que 0s seus principais dinamizado-
res publicamente expressaram, e o0 esforco, que entdo desenvolveram.

4. Curiosamente, a recente reunido de Caparide decorreu uma década
depois da iniciativa de Lisboa, quando também os Ministros da Educacdo e
da Salde da época aprovaram (na presenca de ministros e delegacdes de 25
Paises europeus e de altos representantes de associacdes mundiais e euro-
peias de educacdo médica e organismos de salide) um conjunto de recomen-
dacBes que visava a modernizacio do ensino médico nacional. E oportuno
recordar que, por via do acordo entdo firmado, foi criada em 1989, por des-
pacho ministerial conjunto, a Comissdo Interministerial para a Revisdo do
Ensino Médico (CIREM), de que resultou um programa de renovagao curri-
cular aprovado em Janeiro de 1993 pelos dois ministros. Na sequéncia, foi
nomeado um Grupo de Trabalho para a Revisdo do Ensino Médico com o
proposito de preparar um projecto de legislagdo adequado para a concretiza-
¢do das propostas da CIREM. O relatério do grupo de trabalho foi entregue e
aprovado em 1994. Todavia, as suas recomendacfes ndo tiveram 0 segui-
mento esperado. Dez anos passados ndo ha legislacdo publicada sobre o
assunto nem foram solucionados os muitos constrangimentos funcionais e
estruturais que tém impedido o desenvolvimento de um ensino médico
necessariamente mais inovador e qualificado.

5. Numa interpretacdo pessoal, as causas subjacentes a tdo lamentével
guanto gravoso (para o interesse nacional) evoluir descendente do sistema
(conceptual e funcional) da formac&o médica derivam de duas posicles, que
se foram cristalizando ao longo dos anos. De um lado sobressai um alhea-
mento continuado de anteriores responsaveis ministeriais pelo ensino médi-
co, de tal forma que, ainda ha poucos anos atrés, havia departamentos do
Ministério de Educacéo que acreditavam ser 0 ensino médico da responsabi-
lidade exclusiva do Ministério da Salde. A segunda grande causa deriva do
Ministério da Sallde ndo estar particularmente vocacionado (nem é a sua
competéncia) para assumir responsabilidades pedagogico-cientificas, pelo
que algumas medidas que se revelaram limitativas para 0 ensino médico,
pré-graduado partiram da defesa de interesses assistenciais prioritérios. A
margem também houve algumas tentativas de imposicdo de ideias e de deci-
ses unilaterais, que muito prejudicaram a concertacdo de accdes gue se que-
riam harmonicas e eficazes. A criacdo de uma Comissdo Permanente da
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Reforma do Ensino Médico, por despacho de 5 de Julho de 1994 do anterior
Ministro da Salde, exemplifica o tipo de decisdes que desfavorece bons
relacionamentos interdepartamentais. De facto, na sequéncia de um despa
cho conjunto que, meses antes, aprovara o 6° ano como ano profissionalizan-
te que substituiria o internato geral, surge uma nova comissdo, da iniciativa
de uma das partes signatérias, que desfez aqueles acordos, ao separar a
licenciatura da profissionalizacdo médica. O internato geral foi, por essa
nova comissdo, considerado insubstituivel um ano depois de ter sido aprova-
da a sua extingdo: a hova comissao propde que esse internato ndo seja infe-
rior a um ano e sga desenvolvido no &mbito das estruturas profissionais
pelos 6rgédos préprios do Ministério da Salde. A confusdo estava definitiva-
mente instalada e ainda perdura até agora. Neste intervalo, quatro das Facul-
dades de Medicina deram inicio arevisdo do programa curricular e puseram-
-no em ac¢do no ano lectivo de 1995/96.

6. Face a descoordenacao criada pela extingdo da CIREM e do grupo de
trabalho que se |he seguiu, a par com as iniciativas e posicionamentos indi-
vidualizados, foram surgindo algumas reaccOes institucionais. Em 30 de
Junho de 1995 os Presidentes dos Conselhos Cientificos das Faculdades de
M edicina divulgam um documento onde fazem o historial da situacéo, adian-
tam recomendacOes e advertem que, enquanto os problemas referidos ndo
forem resolvidos a Declaragdo de Edimburgo e a Iniciativa de Lisboa néo
passardo de documentos sem utilidade. Em 28 de Outubro de 1996 a Socie-
dade Portuguesa de Educacéo Médica aprova por unanimidade uma proposta
enderecada ao Governo, para a criacdo de um Conselho Nacional de Educa
¢do Médica, onde todos 0s assuntos respeitantes ao ensino e acgdes médicas
possam ser apreciados e recomendados previamente, por todos os organis-
mos com responsabilidades directas no assunto. Esta proposta mereceu o
apoio pleno do VIII Congresso Naciona de Educacdo Médica, que coube a
Faculdade de Medicina de Coimbra organizar em Janeiro de 1997.

7. Quase em simultaneo, em Novembro de 1996, decorreu no Paléacio de
S. Marcos, proximo de Coimbra, uma reunido médica que congregou a pre-
senca de 14 dos 15 Directores e Presidentes dos Conselhos Directivos, Peda-
gégicos e Cientificos das cinco Escolas Médicas do Pais. Este evento deu
inicio a uma série de reunides mais restritas com um representante de cada
estabelecimento de ensino médico. Este grupo foi formamente reconhecido
pelo Conselho de Reitores das Universidades Portuguesas em Junho de
1997. Dos debates havidos foram definidos dois problemas criticos a reque-
rer solucdo imediata: (i) aumento do récio docente-discente pelo menos para
1/4 e (ii) definicdo do modelo de articulagdo funcional entre as Faculdades
de Medicina e as Unidades do Ministério da Salide, para uma melhor forma-
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cdo médica. Estes objectivos foram oportunamente comunicados aos Minis-
tros da Educacdo e da Salide, através da CRUP.

8. Como diz o ditado, “ha males que vém por bem”. Duas situacdes con-
vergentes e muito “mediatizadas’ nos Gltimos meses — 0 numerus clausus de
medicina e o défice em médicos nas regides mais periféricas, a ser agravado
na primeira década do préximo milénio — vieram apressar algumas decisoes
pendentes e originaram, decerto, uma redobrada atencdo pela problemética do
ensino médico. Muito embora aquel as situaces estejam a ser objecto de mais
diversas interpretactes e propostas de solucéo, algumas delas reveladoras do
desconhecimento que reina sobre o que é e como devera decorrer a formacao
dos futuros médicos, também parece que estimularam uma nova perspectiva
publica para as caréncias e dificuldades que ha décadas vinham sendo insisten-
temente apontadas pel as ingtitui¢des de ensino médico.

9. A preparacdo de um plano estratégico para 0 ensino médico devera
pois ser enquadrada neste contexto: € uma emergéncia imposta por necessi-
dades e pressdes concretas da sociedade, mas é também a saida que resta
para uma solucdo racional dos problemas especificos que ha muito ultrapas-
saram 0s muros académicos para se projectarem na qualidade do exercicio
de uma profissdo responsavel e na qualidade de vida da populacéo que dela
beneficia.

10. Todavia, uma coisa é certa: para que a “caminhada de mil passos
sgja feita, hd que dar o primeiro passo’. E este decorre necessariamente do
entendimento das caréncias concretas das Faculdades de Medicina e da reso-
lugdo de um modelo funcional, que ndo pode nem deve ficar sujeito a pode-
res sectoriais ou ao peso relativo dos orcamentos. No fundo, ndo havera
resolucdo das dificuldades do ensino médico, nem a assisténcia médica
adquirira a qualidade e eficacia desgjadas, enquanto o modelo de formacéo
dos futuros e directos dinamizadores as salde ndo decorrer num relaciona-
mento funcional flexibilizado e inequivoco, que admita algumas cedéncias
parcelares e também aceite especificidades. Na verdade, nem as Faculdades
de Medicina sdo idénticas a qualquer outra instituicdo de ensino superior,
nem as unidades de salide onde decorre o ensino médico podem ser iguais a
guaisquer outras do Sistema Nacional de Sallde com funcfes exclusivamente
assistenciais. A Comissdo para 0 Ensino Médico a ser aprovada por despa
cho conjunto dos Ministros da Educacéo e da Salde, aguardado a todo o
momento, terd aincumbéncia de recuperar o tempo perdido e de possibilitar
0 desenvolvimento harmonioso de um sistema complexo até ao objectivo
final: uma melhor educacdo médica para uma melhor qualidade dos cuida-
dos de salide e progresso continuado da ciéncia médica.
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A Formacao para a Saude no Proximo Século*

1. O Ministério da Salide, através da sua Direccdo-Geral, fez publicar
em anos sucessivos trés documentos-base importantes, que justificam desta-
gue especial:

¢ Sallde em Portugal — uma estratégia para o virar do século (1996)
¢ A Salde dos Portugueses (1997)
e Estratégia da Salde 1998-2002 (1998)

Através daqueles documentos, depois de analisada a situagéo actual, séo
seguencial mente definidas metas, estabel ecidas linhas de rumo e é perspecti-
vado o horizonte desejavel para a Salde em Portugal na préxima década.

Num dos prefacios, a Senhora Ministra da Salide** da relevo ao inicio
de um pensamento estratégico que € também um compromisso publico
visando a continuagdo das respectivas orientacdes. O plano estratégico cen-
tra-se em cinco grandes objectivos, com destaque para (1) ganhos de salide
para a populacdo portuguesa, (2) desenvolvimento de unidades locais de
salde articuladas com uma rede de referéncia hospitalar, (3) reformulacéo
dos recursos humanos na salde, (4) concepcéo de um novo maodelo de finan-
ciamento que promova ganhos de salde, e (5) adop¢do de uma dimensdo
europeia e de cooperagdo com 0s paises e comunidades de expressao portu-
guesa.

2. Os objectivos definidos na estratégia da salde para 0 nosso Pais
devem ser também entendidos, como recomendacBes pertinentes para a for-
mac&o médica pré-graduada. E, nessa perspectiva, deverdo as Faculdades de
Medicina inclui-las nos seus planos de estudo com a metodologia e o apro-
fundamento que se entendam mais adequados as circunstancias. Esta atencéo
das Faculdades de Medicina as necessidades e previsdes do Ministério da

*NE —In: Agendada FML 1998; 78:1-2.
** Dra. Mariade Belém Roseira
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Sallde terd vantagens acrescidas para ambas as partes. Por um lado, aforma-
¢cdo médica poderd ser direccionada para aspectos concretos e alvos estraté-
gicos bem delimitados, enquanto do lado do Ministério passara decerto a
haver uma melhor e mais eficaz ac¢do assistencial, protagonizada por jovens
licenciados preparados para situagdes especificas — ndo sb clinicas mas tam-
bém circunscritas a vida humana e ambiente social onde os cidad&os vivem —
gue, até hoje, nem sempre tém sido devidamente considerados. Dai que
adquira plena actualidade a inclusdo de acgdes formativas complementares
no dominio do ciclo vital e familiar, factores de risco, factores protectores,
meio ambiente e patol ogias que actual mente constituem graves problemas de
salde publica e de disturbios scio-econémicos.

3. E 6bvio que a amplitude da formagio médica sob a responsabilidade
das Faculdades de Medicina excede largamente os horizontes mais proximos
e as necessidades actuais. Nao podera contudo ignorar ambos. Também seria
pedagogicamente inconveniente — para a Medicina e para os doentes — que a
formacdo médica ministrada pela Faculdade de Medicina descurasse as
actuacles curativas e prospectivas. Na realidade, a salide € um alvo dema-
siado vulneravel e sob influéncias multiplas, cujo controlo esta, na generali-
dade dos casos, fora do acance dos mais organizados sistemas da salde
actuais, e, quica, também futuros. O renascer das velhas pragas da humani-
dade, quase incontrolaveis, a par com o desenvolvimento de situagfes des-
conhecidas e ainda irremediveis, demonstra bem a fragilidade dos recursos
técnicos e dos conhecimentos biomédicos. E sem uns nem outros, 0 que sig-
nifica a prevencao?

4. Das palavras anteriores ressalta a evidéncia a necessidade de preparar
os futuros médicos para trés grandes objectivos gerais. saberem pensar clini-
camente, manterem-se actualizados e saberem comportar-se com humanida-
de e compreenséo social perante as realidades do meio em que actuam. Este
conjunto idea constitui a “mola-real” para a eficcia clinica, sem a qua de
nada (ou muito pouco) servem tantas canseiras e preocupacées publicas com
as caréncias de médicos para as vagas em aberto no sistema da salide nacio-
nal. Mais ainda do que os milhares dos novos médicos que vem sendo
reclamados, ha que privilegiar a qualidade da sua formagao e as capacidades
intrinsecas que os caracterizam. Atender um doente (mais vulgarizado,
lamentavel mente, como utente) é estudé|o, perceber-lhe o idioma (nas suas
multiplas frases idiométicas e ditos populares), entender-lhe o sofrimento e
problemas (humanos, familiares e sicio-econdmicos), saber observé-lo
(como ser que procura compreensdo e que lhe restaurem a confianga), saber
actuar tecnicamente, entre um sem-nimero de outros pequenos-grandes
actos que desde sempre constituiram a “arte médica’. Atender um doente
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ndo pode ser por isso um exercicio burocratico, quase de atendimento ao
guiché por um funcionario gue tem a licenciatura em Medicina, nem ficar
reduzido as estatisticas do profissional a quem compete “atender” 1.500
doentes, para que as estatisticas fiquem certas e a populagéo satisfeita.

5. A formac&o de qualidade reclama, natural mente formadores, instala-
¢Oes e apetrechamento também com qualidade; exige também um sistema
interactivo (Educagdo-Saude) clarificado na sua actuacdo e extirpado dos
equivocos que o tem desprestigiado e minimizado ao longo de décadas.
Finalmente, quanto as qualidades humanas e académicas dos futuros médi-
cos, que sejam as Faculdades de Medicina a avalié-las, assumindo as respon-
sabilidades por isso, no &mbito de uma autoridade que Ihes recai por direito
natural. Apenas uma condicionante se justifica adiantar: que as condic¢des de
trabalho ha muito reclamadas pelas Faculdades de Medicina e que as modifi-
cacles funcionais que venham a verificar-se sgjam coordenadas a nivel
nacional, evitando-se assim o lamentavel desacerto a que, a propdsito da
modificacdo curricular se vem assistindo desde 1994.

6. A Comissdo para 0 Ensino Médico, aguardada a todo o momento,
terd mandato decisivo na reorganizacdo da formacgédo médica e, por arrasta-
mento, também na defini¢do das condicdes que Ihe vao determinar a sua efi-
cécia e qualidade para um horizonte que, no minimo, se desgja equivaente
a0 dos restantes paises da Uni&o Europeia.
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Avancar L ateralmente?

Os antigos gregos resumiram na palavra Kairés o momento Unico em
gue tudo parece congregar-se favoravelmente para o0 sucesso de um
empreendimento. A ocasio Unica ndo aparece muitas vezes, mas sucede. E
0 momento para avangar, O instante em que existem as pessoas certas, em
gue se vive 0 consenso aparente de ideias e estratégias. Falta somente pbr em
marcha 0 processo, dar 0 primeiro passo, para que do sonho se passe areali-
zac&o de um “novo mundo”.

Havera muitos de nds que ja tiveram essa presciéncia de Kairés. Nessa
predisposicao, acreditou-se em politicas, em pessoas, em grupos de trabal ho,
em conceitos e, nalguns casos, perpassou a convicgdo de que era “aguele o
momento”, em que tudo estava certo, no seu lugar e no tempo, para que,
finalmente, fosse concretizado um determinado objectivo ha muito almejado.

As paavras anteriores aplicam-se também, sem reservas de maior, a0
programa curricular, a reforma do ensino médico, a uma reformulacdo da edu-
cacdo, auma nova, revigorada e funciona reestruturacéo da salde, e aum sem
nimero de outras realidades nacionais a que a cidadanianos da direito.

A ocasido Unica parecia ter chegado para a formacdo médica pré-
-graduada em Janeiro de 1998, na sequéncia de uma larga convergéncia de
ideias e perspectivas institucionais. Num ambiente de esperanca aconteceu
Caparide e, de imediato, foi publicada uma resolucdo governamental que
criou trés grupos de trabalho para, entre outras incumbéncias, elaborar um
plano estratégico para a formacdo médica, para a reestruturacdo do ensino
pré-graduado no sentido de um modelo inovador de ambito pedagogico-
-cientifico, e para a redefinicdo de formas de articulacéo institucional para o
ensino clinico.

Durante este ano, os membros designados por cada instituicdo para
aqueles grupos de trabalho participaram empenhadamente numa série de ses-
sBes de trabalho, convictos de gque as horas despendidas na procura de con-
sensos e de redacgdes cuidadas ndo eram horas perdidas em vé&o. E assim foi

*NE —In: Boletim da SPEM 1998; 111 Série, 8 (3): 1-3.
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produzido e apresentado ao Governo, em principios de Julho, o projecto de
diploma que normalizaria a estruturacdo do novo plano curricular. Alguns
meses depois foram igualmente submetidas as propostas dos grupos de tra-
balho designados para reflectir sobre a criacdo de novos pélos de ensino
meédico e, finalmente, em Novembro acaba de ser apresentado um documen-
to preliminar que inclui propostas sobre modalidades de articulacéo inter-
-institucional para o ensino clinico e um conjunto de outras reflexdes, no
ambito da formagdo médica e na area da salde.

“Sobre a mesa” passou a haver elementos de reflexdo suficientes para
gue algumas coordenadas fundamentais fossem tragadas, em particular as
solugdes conjuntas que vinham sendo reclamadas com insisténcia pelas insti-
tuicdes do ensino médico. Entre outras, havia (e continua a existir) um con-
senso maximo das Faculdades de Medicina em dois pontos: primeiro, uma
indispensavel correccdo dos critérios de financiamento institucional baseada
em valores do récio docente-discente (inacreditavelmente abaixo do que
seria razoavel); em segundo, a evidente necessidade de um novo modelo de
funcionamento e gestao que permita assegurar um ensino clinico responsavel
e eficaz. Adicionalmente, as instituices do ensino médico consideravam
inadiavel a publicacdo da legislacdo de enquadramento da reviso curricular
em curso, de que se conhecia uma primeira tentativa datada de 1994.

Com a resolugdo n° 140/98 de 19 de Novembro, o Governo decidiu
criar imediatamente dois novos cursos de licenciatura em Medicina e Cién-
cias Médicas em duas localidades distintas do Pais, ao contrério da metodo-
logia proposta pelo grupo de trabalho interministerial designado para o efei-
to. Por outro lado, foram introduzidas diversas medidas que possibilitam seis
conclusdes principais. primeiro, a solucdo para as deficiéncias e dificuldades
do ensino médico vividas pelas actuais Faculdades e Instituto Biomédico
emanara essencialmente por via da criagdo de novas Faculdades com “pro-
jecto inovador”; segundo, as novas Faculdades dispor8o das “condigdes
objectivas e exigentes’ a concretizacdo do modelo inovador de formagao
(médica) e de organizacdo funcional adequada; terceiro, presume-se que as
actuais Facul dades prosseguirédo, entretanto, com os trabalhos de reestrutura-
¢do curricular e de redefinico das formas de articulaggo institucional para o
ensino clinico, sendo as medidas necessarias aqueles objectivos propiciadas
através de contratos de desenvolvimento e/ou contratos-programa; quarto, a
formagdo médica sera enquadrada no &mbito mais globalizante do desenvol-
vimento das ciéncias da sallde; quinto, a Salde é considerada uma area prio-
ritéria cujo desenvolvimento serd fomentado por financiamento especial;
sexto, a dinamizac&o e o acompanhamento da aplicacéo das decisdes gover-
namentais (para as actuais e futuras Facul dades) decorrer&o no &mbito de um
grupo de missdo que integra representantes de seis ministérios e pode inte-
grar “peritos em &reas técnicas relevantes’.
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Infelizmente, porém, nenhuma das medidas explicitadas contribui para
as solugdes de emergéncia reclamadas pelas actuais instituicbes do ensino
meédico. Admitindo que as correcgdes requeridas e 0 modelo de gestéo e arti-
culagdo para 0 ensino clinico sdo definidos e autorizados no decurso de
1999, haverd que esperar, no minimo, dois anos para que comecem a ser
notadas algumas melhorias no funcionamento institucional e na qualidade da
formacao médica.

N&o se antevé, também que as novas Faculdades de Medicina venham a
contribuir para a resolugdo das (discutiveis) caréncias em médicos no Pais
antes do ano de 2010 Haverd que preparar logisticas e recursos humanos
gualificados (em formacdo médica, entenda-se), 0 que ndo serd obviamente o
mesmo que abrir universidades de “vdo-de-escada e de |apis-e-papel”,
segundo 0 modelo originalissimo que caracterizou uma parte relevante do
ensino superior em Portugal na Ultima década e meia.

Tendo em consideracéo o exposto, afigura-se concluir que os Ultimos
dois a trés anos consumidos em reunifes e reflexdes, de que resultaram
recomendagdes e propostas concretas por comissoes ad hoc ou designadas
pelo Governo, tiveram discutivel utilidade para a decisdo que este acaba de
assumir; em segundo lugar, confirma-se que a criagdo de novas Faculdades
de Medicina era, para o Governo, um problema (politico) fundamental e
urgente, agora resolvido; terceiro, o dia-a-dia atribulado que se vive ha anos
nos cendrios de ensino pré-graduado de Medicina parece ndo ser, para o
Governo, tdo urgente, podendo esperar por solugdes que ha chegar, um dig;
guarto, as solicitagdes urgentes das Faculdades de Medicina, as recomenda
cOes e conclusdes dos Congressos de Educacdo Médica (nacionais ou inter-
nacionais), o que a Sociedade Portuguesa de Educacdo Médica congrega em
ideias e metodologias propostas tém pouco ou nenhum valor para quem
decide sobre o ensino médico em Portugal .

Estamos ainda numa estrada (muito) poeirenta em que é dificil vislum-
brar quem sdo os companheiros de caminho bem como o destino para onde
nos dirigimos. Os préximos meses sd0 decisivos para se entender melhor o
gue se passa. Mas uma coisa é possivel concluir: este Kairds continua adiado.
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As Dificuldades da Mudanca na I ncerteza do Conceito*

1. O comeco de 1998 trouxe, com areunido de Caparide, uma lufada de
esperancas as instituicdes nacionais do ensino médico. Configurava-se no
horizonte um conjunto de decisdes inadidveis sobre a reestruturagéo do ensi-
no médico pré-graduado, sobre a redefinicdo dos modelos de articulagcdo
entre aquelas institui¢ces e unidades clinicas, e sobre a avaliacdo das neces-
sidades qualitativas e quantitativas da formacéo médica, com particular énfa-
se no desenvolvimento dainvestigac&o.

2. A resolugdo do Conselho de Ministros n® 45/98 de 11 de Margo dei-
Xou bem expressas as preocupacdes do Governo, ao acentuar a preméncia de
“um plano estratégico para a formacéo médica que permita... tomar as medi-
das que se revelem apropriadas a uma profunda reforma de ensino das cién-
cias da saide em Portugal”.

3. Em complemento do despacho conjunto n® 130/98 de 25 de Feverei-
ro, que havia criado a Comissdo de Educacdo Médica (com a incumbéncia
de propor legislacdo integrada para o ensino de Medicina), e do despacho
conjunto n° 281/98 de 4 de Margo que criara um grupo de trabalho para a
preparacdo de um plano estratégico para a formacdo médica (incluindo a
perspectivacdo de formacdo continuada, a identificagdo de modelos de arti-
culacdo entre as institui¢cdes de salde e as de ensino médico para a formagéo
pré-graduada, e a articulagdo entre esta e 0. internato geral), a resolucéo de
11 de Marco acrescentou duas outras decisdes principais. (i) tomar medidas
para “o aumento progressivo de nimero de vagas para os cursos da drea da
salide nos estabelecimentos de ensino j& existentes, de forma a assegurar a
cobertura das necessidades necessérias a formag&o neste dominio” e (ii) criar
um grupo de trabalho para “elaborar uma proposta de criagdo de pelo menos
uma nova unidade publica de ensino superior no dominio da salde’.

*NE —In: Agendada FML, 1999; 98; 1-3.
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4. Na generalidade dos casos, os trabalhos cometidos aqueles grupos
foram dados por concluidos, e as deliberagfes anunciadas foram concretiza-
das no decorrer de 1998. Na realidade, porém, o projecto de legislacdo sobre
0 novo plano curricular, ndo obstante ter sido concluido e apresentado para
aprovacao ministerial ha cerca de 6 meses, aguarda decisdo final. Esta deci-
sd0, de acordo com as recomendacdes da comissdo que preparou 0 projecto
de legislacdo curricular, dependeria da satisfacdo de um conjunto de condi-
cionalismos considerados indispensaveis para a formagdo médica pré-
-graduada, a serem solucionados na proposta do grupo de trabalho para o
plano estratégico. Atendendo a que os trabalhos deste grupo ainda ndo estéo
completados, nem foram ainda definidos claramente os modelos de articula-
¢a0 e de gestdo entre as unidades do ensino médico e as unidades do Sistema
Nacional de Salide, assiste-se a um impasse de duracao imprevisivel.

5. Em contraste, foram rapidamente determinadas pelo Governo as res-
tantes deliberacdes, concretizadas pelo aumento do nimero de vagas nos
cursos de licenciatura existentes e pela recente criagdo de dois novos cursos
de Medicina em universidades periféricas. Como justificacdo oficial para
ambas as medidas foi adiantada a tese da caréncia de médicos para prestacao
de cuidados de salde primérios e, também, em algumas areas de ambito
mais especializado. Aquela tese tem sido reforcada por indicadores preocu-
pantes, em gue se destacam aidade elevada de uma fracgdo significativa dos
clinicos em exercicio e se antevéem niveis de aposentacdo macica nos pro-
ximos dez a quinze anos, largamente superiores ao total das licenciaturas
anuais previstas para 0 mesmo periodo, a manter-se o ritmo actual. Perante
tais “argumentos de pré-catastrofe”’, alguns dos quais gerados em interesses
estranhos a Medicina, quase que passaram despercebidos (ou foram ignora-
dos) os apelos e avisos consecutivamente enviados pelos 6rgéaos de gestao
das Faculdades de Medicina e por um sem-nimero de individualidades res-
peitaveis e sensatas.

6. Na generalidade, as instituicdes e individualidades que tém posto em
causa a necessidade de mais médicos e de mais Faculdades de Medicina,
basearam-se igualmente em estatisticas e argumentos crediveis, alguns dos
guais comuns, embora utilizados em sentido oposto por cada fraccdo. Assim,
aprincipa diferenca entre ambas as posi¢des estard mais na substancia e na
forma em que sdo interpretados os problemas. De facto, para este segundo
grupo, em que se inclui a maioria dos 6rgaos e gestao e dos responsaveis
pelo ensino médico pré-graduado, a questdo fundamental néo esta na quanti-
dade dos médicos mas, essencialmente, na qualidade e na qualificagcéo dos
clinicos actuais e futuros, a par com os modelos de gestéo e recursos huma-
nos exigiveis a escala nacional.
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7. A qualidade da formacdo médica e o sistema em que formacéo
de qualidade tem de ocorrer sdo requisitos inadiaveis na pretendida reforma
de ensino médico nacional. Por essa razdo houve que organizar a reunido de
Caparide e nela se justificam as resolugdes entdo tomadas. Todavia, uma
coisa € encontrar respostas imediatas que vao ao encontro dos anseias indi-
viduais, outra € resolver problemas complexos que interferem com sistemas
e poderes enquistados que ha muito aguardam solugdes racionais. No caso
presente, as solucdes requeridas incidem nas condicdes em que tera de ocor-
rer aformagdo médica pré-graduada e, ipso facto, no que havera a mudar em
logistica, modelos de gestao e recursos humanos, todos indispensaveis aque-
lafinalidade.

8. A complexidade subjacente as mudangas conceptuais exigiveis e a
resisténcia oposta por intervenientes diversos a essas mudancgas justificam
plenamente as dificuldades (naturais) enfrentadas pelo grupo de trabalho
indigitado para o plano estratégico da formacdo médica. Nesta conjectura
uma coisa € certa. enquanto essas dificuldades e resisténcias ndo forem
ultrapassadas, 0 ensino clinico continuard com as insuficiéncias inaceitaveis
que tém caracterizado a formagao pré-graduada nas décadas mais recentes.

9. Ao terminar a ano de 1998 sobrevieram novos problemas, uns previ-
siveis, outros inesperados. Assim, huma reaccao coerente a decisdo gover-
namental que criou novos cursos de licenciatura em Medicina (enquanto as
mais antigos, sem éxito, h& muito reclamam soluces compativeis as respon-
sabilidades que Ihe cabem), os docentes livres da FML anunciaram que dei-
xardo de colaborar (gratuitamente) no ensino a partir do més de Fevereiro
préximo.

10. Quase em simultaneo, os meios de comunicacao social divulgaram a
ocorréncia de permutas fraudulentas entre candidatos ao ensino superior que,
ndo tendo ficado colocados em Medicina, teréo adquirido a posicdo a outros
colegas que lhes disponibilizaram a vaga. A inexisténcia (ainda) de restri-
¢Oes legais a este processo veio acrescentar mais um mecanismo de acesso
a0 curso de medicina em que, a par de um contingente de alunos que entram
com classificacdes elevadissimas, existem processos que possibilitam o
ingresso a um universo (relevante) de outros candidatos, qualquer que sgjaa
sua classificagdo: uns por terem condicdes de acesso idénticas aos do Ultimo
classificado do numerus clausus (0 que se traduz num potencial inimaginé
vel de candidatos “repetidos’, outros por alegados erros de classificacdo e
cuja reclamacdo foi atendida (idem), outros por serem atletas com estatuto
de “alta competicao”, outros por serem de paises e comunidades de expres-
sd0 Portuguesa, outros por serem das regides auténomas, outros por serem
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filhos de militares ou diplomatas em missdo oficial no estrangeiro, outros
por estarem entre 0s restantes condicionalismos atendiveis na categoria dos
candidatos supranumerérios. E desnecessario acrescentar que, por via destes
mecanismos, previstos na lei do acesso ou “descobertos’ por iniciativa indi-
vidual, é impossivel prever quantos alunos ingressam anualmente em cada
Faculdade de Medicina além do contingente normal que cada instituicdo
considera apropriado receber, e para o qual dispde de condicdes minimas de
ensino e funcionalidade. Resta acrescentar que 0 nimero (aproximado) de
inscritos € conhecido somente durante 0 més de Outubro, o que inviabiliza
natural mente a gestéo dos recursos humanos para o programa definido.

11. O excesso de candidaturas e a procura de um lugar no curso de
Medicina est, narealidade, a criar situacfes de pressdo inaceitével sobre as
instituices de ensino médico e dos seus mais directos responsaveis. O desa
gradavel rescaldo do concurso que a FML abriu em 1998, para transferéncia
de candidatos de outros cursos e sistemas de ensino para o reduzidissimo
nimero de vagas disponibilizadas, ainda perdura na meméria colectiva, ao
ponto de se considerar inoportuna a sua repeticdo em anos futuros.

12. Um outro acontecimento com desenvolvimento imprevisivel diz
respeito as pretensdes manifestadas pelo Ministério da Defesa em conferir
(por si ou co-atribuir) a licenciatura em Medicina (e também em medicina
dentéria, farmécia e veterinaria) a candidatos destacados directamente de
cada ramo das forcas armadas, com o proposito de resolver as suas proprias
caréncias em quadros militares. Naturalmente que a proposta, além de sur-
preendente, justificou uma reunido do Conselho de Reitores e dos 6rgéos
directivos das Faculdades de Medicina nacionais em Aveiro, no passado dia
22 de Dezembro.

13. Por conseguinte, o inicio de 1999 ndo se afigura fécil paraa FML,
assim como para os restantes estabel ecimentos publicos do ensino médico.
E, num ambito mais lato, também para o que a Medicina, como profissdo e
ciéncia, esta asignificar a diversos niveis da sociedade nacional neste fim de
século.

Finalmente, como mensagem para 0 novo ano, recordarei, como alguém
jadisse, que “ os obstacul os sdo apenas aquilo que temos de ultrapassar”.

Acrescentaria que o0 “fagamos juntos e consensua mente’”.
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A Legitimidade do Conhecimento e da Experiéncia
Institucional para as Solucdes Necessarias*

1. O IX Congresso Naciona de Educacdo Médicafoi um acontecimento
marcante neste comeco do ano, no panorama do ensino médico em Portugal.
Tendo sido conferida & Faculdade de Medicina de Lisboa a incumbéncia da
sua organizacdo, e delegada no Professor Gomes Pedro a responsabilidade
da sua presidéncia, rapidamente nasceu um programa ambicioso em que a
qualidade global ficou desde logo assegurada por um conjunto de conferen-
cistas que lideram, a nivel mundial, ainovacdo e a perspectiva conceptua da
formac&o médica contemporéanea.

2. Por via da estratégia que adoptou e com base no entusiasmo e compe-
téncia (mdltiplas vezes confirmada) do grupo coeso que dinamiza no Depar-
tamento de Educagdo Médica, foi posto de pé um programa meticuloso e de
grande nivel em qualquer parte do Mundo. N&o trairei confidéncias, antes
anteciparei realidades, de que, pelo éxito agora conseguido vira a ser confia-
daaFML, em futuro proximo, a organizagcdo de um congresso europeu sobre
educacdo médica.

3. Por tudo o que conseguiram e pelo muito que deram de si naquela
“empresa’, € a Comissdo Organizadora do IX Congresso Naciona de Edu-
cacdo Médica merecedora do reconhecimento publico de todos que nele par-
ticiparam, de todos os que em Portuga lutam pela dignificacdo da formagéo
médica de qualidade, e particularmente, dos érgéos de gestdo e membros
activosdaFML.

4. No periodo de dois anos decorridos entre o VII1 Congresso de Coim-
bra e agora o de Lisboa, houve tempo para consolidar ideias e germinar pro-
postas de trabalho que possibilitassem a resolucéo das principais dificulda
des e constrangimentos que limitam, reconhecidamente a eficacia do ensino
médico. O ano de 1998 assinalou uma clara mudanca de atitude por parte

*NE —In: Agendada FML, 1999; 101:1-2.
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dos principais intervenientes no processo educacional. Os grupos de trabal ho
e as comissdes nomeadas no ambito da resolucdo governamental subsequen-
te a Caparide produziram propostas e documentos, dos quais apenas resultou
a decisdo de criar dois novos cursos de medicina e/ou de ciéncias da salde
com caracteristicas inovadoras, em cidades periféricas.

5. Vieram também a lume decisdes que viabilizam a formalizacgo de
um “novo” e inaceitavel modelo de hospital universitério, foram anunciadas
medidas sobre o ensino médico que as instituicbes em campo ainda ndo
debateram, e continuam por resolver (superiormente) problemas antigos que
ha muito contribuem para as dificuldades das actuais Faculdades de Medici-
na nacionais.

6. Nas sessbes do IX Congresso foram exaustivamente repetidos os
argumentos que as Faculdades de Medicina vém invocando a favor da mis-
s80 que Ihes compete assegurar. A recente decisdo governamental de, a partir
do ano 2000 e pelos anos subsequentes, atribuir prioridade a area da Satde,
em que se inclui 0 ensino médico, constitui motivo para alguma esperanca,
aqui temperada com também natural cepticismo.

7. As recomendages e conclusdes finais do I1X Congresso Naciona de
Educagdo Médica sdo claras e incontornaveis, perante o estado da crise que
ai se concluiu, e que cito:

“As Faculdades de Medicina nacionais ndo tém condi¢des para desen-
volver, com responsabilidade, a formag&o médica necessariano ciclo clinico

Neste sentido, entendem as Facul dades de M edicina que se impde:

(i) A publicacdo de diploma legal do novo plano curricular; (ii) A defi-
nigao urgente de uma articulacdo flexivel entre os sistemas de Educagéo e de
Salde; (iii) A viabilizacdo de modelos que possibilitem a contratacdo ime-
diata de docentes com funcfes tutoriais naareaclinica’.

8. Entre as convicgdes que tém orientado 0 Homem ao longo das épocas
existe um aforismo que nos diz que encontraremos aquilo que procuramos, e
veremos aquilo em que acreditamos. Neste caso ha que acreditar em que a
melhoria da assisténcia médica e o progresso da Medicina dependem de
outras formas de actuagéo e, consequentemente, de outros modelos de for-
macdo. A inovagdo no ensino médico ndo se cria por decreto mas pelo pen-
samento e pela experiéncia vivida dos seus praticantes, conhecedores e res-
ponsaveis directos.

Apesar das enormes dificuldades subjacentes e de a hossa voz colectiva
ndo ser ainda entendida, ainovagdo médica esta de facto a ocorrer na Facul-
dade de Medicina de Lisboa.
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O Direito a Indignacéo*

...perante a manutencdo de um sistema contratual inaceitédvel para colabora-
cOes eventuais flutuantes e, também, para colmatar dificuldades na formagéo
clinica pré-graduada (6bvias para os que tém responsabilidades docentes e
sentido ético na formacgdo dos futuros médicos mas, aparentemente, ininteli-
giveis pelas instancias superiores) algumas das Faculdades de Medicina tém
beneficiado ao longo dos anos dos préstimos de médicos hospitalares e de
outras unidades do Servico Nacional de Salde, que acedem a ensinar obse-
quiosamente alunos dos diversos anos do curso. A figura dos “docente livre”
tomou-se o simbolo da generosidade e da solidariedade préprias da Medici-
na, na linha das recomendacBes hipocraticas, pelas quais “ensinarei o
conhecimento global da medicina tanto aos meus filhos e aos daquele que
me ensinar, como aos alunos abrangidos por contrato e por pensamento
médico, mas a mais ninguém’” .

Todavia, 0 recurso aos docentes livres estd comprometido a prazo por
diversas razbes. Em primeiro lugar, porque a generosidade depende também
da disponibilidade e esta €, para os médicos no SNS, virtuamente inexistente.
Depais, porque ninguém gue se ofereca para ensinar gosta de ouvir um Minis-
tro da Educacéo afirmar, em sesséo publica do Congresso Nacional de Educa-
¢ao Médica redlizado em Janeiro de 1999, que todos os médicos hospitalares
tém a obrigac&o de ensinar os alunos de Medicina. Em terceiro lugar, quem se
oferece para ensinar gratuitamente (porque Ihe é dito ndo haver verba para
melhorar as precarias condi¢des de formacdo pré-graduada nas Faculdades de
Medicina pré-existentes) ndo compreende que venham a ser criadas novas
Faculdades de Medicina (a que correspondem dotacdes suplementares de mui-
tos milhdes de contos) sobre as quais todos 0s pareceres responsavels foram
unanimemente negativos. Finalmente, o recurso aos docentes livres ndo pode
nem deve ser uma prética habitual sendo em situagBes muito excepcionais, iso-
ladas ou transitdrias. De facto, a formagdo médica pré-graduada ndo pode nem
deve ser entendida pel os poderes plblicos a semelhanca da caridade praticada

*NE —In: Boletim da SPEM 2000; V Série, 10 (1): 1-3.
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durante séculos pelas Misericordias; “ dar o que se pode e quando ha” néo é,
efectivamente, a solucéo que se pretende nem, de modo nenhum, serd desgja
vel num Pais da Comunidade Europeia.

O caminho a seguir ndo tem segredos e tem precedentes internacionais
bem estabelecidos. Ha que rever com determinacdo e eficacia onde e como
ensinar (profissionalmente) nas unidades clinicas do SNS, definir legislagao
flexivel que permita a vinculagdo dos servicos clinicos e dos seus médicos
mais credenciados, definir claramente o periodo de tempo reservado para
formag8o, admitir que esse periodo de formagdo requer financiamentos
compensatorios para as unidades assistenciais, estabelecer critérios de ava-
liac8o rigorosa sobre a participacéo dos servicos do SNS e dos seus clinicos
contratados para 0 ensino, enfim, definir novas regras de gestéo formativa,
flexiveis e adaptadas aos condicionalismos emergentes.

Por ser imenso o trabaho de renovacdo administrativa, legal e institucio-
nal, ainda a redizar, por terem passado dois anos desde que se acancaram
consensos deshloqueadores sem que nenhum dos aspectos criticos citados
tenha sido solucionado, e por ser j& em Outubro proximo que se inicia uma
fase daformagdo médica vivencia cujo éxito depende da satisfacdo (ainda por
concretizar) de todas aguelas premissas, resta concluir que, embora os cami-
nhos referidos ndo tenham segredos, tém, e continuam a ter, demasiados obs-
taculos. A inclria, o desconhecimento, a resisténcia a mudanca ou, somente,
conflitos ssimples de interesses estranhos, estéo ainterferir muito decisivamen-
te naformacdo médicade formaajustificar o direito a indignagéo.

Urge uma“ Caparide 2", como simbolo da reuni&o havida em Janeiro de
1998 em que todos também estiveram presentes e representados para debate-
rem 0 modelo, as dificuldades e as solugdes para uma melhor “formagéo
meédica para uma melhor assisténcia e progresso cientifico daMedicina’.

A direccdo da SPHM, em colaboracdo com as Faculdades de Medicina,
a Ordem dos Médicos e a Associacdo Nacional de Estudantes de Medicina,
continuara a promover debates de reflexdo sobre a fase final do ciclo clinico
e o inicio da vida profissional, e tudo fard para que a formagdo médica pré-
-graduada em Portugal venha a ser o que todos desejarmos.
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Que se Consultem e Atendam as L uzes M édicas*

Em publicagdo recente! é-nos recordada a mensagem do Professor
Assis Vaz, docente de Clinica Médica da Escola Médico Cirurgica do Porto
na licdo inaugura do ano lectivo que proferiu em 1839: “se a saude he o
primeiro dos bens, a Medicina deve ser a primeira das artes. Na vida civil,
politica e administrativa, he ella da mais alta importancia, pela necessidade
de se recorrer todos os dias as luzes de Facultativos, para pronincia sobre
a vida, sobre a honra, e sobre a fortuna de cidadaos. Tao caros interesses
nao se podem confiar a homens inexpertos, sem a necessaria instrugéo, e
sem huma educagéo regular” .

A reconhecida importancia que a formagdo humana, cultural e académi-
ca ocupa entre os predicados indiscutiveis do médico, a riqueza interior e a
gualidade requerida por agueles que se disponibilizam a dedicar a suavida a
cuidar dos seus semelhantes, a solucionar as suas doencas do corpo e malei-
tas do espirito, ndo é surpresa para nenhum clinico nem sequer para 0s
jovens que, ma sabendo o que € a vida, ja manifestam vocacdo e lutam
arduamente por um lugar nas Faculdades de Medicina. Porém, aqueles prin-
cipios solidarios e pulsdes profundas por uma vida exigente e dedicada a
decidir sobre a vida e sobre a morte dos que se lhes confiam como doentes,
ndo tem recebido a devida aceitagdo nem audiéncia por parte dos responsa-
vels governamentais pelas institui¢des publicas nacionais. Jaem 1851 o Pro-
fessor Furtado Galvao, também lente de Clinica Médica na mesma Escola
afirmava: “ tenho fé de que vir4 o tempo em que as luzes médicas seréo con-
sultadas e atendidas para confeccdo de novas leis e regulamentos’ .

Isto é, ontem como hoje o desconhecimento e/ou falta de entendimento
das realidades em que assenta a formagdo médica e em que decorre a prética
clinica afigura-se um problema major. Mais do que incompreensdo de |éxi-
Co, parece apandgio cultural neste Pais ndo se atender as “luzes médicas’ que
se esfor¢am por demonstrar 0 que é evidente e consensual.

*NE —In: Boletim da SPEM 2000; V Série, 10 (2): 1-4.
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Eventual mente continuam a persistir em campo demasiadas opinides pes-
soais, ideias feitas (sabe-se |4 aonde), interesses paroquiais e outros, decerto
legitimos para quem os tem e defende mas aheios, de todo, aos designios da
formacao e da profissdo médica. Neste proposito ndo resistimos em concordar
com o escritor sueco Ame Hirdman, quando afirmava que as “ opinides ten-
dem a comportar-se como 0s pregos, faceis de meter mas dificeisdetirar” .

A recente, evolucdo da Universidade para um estatuto de macro-escola
quase sO ensinante — for¢ada a despojar-se (por ndo ser financiada) de objec-
tivos inaliendveis e capacidades operacionais para hovos saberes geradores
do progresso, a par com a convergéncia orcamental imposta a sua funciona-
lidade (com base num ratio docente-discente que néo cessa de originar ace-
sas reclamagoes) — esta indubitavel mente na origem de um conjunto de equi-
vocos, omissdes e de erros estratégicos que muito tém contribuido para o
continuado agravamento das condic¢fes em que decorre o ensino médico no
nosso Pais. Mais parece consolidar-se a convicgdo de alguns altos responsa
veis de que o ensino médico difere dos outros cursos de licenciatura somente
em duas coisas. na designacéo e no ratio pré-estabelecido (por via adminis-
trativa) em 1994. Nesta trincheira de palavras, reforgcada por um conjunto de
medidas legidativas que, lentamente, foram corroendo o cenario antes cen-
trado no médico e na Medicina, transmutando-o para o da Saude e dos seus
técnicos (ou agentes), decorre uma luta desgastante (e iniqua) para guem
defende os valores da Medicina e a qualidade requerida na formacdo dos
futuros médicos.

Nada mais incorrecto e penalizador para uma tradicéo formadora (que,
ha milénios, se fundamenta em valores humanisticos e objectivos atruistas,
a que acresce uma solida preparacéo cientifica e de adestramento técnico e
tecnoldgico insuperdvels, orientados para finalidades precisas) do que con-
sentir-se que venha a ser apreciada, decidida e gerida, nas suas multiplas
dimensdes por quem, ndo sendo médico, ndo entende nem procura conhecer
as razdes que unicamente requerem medidas dimensionadas. Na realidade, se
muitas das intengdes ficam por atingir, se continuam a persistir lacunas na
formagao biopsicosocial exigivel, se a preparacéo profissional ndo atinge as
dimensdes perspectivadas, havera justificados motivos para se analisarem as
instituicdes em que recai a responsabilidade do ensino médico, sem esque-
cer, naturamente, 0s constrangimentos orcamentais e administrativos em
gue lhes é determinado funcionarem, as medidas absurdas que foram (e,
pelos vistos, vdo continuar a ser) influenciadas por interesses e pessoas
alheias a Medicina. Por conta dessas intromissdes sem competéncia flllem as
“ideias-feitas’, que condicionam bloqueios superiores ou solucdes aberran-
tes, por vezes mascaradas de interesse nacional .

Na opinido de um anterior responsavel ministerial em audiéncia conce-
dida ha alguns anos aos 6rgaos directivos de todas as instituicdes de ensino



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 223

médico, as Faculdades de Medicina nacionais seriam as Unicas responsaveis
pelainiciativa da revisdo curricular, pelo que os encargos financeiros exce-
dentarios jamais seriam suportados pelo Orgamento do Estado. Ora como se
sabe e esta escrito, esses encargos foram previstos (como principio) em
1988, aguando da Iniciativa de Lisboa, e 0 seu suporte havia sido implicita-
mente garantido e aprovado em 1993 e 1994, logo que os relatérios da
comisséo e do grupo de trabalho que prepararam o projecto do programa
curricular foram aprovados pelos Ministérios da Educacao e da Salde.

Muito recentemente, foi sugerido em entrevista a um 6érgdo mediético
de grande divulgacdo que as Faculdades de Medicina defendiam interesses
corporativos, ao persistirem na limitagdo do numerus clausus em valores
abaixo dos que se verificavam em 1979. Implicitamente, concluia-se dessa
afirmacdo a ideia de que a falta de médicos pelo Pais recaia na responsabili-
dade das Faculdades de Medicina, por impedirem a formacdo de aproxima:
damente 7.000 médicos desde 1979.

Para quem sabe e recorda, a definicdo do numerus clausus, para o ensi-
no universitario em geral, data de 1977. Aproximadamente no mesmo perio-
do, os érgédos directivos da Ordem dos Médicos, preocupados com o afluxo
de jovens médicos gque estavam a ser licenciados em condi¢des muito defici-
térias, a par com inexisténcia de lugares para internato para tdo grande
nimero de candidatos, propuseram uma diminuicdo ainda mais acentuada do
numerus clausus, a nivel nacional. E de notar, entretanto, gue essa diminui-
¢d0 ndo aconteceu sendo sete anos mais tarde, verificando-se ainda o para-
doxo do Ministério da Educagdo, durante os quatros anos seguintes aquele
periodo, fixar um nimero de vagas bem inferior ao dos niveis propostos
pelas Faculdades.

Moliére decerto tinha razbes para dizer que “quando nos fazemos
entender falamos sempre bem” . E, seguindo este conselho, talvez se justifi-
gue tentar fazermo-nos entender, umavez mais.

Em décadas sucessivas, e mais regularmente nos Ultimos anos, vém as
instituicdes de ensino médico reclamando, junto de sucessivos governos,
sobre as limitagdes que subsistem na formacdo de futuros médicos e, indo
mais além, prevendo as consequéncias resultantes desses constrangimentos
na assisténcia e na prestacéo de cuidados de salide a populacdo. Consequén-
cias essas que estdo a verificar-se.

Afigura-se conveniente recordar o exaustivo trabalho de comissdes de
nomeacdo governamental, de comissdes ad hoc com representantes das Insti-
tuicOes de ensino médico, e de comissdes alargadas (que incluiram membros
nomeados pelo Governo, pelas Instituicdes de Ensino Médico, pela Ordem
dos Médicos e pelas AssociacBes de Estudantes de Medicina). Todas as
comissoes trabalharam arduamente, anos seguidos, na definicdo de princi-
pios programéticos, objectivos gerais e especificos, linhas de orientacéo e,
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também, em projectos de legislacdo visando a regulamentacdo do novo pro-
gramacurricular.

Além dos dois projectos de legislacdo (um em 1995 e o segundo em
1998) apresentados a0 Governo (inexplicavelmente sem resultados concre-
tos), as Ingtituicbes de Ensino Médico enunciaram a necessidade de duas
principais medidas correctoras, sem as quais ndo haveria viabilizacdo bem
sucedida de revisao curricular, as seguintes?®:

1. Regjustamento do ratio docente — alunos para valores que assegurem
uma formagdo médica com rigor e profissionalismo.

2. Articulacdo adequada da I nstituicdes de Ensino Médico com as Uni-
dades Clinicas onde decorre a formagao pré-graduada.

Nada do que foi proposto e realmente interessa resolver foi solucionado.
Pelo contrério, mais parece que nunca houve documentos, reflexes ou pro-
postas, quando se atende as ideias periféricas que, de quando em vez, apare-
cem haimprensa por quem deveria saber o que diz.

Numa primeira opinido, nenhuma das medidas solicitadas tem contor-
Nnos utopicos ou impossiveis de alcangar. Nao sdo utdpicas porque ja existem
em vigor noutros Paises, sendo ai defendidas como mais-valias individuais e
institucionais e condicionantes indispensaveis aos bons resultados pretendi-
dos, quer na formagdo de futuros médicos quer como incentivo funcional e
garantia de qualidade na prestacdo de cuidados de salide e progresso da
Medicina

Embora o ratio de 3 a4 docentes para 1 aluno, habitual e justificavel nas
escolas médicas norte-americanas, sgja uma efectiva utopia para quem quer
conhecer somente a realidade nacional, contém no seu amago a justificacdo
das diferencas entre dois mundos. Naquele mundo da realidade (que entre nés
se pretende rotular de utopia) ha uma efectiva compreensdo de que um derma-
tologista (por exemplo) ndo sera o melhor docente para ensinar cardiologia,
nem o cardiologista tem competéncias para leccionar psiquiatria, e assim
sucessivamente. Pelo contr&rio, na nossa realidade, através da politica de
orcamentos de convergéncias, tenazmente defendida pelos seus criadores des-
de 1994 e que vém sendo aplicadas as universidades, pretende-se alcangar
aguela utopia em toda sua extensdo, impondo um ratio de 1 docente para 6
alunos na formagdo médica pré-graduada, como se, na prética, o dermatologis-
ta, também tivesse de ensinar cardiologia e ainda psiquiatria.

Pelas razdes aduzidas e simples conversao aritmética, aguele ratio re-
-acertado nas aulas clinicas de enfermaria conduz a probabilidade (anti-ética,

2 Exposicdo da Escola Médica ao Conselho de Reitores das Universidades Portu-
guesas (17 de Abril de 1997). In: Boletim da SPHM 7 (3): 10-16, 1997.
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anti-humana e o mais gque se considere) de cada doente (real) ser interrogado,
auscultado e sujeito a outros exames objectivos com mais ou menos incomo-
didade (fisica e psicol6gica), por turmas sucessivas de 15 ou mais alunos.
Alguém de boa-fé pode aceitar que, por via de uma obstinada definicdo de
um ratio redutor para o qual as Faculdades de Medicina jamais foram ouvi-
das (e continuam a ser ignoradas), haja condi¢des de efectiva aprendizagem
por parte de todos os alunos? E ndo havera perversidade real, abusiva dos
direitos humanos, na aceitacdo daquelas condi¢des de ensino clinico? E se
em cada uma das vertentes pré-clinicas e clinicas forem seguidas idénticas
metodologias, 0 que havera a esperar dos resultados finais da formacéo
médica?

Relativamente a articulacdo das I nstitui¢des com missdo distinta, embo-
ra complementares como sdo as Faculdades e as Instituicfes de Salde, é ha
muito reconhecida a indispensabilidade de uma carreira comum para 0s
docentes das clinicas, que sdo também médicos hospitalares. A existéncia
formal de unidades clinicas com dupla vinculagéo e estatuto universitério é
outra realidade indispensdvel, que permanece no limbo das decisdes por
acontecer, ha décadas.

A principa dificuldade parece ser a de definir um modelo de gestéo e
de poderes partilhados (Faculdades e Hospitais ou Centros de Salde) que
satisfaca ambas as partes, o que até ndo se afigura dificil. Ndo fazer nada
porgue se teme que os encargos da salde venham a recair nos or¢amentos
das universidades, demonstra total desconhecimento dos mecanismos de ges-
tdo. Todavia, continua a ser um argumento limitativo importante e com
audiéncia garantida.

Outro argumento naife é o de se pretender que qualquer unidade clinica
e qualquer médico que nela exerca fungdes assistenciais estdo preparados
para 0 ensino pré-graduado da Medicina. Acreditar nesta possibilidade sera
admitir que tirar a carta de conduc&o automével ou conduzir automéveis de
competicdo sdo situacdes equivalentes, portanto passiveis de idénticas con-
di¢Bes de ensino e de actuacéo. Porém, continua a existir quem acredite nes-
sas ideias (e também em fadas, pelos vistos) com as consequéncias desastro-
sas gue estdo patentes.

E assim, entre realidades que s&o utopias e utopias que sdo realidades,
conforme o conhecimento e a perspectiva que delas tém os seus intervenien-
tes, continuamos a perder 0 nosso tempo, até que um dia alguém com res-
ponsabilidades acrescidas e sabedoria superior atenda as preocupactes mani-
festadas ha 160 anos pelo Professor Assiz Vaz: “a medicina ndo se pode
confiar a homens inexpertos, sem a hecessaria instrucao”.
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O Objectivo da Qualidade — Treze Anos Depois*

O primeiro 6° ano do curso de licenciatura em Medicina do novo pro-
grama curricular termina oficialmente no Gltimo més de 2001. E o epilogo de
uma longa e desgastante jornada, induzida treze anos antes, em Outubro de
1988, pela“Iniciativa de Lisbod’. Programado em linhas gerais pela Comis-
s30 Interministerial para a Revisdo do Ensino Médico, fundamentado por
multiplos pareceres e propostas de sucessivas comissdes e grupos de ambito
nacional e ingtitucional, o processo renovador estd a ser concluido sob a égi-
de do Grupo de Missdo para a Salde, num enquadramento mais lato e algo
diferente dos objectivos, pertinéncias e requisitos iniciais. Na realidade, o
gue comegou por visar uma reforma da educacdo médica — com objectivos e
métodos equiparados aos dos programas inovadores entdo desenvolvidos em
prestigiadas universidades norte-americanas e europeias — tornou-se nos
altimos trés anos uma questdo complexa, efectivamente dominada pelas
multiplas variaveis sociais, politicas e econdmicas que intervém na area da
salide em Portugal.

Numa primeira leitura distanciada de todo o processo, afigura-se que as
insténcias superiores ndo quiseram deixar de apoiar, em 1988, um projecto
de reforma que, a data, era “politicamente correcto”, isto €, que requeria
somente aprovagdes genéricas e consensuas, Ndo acarretava compromissos
financeiros imediatos e posicionava o Pais (e o Governo) a par das tendén-
cias educacionais modernas e a favor das pressdes (que as organizagdes de
salde internacionais e os aredpagos da educacdo médica mundial recomen-
davam) para uma prética moderna e humanizada da Medicina.

Porém, “estar a par e aprovar” ndo significa que se compreendam ou
valorizem os objectivos que propdem os conhecedores do assunto que, no
caso, eram (e continuam a ser) os representantes das instituicdes de ensino
meédico. Também ndo significa que as tutelas acreditem na exequibilidade de
um projecto que, SO em etapas preparatdrias, consumiu sete largos anos. E
assim néo surpreende que, na linha das tradicbes nacionais, facilitada pela

*NE —In: Boletim da SPEM 2001; 11(1): 1-3.



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 227

rotatividade nas cadeiras do poder, o programa aprovado em 1994 e, particu-
larmente, as responsabilidades implicitas entdo assumidas pelas insténcias
superiores, fossem, na prética, esquecidas. As movimentagdes protagoniza-
das pelas Escolas M édicas impediram que o projecto apresentado aos gover-
nantes (em 1988 e em 1994) “morresse de morte natural”. Porém, em 1997,
0 Ministério da Educacéo pela voz do Secretério de Estado do Ensino Supe-
rior) rejeitava quaisquer encargos financeiros suplementares do novo curso
clinico “ numa reforma que era da exclusiva responsabilidade das Faculda-
de’. O “tratado” assinado em 1988 acabava de ser rasgado em 1997.

A revelagdo das estatisticas do Departamento de Recursos Humanos do
Ministério da Salde, que evidenciavam graves assimetrias na prestacdo de
cuidados médicos no territério nacional, a par com a previsdo de um acen-
tuado agravamento da cobertura sanitaria na primeira década deste século,
modificaram radicalmente a situacdo, levando o Governo a anunciar a ime-
diata criagdo de duas novas Faculdades publicas, em regides do “interior” do
Pais mais carenciadas de médicos e de outros profissionais de salide.

Aumentar a quantidade de médicos (bem como de enfermeiros) passou
aser o objectivo fundamental propal ado, que rapidamente despertou a cobica
de autarcas, politicos e empresarios pela formacéo médica. De 1998 até ao
presente assistiu-se a multiplicacdo de projectos para a criacdo de dezenas de
novas Faculdades de Medicina (ou das Ciéncias da Salde), publicas e priva-
das. Embora a criag@o das novas Faculdades publicas tivesse merecido as
reservas de uma comissdo especialmente nomeada para a elaboracdo de
parecer, ndo impediu as movimentacoes de instituicdes privadas que ainda
acreditam ser “bom neg6cio” formar licenciados de medicina a partir dos
milhares de candidatos que, ano apds ano, ndo ingressa nas escolas médicas
portuguesas (alias, a semelhanca do que sucede em todo o mundo).

O facto de haver, por um lado, muitos candidatos que ndo dispbem de
vagas de acesso as Faculdades nacionais e, por outro, afalta de profissionais
com um curso de licenciatura em Medicina, daria solucdo (quantitativa) a
contento de todas as partes interessadas: os candidatos e os seus familiares,
porgue concretizavam motivagOes intelectuais ou anseios sociais; as institui-
¢Oes privadas, porque encontravam clientes disponiveis a suportar propinas
naturalmente elevadas; o Estado, porque além de reforcar 0 nimero de alu-
nos no ensino superior (a figurar nas estatisticas da Comunidade Europeia),
poderia dispor de um nUimero crescente e sem limite de “titulados’ com a
licenciatura em Medicina, a qual (ainda) continua a ser a habilitagdo legal
para o preenchimento de lugares vagos e a concurso para médicos, na rede
nacional de salde.

Decorridos quase trés anos sobre a primeira noticia, que previa a rotura
dos servicos médicos |ogo que comegarem as aposentacfes de um numMeroso
contingente de clinicos gerais e especialistas a partir de 2004, ainda ndo
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houve consenso nem sequer capacidade para criar um observatério nacional
gue acompanhe a situac&o e defina os vectores que devem assegurar 0 equi-
librio entre as vagas e a necessidade em médicos para as preencher. Em dis-
cussdo figuram, por um lado, os argumentos dos que afirmam haver um
numero suficiente de médicos para a populacdo actua (inclusive mais eleva-
do do que o de paises com sistemas de salde com eficiéncia reconhecida-
mente superior), sendo o problema essencialmente causado pela deficiente
organizacado e gestao dos servicos de sallde; outros, que reclamam haver gra-
ves caréncias actuais (tanto em clinicos gerais como em diversas especiali-
dades) que tendem a agravar-se, fundamentam os seus argumentos no cres-
cente nimero de vagas ndo preenchidas por médicos nacionais, tanto na
provincia como nas principais cidades do Pais.

Seja por uma razao ou por outra, 0 certo é que o argumento da caréncia
de médicos colhe audiéncias e suscita reaccOes populistas imediatas, favoré
veis a um aumento quantitativo, sgja por alargamento (ou extingdo) do
numerus clausus das Faculdades de Medicina ou pela ja referida criacéo de
novos cursos médicos. O Governo jatornou claro o que pensa sobre 0 assun-
to: aém das duas novas Faculdades publicas aprovadas, hi a determinacéo
de prosseguir o aumento do nimero de admissfes anuais nos cursos médi-
cos, ndo havendo sinais de que se prepare para autorizar a criagéo de licen-
ciatura por instituicdes privadas, embora também ndo declare que pretende
rejeitar as propostas apresentadas.

Adicionalmente, esta a ser preparado um novo regime de admissdes aos
cursos de Medicina que, também aqui, pretende ir ao encontro da vontade
popular, ou seja diminuir as elevadas classificagbes de entrada, a par com
critérios de escolha por “qualificacéo especifica para a prética de medicina”.
E 6bvio que a dificuldade no ingresso ndo esta nas elevadas classificagdes
(dos que entram) mas na quantidade de candidatos que querem ser médicos e
que o ensino secundario esta a produzir (agui ssim) com elevadissimas notas
de acesso. E por isso um exercicio de pura demagogia sugerir-se que a redu-
¢ao dos valores de acesso contribua para aumentar 0 nimero de admissdes.
Do mesmo modo, é certo que a seleccdo pelas qualidades pessoais ndo sO
reline a oposi¢cdo de psicélogos e neuropsiquiatras como € suficientemente
subjectiva para vir a ser, de imediato, motivo de impugnagéo judicial por
parte dos candidatos rejeitados.

E assim, chegados a 2001, perante um Sistema Nacional de Salde que
elege como prioridade a exigéncia de mais e mais médicos, e na presenca de
sectores publicos e privados que pretendem aumentar a formagdo de licen-
ciados em Medicina, qual é o peso real que assume, neste contexto, a refor-
ma curricular que o Governo considerou prioritaria em 1988 e foi iniciada
(desde o 1° ano do curso) no ano lectivo de 1995/96 nas quatro Faculdades
de Medicina do Pais?
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Havera ainda justificacdo no presente enquadramento socio-politico,
para se considerar que a melhoria da qualidade de formacéo pré-graduada é,
mais do que o aumento da quantidade de licenciados, o primeiro passo para
uma efectiva evolucdo e maior eficacia da prética clinica?

A prevista assinatura de contratos-programa com as instituicdes de
ensino médico, no &mbito das propostas aprovadas pelo Grupo de Missdo em
Salde, visando a modernizagdo das estruturas e 0 aumento da respectiva
capacidade funcional, deixa em aberto a esperanca de que o apoio a qualida-
de da formagdo médica, pretendida com o novo programa curricular, ainda
constitui uma prioridade naciona e que a “Iniciativa de Lisboa’, afinal, ndo
perdeu validade. Os préximos meses serdo cruciais para se compreender a
tendéncia das circunstancias e a importancia relativa dos condicionalismos
em campo.
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O Significado dos | ncentivos*

Em editorial relativamente recente!, o Professor Stewart Petersen, da
Faculdade de Medicina e das Ciéncias Bioldgicas da Universidade de Lei-
caster, insurgia-se contra a insuficiéncia do financiamento suplementar que o
Governo Inglés decidira atribuir as escolas médicas do pais, para apoio espe-
cifico das modificacdes curriculares induzidas pela publicacdo do “Tomor-
row's Doctors’. Aquelas recomendacfes para a formacdo médica pré-
-graduada haviam sido elaboradas e propostas pelo autorizado Genera
Medical Council, em 19932, sendo completadas em 1997 pelo “The New
Doctors?, que se destinava a orientar a estruturagdo e o desenvolvimento da
formacdo clinica a adquirir em estagio tutelado no Ultimo ano do curso
(PRHO, pre-registration house office). Tomando em consideracéo as novas
exigéncias, as estruturas e os recursos humanos, cada escola médica passou a
receber do Estado um subsidio de quase 50 000 libras esterlinas (cerca de 83
999 euros) por ano, durante quatro anos.

Estando calculado que a formagdo de cada novo médico da Inglaterra
custa ap Governo cerca do dobro do preco ao publico de uma viatura Rolls
Royce, (enquanto em Portugal aguela formacéo ndo excede o dobro do preco
de uma viatura familiar), torna-se compreensivel o0 desapontamento do pro-
fessor Petersen quanto a uma verba que, para as instituigdes portuguesss,
também seria escassa.

Todavia, averba que o Governo Inglés concedeu para suporte de custos
adicionais traduz o reconhecimento dos responsaveis politicos pelos encar-
gos inesperados que um processo de mudanca naturalmente origina. Em
Inglaterra uma recomendacdo de uma instituicéo equivalente a nossa Ordem
dos Médicos despoletou um movimento reformista liderado pela classe
médica, visando a formagdo médica com maior qualidade e mais perspecti-

*NE —In: Boletim da SPEM 2002; 12(1):1-3.

IPglersen S. — Time for evidence based medical education. Br. Med. J.1999;
318:1223

2 Genera Medica Council — Tomorrow's Doctors London: GMC, 1993
3 Genera Medica Council — The New Doctors. London: GMC. 1997
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vada para o progresso e futuro da medicina. Aquele movimento foi rapida-
mente compreendido na sua importancia global e, como tal, apoiado e subsi-
diado pelo Governo.

Recorda-se que também em Portugal houve um movimento pro-reforma
iniciado ainda antes, em 1988, que veio a ser presidido com pompa e cir-
cunstancia por altos responsaveis governamentais, que ficou conhecido por
“Iniciativa de Lisboa’. Responsaveis politicos de um Governo seguinte
igualmente concederam crédito as propostas apresentadas por uma comis-
sdo* e depois por um grupo de trabalho®, ambos representativos, de todos as
instituicdes e organismos com ingeréncia na area da formagéo e profissdo
médicas. Todavia, as semelhancas ficaram por aqui, pois que o crédito con-
cedido e a aprovacdo para que se fizesse uma “reforma’ curricular nunca
receberam (contrariando o que estava previsto) qualquer suporte financeiro,
sendo as modificacOes realizadas e postas em prética a partir de 1995 pelas
Faculdades de Medicina nacionais, as suas proprias custas.

Adicionalmente, assistiu-se nos ultimos dois anos (que coincidem com
aimplantagdo do novo programa curricular nos 5° e 6° anos do curso) auma
progressiva deterioracdo financeira que, depois dainclusdo do valor das pro-
pinas no calculo do orcamento padréo, também perdeu a convergéncia defi-
nida pelo nimero de alunos inscritos em cada instituicdo. Destes dois estran-
gulamentos veio a resultar a diminuicdo da capacidade funciona das
instituicdes em conferirem a preparagdo médica com maior vivéncia prética,
maior preparacdo cientifica, maior preparacdo para as novas tecnologias e,
sobretudo, maior consisténcia psicoldgica e maturidade profissional para as
dificuldades sociais que se prevéem.

Somente em finais de 2001 foram as cinco mais antigas instituices de
ensino médico nacional ressarcidas de décadas de estiolamento e degradacédo
estrutural, ao verem aprovados pelo Governo projectos de beneficiagcdo e de
desenvolvimento, com potenciais beneficios pedagogico-cientificos e impli-
cacOes tecnol gicas na area da Medicina nacional.

N&o obstante serem fundamentais para a revitalizagdo das instituicoes
nacionais de ensino médico, aqueles ultimos financiamentos acordados em
Contrato-Programa estdo atrasados no minimo em cerca de 8 a 10 anos, pro-
duzirdo “obra-feita’ dagui a mais de 5 anos e, também, ndo substituirdo o
“orcamento-vivo” para as exigéncias em pessoal qualificado e outros meios
de consumo que, desde 1995, deveria existir em apoio dos projectos curricu-
lares inovadores que se desgjam.

4Comiss3o Interministerial de Revisdo do Ensino Médico (CIREM). Relatério
(aprovado em 14 de Janeiro 1993).

3 Grupo de Trabalho para a Revisdo do Ensino Médico. Relatério (aprovado em 21
de Junho 1994).
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Por isso, ndo parece excessivo admitir-se que os resultados praticos da
modificacdo curricular, laboriosamente planificada, venham a situar-se, a
nivel nacional, muito aguém do que os responsaveis politicos e académicos
desgjariam no ja longinquo ano de 1988. A descoordenacdo hoje patente
quanto ao 6° ano de estagio clinico, com desfasamento de objectivos e estru-
turacdo curricular entre as diversas Escolas Médicas nacionais, exemplifica
uma situacdo lamentével.

Pelo contrério, ndo surpreendera que as modificagdes curriculares pro-
gramadas no Tomorrow’s Doctors, rigorosamente desenvolvidas e apoiadas
pelo Governo e institui¢cbes inglesas envolvidas, tenham alcancado a eficécia
gue hoje Ihes é reconhecida.

Ser4 de acreditar que a diferenca nos resultados esteja somente nos
incentivos financeiros que uns recebem e outros n&? E de crer que ndo,
embora tenha gjudado. Mais do que o valor que o Professor Petersen consi-
derava pequeno, aquee subsidio devera ser entendido pelo que significa para
cada instituico e para cada um dos seus membros participantes no estudo,
planificac&o e desenvolvimento das modificacdes curriculares. Pessoas e ins-
tituicBes ficam com a certeza de que 0 seu esforgo e o seu trabalho estéo a
ser compreendido pelo Governo e pelas entidades superiores, responsaveis
pela formagdo e actividades médicas, e que 0s projectos desenvolvidos terdo
a insercdo estrutural e os financiamentos que se verificarem necessarios,
concedidos no tempo certo.

E assim, o significado simbdlico de um relativamente pequeno apoio
financeiro para uma modificagdo curricular por todos decidida — por ser o
caminho para uma formagéo médica mais qualificada, por estar a ser reque-
rido um perfil clinico com conhecimento e competéncia acrescidas para as
novas e previsiveis exigéncias assistenciais — faz a diferenca entre as socie-
dades, entre as que vao afrente e as que vao atrés.

Ha dois mil e quinhentos anos Esopo ja dizia que os “deuses gjudam
aqueles que se ajudam asi proprios’.
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Sobre os Programas de Ensino M édico na Faculdade
de Medicina de Lisboa, desde a sua Fundagdo em 1911
e até ao Presente

1. Organizacéo do Texto

No presente volume estdo coligidos os documentos essenciais que
foram produzidos entre 1911 e o presente, com incidéncia na estruturacéo da
Faculdade de Medicina de Lisboa e, em particular, da organizacdo e desen-
volvimento dos novos programas de formacdo médica pré-graduada. Para o
efeito o volume foi dividido em trés Partes.

A Parte | inclui adocumentagdo que, de forma determinante, caracteriza
a evolugdo seguida pelo ensino médico a nivel nacional, no periodo com-
preendido entre a criagdo da Faculdade, como unidade orgénica da Universi-
dade de Lisboa fundada em 1911, e a data imediatamente anterior & procla-
macdo da “ Declaracdo de Edimburgo”.

A Parte |l abrange as directivas, pareceres, relatérios e declaraces
nacionais e internacionais produzidas no periodo de doze anos que mediou
entre o desencadear do projecto global para a educagdo do médico do futuro
—iniciado em 1998 com a “Declaragdo de Edimburgo” e, em Portugal tam-
bém, pela “Iniciativa de Lisboa’ — e aredizagdo do novo 6° ano do Estégio
Clinico pelos alunos da Faculdade de Medicina de Lisboa.

Na Parte |11 sdo apresentados os diversos projectos e fases do novo pla-
no de estudos, aprovado e activado sequencialmente na Faculdade entre
1997-1996 e 2000-2001, de acordo com as recomendagOes e programas
gerais acordados.

Os textos apresentados nas Partes | e || marcaram épocas distintas e
modelos diferentes de formacdo médica, a primeira mais orientada para o
ensino do aluno para a resolucdo de situacBes conhecidas e previsivels,
enquanto o programa subjacente a segunda procura antecipar as mudancgas

*P — In: “Referéncias sobre o Ensino Médico em Portugal 1911-2000", Série Estu-
dos e Documentos da F.M.L ., 2001; 2:xi-xiii.
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socio-profissionais, preparando o aluno para a aprendizagem da diversidade,
da imprevisibilidade, para o crescimento de novos conhecimentos, para o
avanco tecnol égico e, ainda, para uma nova sociedade.

2. Origem do Novo Programa Curricular

Na origem da reformulagéo curricular houve um conjunto de pressdes e
recomendagdes externas junto do Governo e das Institui¢des Portuguesas de
Ensino Médico, fundamentadas na Declaragio de Edimburgo em 1988. A
luz daquelas recomendacBes, subsequentemente expressas por organizagdes
médicas de ambito educacional e profissional, a nivel regional e mundial,
tornou-se urgente proceder a modificacBes dos objectivos, metodologias e
contelidos da formacdo médica, antecipando um novo paradigma para a
aprendizagem e exercicio da Medicina no futuro.

Em Portugal nédo foi fécil a obtencdo de consensos construtivos entre as
partes representadas em que, além dos referidos Ministérios e departamentos
especificos, tiveram assento todas as Institui¢des de Ensino Médico, a Asso-
ciacdo Naciona de Estudantes de Medicina e a Ordem dos Médicos. O facto
do acordo fina sobre o Ultimo ano do curso ter sido obtido somente em Junho
de 1998 espelha as dificuldades verificadas nos cinco anos antecedentes.

Contrastando porém com a aprovacdo institucional conjunta que recaiu
sobre a primeira proposta, apresentada em 1993 pela Comissdo Interministe-
rial da Revisdo do Ensino Médico, os pareceres seguintes, elaboradas pelos
grupos de trabalho e comissdes sucessivamente nomeados, ndo tiveram a
indispensavel aprovacdo vinculativa do Governo. Inclui-se neste conjunto o
relatorio da Comissdo de Educacdo Médica que, com acordo geral, preparou
e prop6s para aprovacado superior, em Julho de 1998, o projecto de legislacdo
gue deveria enquadrar o novo programa curricular. A auséncia daquelalegis-
lac&o de suporte ao programa em desenvolvimento — ao qual todas as Insti-
tuicdes de Ensino Médico estavam naturalmente vinculadas desde 1988, por
determinacdo emanada da “Iniciativa de Lisboa’, — trouxe incalculaveis pre-
juizos a um projecto gque se desgjaria harmonico e decorrente, em simulta
neidade, em todas as institui¢des com responsabilidades no ensino médico.
Por 0 6° ano do curso ter sido desigual ou n&o ter ocorrido em Estégio Clini-
co, em todas as Institui¢es do Ensino Médico, ndo € isenta de constrangi-
mentos e problemas a previsivel cessacdo do Internato Geral, fazendo-o
substituir pelo 6° ano do Estagio Clinico, como havia sido acordado e estava
na base das recomendacdes aprovadas em 1993-1994.

O arrastamento inconcludente da situacdo em referéncia ao longo dos
ultimos anos e, muito em particular, desde 1998, além de se ter transformado
numa fonte de continuados desencontros de opiniéo, traz ao de cima as ques-
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tBes criadas pelainevitavel substituicdo, em termos de mandato, dos interve-
nientes directos no processo original de revisdo curricular por outras indivi-
dualidades que, na generalidade, desconhecem os principios e os objectivos
gue nortearam arevisdo curricular programada.

O novo programa curricular do curso de Licenciatura em Medicina des-
ta Faculdade foi iniciado com os alunos admitidos no 1° ano em 1995-1996,
0s quais concluiram o 6° ano como Estagio Clinico em 2000-2001. Durante
0s seis anos de curso aqueles alunos conheceram diversas inovagdes curricu-
lares programadas!, respeitando as recomendagdes das diversas comissoes e
grupos de trabalho que, desde 1993, foram designados pelo Ministério de
Educacdo e da Salide.
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1l — PROJECTOS DE REFORMA CURRICULAR NA FML

1. Aspectos Conceptuais






45

A Proxima Reformado Curriculum Médico
—Uma Oportunidade impar para Reformular Objectivos,
M etodologias e Contelidos*

A previsivel reformulagdo do curriculum meédico, que abrange a inclu-
s80 do internato médico no Ultimo dos seis anos de escolaridade pré-
-graduada, suscita naturais expectativas e, também, o relancamento deideias,
umas antigas, outras mais recentes. O trabaho j& iniciado na Faculdade de
Medicina de Lisboa, com destagque para a auscultacdo de cada um dos regen-
tes das actuais disciplinas do curso, representa o substrato para a renovagao.
Nesta fase s80 naturais as conjecturas que se fagam sobre os objectivos e
metodologias a utilizar na formacdo médica. Também assume destacada
primazia o contelido do futuro curriculum e a escolaridade que reparte as
respectivas areas de ensino. No contexto, sdo indispensaveis algumas medi-
das preventivas, de forma que interesses particulares ndo submerjam os
objectivos ingtitucionais ou gque estes sgjam subvertidos pelo uso (e abuso)
de critérios sem a objectividade requerida.

A extensdo e a profundidade em que so ensinadas as ciéncias funda
mentais (basicas) da Medicina sdo, com alguma frequéncia, questionadas
pelos clinicos. Entre os argumentos mais invocados destacam-se:

(8) Os responséveis das ciéncias bésicas ensinam matéria em excesso,
mai s consenténea para futuros investigadores do que para clinicos;

(b) O ensino deveria privilegiar a execucdo em lugar da teorizacdo dos
factos;

(c) O ensino da componente cientifica deveria ser orientada para a ver-
tente clinica, em particular para 0 modo como os clinicos aplicam
esses conhecimentos na pratica médica.

Num inquérito recente promovido nos Estados Unidos pela Fundagdo
Robert Wood Johnson entre docentes com responsabilidades directivas,
grande parte das respostas considerava inadidvel uma alteragcdo profunda do

*A —In: Revistada FML 1993, | (7-8): 246-249.
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sistema de ensino dos estudantes de Medicina (1). Duas razdes principais
foram destacadas. o conteldo curricular encontra-se sobrecarregado (com
matérias consagradas, mais as que resultam do continuo progresso cientifico)
e registam-se deficiéncias na interdisciplinaridade das disciplinas basicas
com as clinicas.

As observagdes anteriores poder-se-iam aplicar, sem dificuldade, area-
lidade nacional. Em ambos os casos o cerne da questdo esta na importancia
gue se atribui ao contetdo cientifico da Medicina e, implicitamente, a utili-
dade pragmatica que as ciéncias bésicas tém, na perspectiva dos clinicos,
para o desempenho rotinado do exercicio da Medicina

Ha alguns anos atrés a prética médica decorria no desconhecimento de
factos, mecanismos e estratégias terapéuticas hoje tidas por indispensaveis.
Num curto intervalo de tempo, sucessivas geracdes de estudantes aprende-
ram o significado de novos termos e de mliltiplas novidades cientificas (em
geral) e médicas (em particular). Admite-se que uma parte substancial dessas
inovagdes continue pouco conhecida dos médicos mais antigos que, entre-
tanto, ndo tenham participado em ac¢les de formagéo continua.

Algum do cepticismo sobre a importancia que o contelido cientifico do
curso de pré-graduacéo possa ter para o exercicio da clinica advém, afinal,
da convicgdo de que grande parte dos actos médicos (ainda) pode ser exerci-
da através de um “classificador”, ou sgja, para determinada situacéo existe
uma dada solugo. E sabido que responsabilidades diferentes exigem conhe-
cimentos de complexidade distinta. Para quem pratica (bem ou mal) os pri-
meiros socorros € irrelevante conhecer, p. ex., as acgles anabdlicas da insu-
lina: todavia, para o clinico, o conhecimento ou ignorancia desse assunto é
determinante para o doente. O progresso constante da biologia molecular
(p. ex., criando moléculas com efeito terapéutico especifico com base na afi-
nidade para os receptores celulares, ou possibilitando a sintese de proteinas
em microorganismos por recombinacdo genética de DNA humano) exige aos
clinicos (actualizados) conhecimentos, com alguma complexidade. De outra
forma, esses conhecimentos deixam de ser (teis para os doentes, por impre-
paracdo de quem os maneja.

E estaaredidade e ndo existem alternativas.

Considerando, axiomaticamente, que o progresso da Medicina se baseia
no conhecimento cientifico em permanente renovacdo e crescimento, havera
gue compatibilizar a extensdo e profundidade das matérias com as possibili-
dades temporais de um ensino eficaz. Naturalmente, 0s g ustamentos reque-
ridos dependem dos abjectivos educacionais definidos por cada Instituicéo,
em relacdo ao perfil médico pretendido. Todavia, quer por ndo haver defini-
cdo exacta das capacidades especificas requeridas aos medicos recém-
-licenciados, ou por auséncia de mecanismos de autoavaliacdo ou correctores
da actividade pedagdgica de cada Faculdade de Medicina, alguns desses
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gjustamentos traduzem-se em alteragdes profundas na organizacdo curricular
e na gestdo das Faculdades de Medicina mais tradicionais (1). Na situacéo
actual, afigura-se consensua que a formagdo pré-graduada dos médicos que
se licenciarem, p. ex., no ano 2000, sgja objectivada para o conhecimento
adequado que Ihes possibilite actuarem preventiva e/ou curativamente peran-
te as situacdes nosol Ggicas mais comuns e previsiveis nessa data (2).

A formacao desse médico polivalente, apto a diferenciar-se em subse-
guentes accdes educacionais especificas, tera de basear-se na definicdo de
um nucleo curricular restrito (3). Além do contelido (essencial) das ciéncias
basicas, 0 nucleo curricular incluira a aprendizagem das componentes mais
adequadas aos cuidados a prestar a populagdo local. O aumento relativo do

CIENCIAS CLINICAS CIENCIAS CLINICAS
e
(A) AL
CIENCIAS FUNDAMENTAIS CIENCIAS FUNDAMENTAIS

Fig. 1 — Simplificacdo esquematica de dois sistemas de ensino médico pré-graduado. Em
(A) é representado o modelo proposto por Abraham Flexner em 1910, que continua a ser
aplicado em muitas faculdades de medicina contemporaneas, incluindo as portuguesas.
De acordo com Flexner, o ensino médico decorreria em dois blocos distintos mas conti-
guos, um constituido principa mente pelas ciéncias laboratoriais e 0 segundo (com esco-
laridade quase semelhante) pelas ciéncias clinicas a terem lugar no hospital. O esquema
(B) procura evidenciar as tendéncias pedagdgicas mais recentes no sentido de uma inter-
disciplinaridade intensa, pela inclusdo das ciéncias basicas na prética clinica. De acordo
com este principio, afigura-se vantajoso que o estudante de Medicina comece a ter con-
tacto com actividades assistenciais e problemas do ambito clinico desde o primeiro ano
do curso. O ensino basear-se-ia em exemplos preferencialmente aplicados a assuntos
médicos, a intensificar progressivamente ao longo do curso (simbolizado num tridngulo
com o vértice no 1° ano e a base no Gltimo ano do curso). Com orientacio oposta existi-
ria um outro “tridngulo”, representativo das ciéncias laboratoriais, com a base assente no
1° ano e o vértice apoiado no Ultimo ano. Isto significa que as ciéncias fundamentais da
Medicina devem ser ensinadas com profundidade adequada em espacos préprios (mas
ndo exclusivamente) nos primeiros anos de curso. O ensino das ciéncias fundamentais
(pelos seus docentes naturais) teria lugar em todos 0s anos do curso, embora com exten-
s80 e complexidade adegquadas aos conhecimentos e capacidades que os estudantes evi-
denciem em cada nivel.
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nimero de idosos, das doencas crénicas, de alteragdes do comportamento e
sociais, 0 ressurgir das doencas infecto-contagiosas (de tratamento ainda
incontrol&vel), exemplificam necessidades concretas e &reas de ac¢do poten-
ciais dos futuros médicos.

Em conformidade, é exigivel que o nucleo curricular dé énfase ao ensi-
no das disciplinas mais adequadas aquelas necessidades (p. ex., as ciéncias
médicas, sociais e do comportamento, e a medicina preventiva) e minimize
ou integre os componentes mais especializados (2).

A metodologia de aprendizagem mais aconselhada justifica algumas
modificacdes no modelo “flexneriano” seguido pelas Faculdades de Medici-
na nacionais, a semelhanca de muitas outras, internacionalmente. Assim, em
lugar de ciclo basico e ciclo clinico, prevé-se que os contelidos das diversas
disciplinas sgjam integrados (4) em conjuntos mais funcionais em termos
pedagdgicos, cientificos e (quando é o caso) assistenciais (Fig. 1). Admite-se
gue a formac&o de departamentos contribua substancialmente para aqueles
obj ectivos especificos, e para a melhoria global da eficacia nas diversas ver-
tentes consideradas (5).

Todavia, 0 ensino dos fundamentos cientificos da Medicina ndo devera
ser exclusivamente orientado para uma perspectiva utilitaria, no caso, de
aplicacdo clinica. O ensino por “case-oriented problems’ é (til (6), motiva-
dor, mas nem sempre tem cabimento, no &mbito dos conhecimentos do dis-
cente (7). A sua utilizagdo precoce, sem (bastante) precaucdo, torna-se
potencial mente demagdgica, ndo pedagdgica (como se pretenderia).

Numa fase inicial, a componente bésica contribui para a aprendizagem
da “linguagem cientifica’ da Medicina (que é o denominador comum dos
estadios subsequentes), possibilitando o exercicio do raciocinio e o desen-
volvimento das capacidades analiticas, a par da escolha de opgoes e rejeicéo
de outras, para elaboracéo da sintese final (8).

O “aprender a saber” e a “saber fazer” podem, e devem, ser iniciados
nas disciplinas basicas, onde o erro ndo constitui ainda um risco potencial-
mente fatal, sendo, peo contrério, um elemento pedagdgico valioso que
ensina a evitar mais falhas, suscita o rigor da execucédo e acentua a qualidade
da elaboraco.

Isso ndo significa, porém, que o ensino das ciéncias basicas se agigante
e persista localizado, em espacos definidos e estanque a medida que novos
factores, hipdteses e conceitos fundamentais fazem o seu aparecimento. Em
alternativa, afigura-se indispensavel que o contelido das ciéncias fundamen-
tais sga invocado repetidamente ao longo do curso de Medicina (Fig. 2),
incorporando os mecanismos fisiopatol 6gicos e patogénicos sob aprendiza-
gem, e fundamentando as opcOes terapéuticas de cada caso.



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 243

Fig. 2 — Esquematizagdo da inclusdo dos nucleos da matéria fundamen-
tal ao longo da formagdo médica pré-graduada, como reciclagem de
conhecimentos aprendidos em anos anteriores, progressivamente enri-
guecidos e adaptados aos estudos sucessivos de aprendizagem.

Numa perspectiva de integracdo departamental, estara implicita a incor-
poracdo progressiva do contelido cientifico e das suas potenciais aplicactes
clinicas. Iguamente, é com particular expectativa que se antevé a reciclagem
dos contetidos especificos das disciplinas bésicas no ciclo clinico, potenciando
acompreensao pratica do que se afiguraria desinteressante em fase precoce.

Concluindo, a revisdo curricular que Se aproxima representa uma opor-
tunidade impar para alteracdes indispensaveis no actual sistema de ensino-
-aprendizagem em vigor nas Faculdades de Medicina nacionais.

O modelo que Flexner propds para o ensino médico conduz a limitacBes
no relacionamento interdisciplinar, designadamente a dissociagdo entre o
ciclo béasico e a aprendizagem clinica, e a tendéncia para o isolacionismo de
cada disciplina numa area circunscrita e com tendéncia a cristalizar em ter-
minologias, experiéncias e competéncias especificas.

A formacdo de departamentos, como sindénimo de &reas funcionais
incorporando disciplinas afins, aparenta ser uma medida elementar para o
bom éxito darevisdo curricular.

Sera igualmente indispensavel designar um “gabinete de curriculo” em
cada Faculdade de Medicina, com mandato para fazer executar as modifica-
¢Oes estabelecidas, avaliar as suas repercussies e definir reacertos pontuais
perante os indicadores sel eccionados pela I nstitui cdo.
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A Reforma Curricular.
Causas, M ecanismos e Finalidades*

A educacdo médica no seu todo (que inclui as fases de pré-graduacao,
pds-graduacdo e continua) requer constantes renovactes e adaptacdes. Na
realidade, essas modificagbes ndo decorrem isoladamente. Alteraces inci-
dentes em qualquer dagquelas fases educativas repercutem-se inevitavel mente
no conjunto. As modificagdes do processo educativo incidem frequentemen-
te em pormenores, p. ex., a0 nivel de contelidos, metodologias e/ou expe-
riéncias pedagdgicas isoladas. Todavia, outras vezes sao requeridas mudan-
cas dréasticas no programa educacional. Em qualquer dos casos, as alteracdes
resultantes tém origem em dois tipos de estimulos, uns inerentes ao sistema e
outros provenientes do exterior (1).

As modificagbes mais radicais — habitualmente associadas a0 termo
“reforma’ — levantam problemas mais complexos, nem que seja por pressu-
porem a substituicdo de um paradigma por outro. O porqué de uma reforma
do ensino médico é uma das questdes pertinentes, assim como o qué, como,
e onde decorrem essas alteracoes.

A reforma que agora se anuncia a nivel da pré-graduagéo justifica alguma
reflexdo por parte de todos os responsavels e intervenientes no curso de Medi-
cina. Porém, parte das questdes a apreciar ndo serdo mais do que evocacoes
sobre estudos e experiéncias havidas, que importa ndo esquecer. Para que 0
essencial ndo sgja trocado pelo acessdrio ha que redefinir principios, metodo-
logias e, sobretudo, congregar as vontades de todos os partici pantes.

Razbes para modificar

A necessidade de mudanca (“o porqué”) pode ter origens externas, mui-
tas vezes de natureza politica ou sociopolitica. Estas razées ndo coincidem
necessariamente com os principios e objectivos educacionais das Faculdades
de Medicina. Cite-se como exemplo de imposicéo politica (a margem das

*A —In: Revistada FML 1993; | (9): 289-292.
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instituicbes académicas) 0 que se passou em 1968/69: por simples abolicao
do estagio clinico (tornando facultativa a tese de licenciatura) foi significati-
vamente aumentado o contingente de médicos incorporados no servi¢o mili-
tar, no decurso do qua lhes foi garantida equivaléncia ao internato geral.
Recentemente (na sequéncia da Reuni&o de Edimburgo em 1988), por inicia-
tiva conjunta dos Ministérios da Educacdo e da Salde e beneplécito (ou
melhor, inducdo) de um conjunto de institui¢des internacionais na area da
Educacdo Médica, foi congtituida uma Comissdo Interministerial para a
Reforma do Ensino Médico — CIPREM (despacho conjunto 26/ME/89). O
trabalho desenvolvido pela CIPREM entre 1989 e 1993 resultou de um
impulso exterior as Faculdades de Medicina, embora tenham recebido o
apoio e colaboracdo destas. A previsivel avaliacdo da qualidade de formacéo
médica das Faculdades de Medicina, que os organismos da tutela anunciam
para futuro préximo (em parte por determinacdo administrativa da CE e,
ainda, para dar satisfagdo a pressdes e expectativas publicas), constituira
outro model o de intervencdo externa.

Serd muito mais natural (e desgjavel) que as alteragdes do curriculum
sejam geradas no interior das Faculdades de Medicina. A necessidade de
mudanca nasce da constatacdo de factos ou situagbes desfasadas dos objecti-
VOS e principios que regem a actividade médica. Simplificadamente, é com-
parado “0 que os médicos fazem” com que “poderiam e deveriam fazer”,
num contexto de implicagfes de natureza social, individual e/ou profissional.

Numa perspectiva social, ha que reconhecer a existéncia de lacunas na
assisténcia médica, exemplificadas por listas de espera que colidem com a
sallde e perspectivas de vida dos doentes, atendimento massificado e desper-
sonalizado de muitos doentes por poucos médicos (em que escasseia 0 vin-
culo pessoal médico/doente), insuficiéncia de recursos e/ou custos despro-
porcionados dos servicos de salde disponiveis. Sera dificil atribuir as
Faculdades de Medicina responsabilidades directas em qualquer daquelas
deficiéncias. Isto ndo impede (pelo contrario, legitima) a inclusdo de nogdes
sobre sociologia médica num novo programa curricular, de modo a que o
jovem clinico possa avaliar e contribuir para a resolucdo de situagdes que
afectem a eficacia da sua propriaintervencao junto do doente.

A actividade clinica é mais, justificadamente, apreciada pela qualidade
(técnica e humana) da assisténcia médica prestada em situagdes comuns e
pela capacidade de resolucdo que os médicos demonstram perante novos
problemas de salide publica (2).

Quanto as primeiras, € conhecida a tendéncia para a uniformidade de
critérios e solugdes clinicas numa mesma regido, em contraste com diferen-
cas, por vezes enormes, entre paises com sistemas educacionais aparente-
mente semelhantes. Estas discrepancias justificam alguma perplexidade e
bastante preocupacdo. O facto de um determinado doente estar sujeito a
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decisfes radicalmente diferentes consoante o sitio (cidade ou pais) onde
adoece abre-lhe perspectivas de vida também distintas. Sendo a Medicina
contemporanea alicergada no conhecimento cientifico, ndo havendo diferen-
cas sensiveis nos planos curriculares e sistemas de ensino em uso nas Facul-
dades de Medicina, e desconhecendo-se discrepancias nos padrfes culturais
e religiosos que expliquem a opgdo por atitudes “intervencionistas’ ou “néo-
-intervencionistas’, ha campo para todas as especul acdes. Motivos de ordem
estrutural (organizacdo dos servicos de salde e/ou meios disponiveis), eco-
nomico e/ou social (p. ex., modas, pressdes da comunidade, perspectivas
litigiosas entre médicos — doentes — ingtitui¢des de salde — faculdades de
medicina) sdo argumentos total mente validos, embora sem destaque irrefuté-
vel. Eventualmente, o maior ou menor intervencionismo nao tera uma expli-
cacdo simples nem Unica.

Tem interesse esclarecer se a énfase educaciona para o “saber fazer”
contribui significativamente para atitudes mais activas e menos expectantes
perante a doenca. Resta averiguar também o grau de eficécia resultante de
cada uma dessas atitudes na vida clinica.

A mudanca curricular € aindaindispensavel quando as exigéncias assis-
tenciais requerem de cada médico conhecimentos e preparacdo especifica
ndo previstos. O aumento da longevidade (com subsegquente sobrecarga da
componente assistencial a uma populacdo debilitada, em que prevalecem
doencas crénicas, disfuncdes psiquicas e organicas), 0 desencadeamento e
propagacéo de epidemias sem solucdo conhecida, 0 acentuar de problemas
ecol 6gicos com repercussao na salde e futuro das espécies biol 6gicas, modi-
ficacBes do estilo de vida (dominado pelo “stress’ e quebra de valores
socials, morais e de auto-estima) sdo, no conjunto, situaces concretas que
requerem formacdo médica apropriada. As Faculdades de Medicina ndo sO
deviam providenciar essa preparacdo como ainda antecipar necessidades
assistenciais e cenarios de actuacdo meédica, a curto e médio prazos. Final-
mente, as Faculdades de Medicina ndo deveriam visar apenas a formagéo de
profissionais competentes. Existe uma componente cultural, indissociada do
progresso no saber técnico e cientifico, ambas a requerer atencdo particular.
A “arte médica” deriva dessa amalgama cientifico-cultural-técnica numa
mesma pessoa, que assim devera ser educada pelas Faculdades de Medicina
por meios adequados.

Alteracbes

Umavez aceite ainevitabilidade da mudanca, ha que definir “o qué’ .

Entre a diversidade dos aspectos que ampliam e afectam a actividade
médica, sobressaem a preparacdo adequada a receptividade dos novos
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conhecimentos (cientificos e tecnol 6gicos) e a capacidade de os utilizar bem
e responsavelmente. E imprescindivel que a renovago curricular antecipe o
aumento (quase geométrico) da componente cientifica, seleccione aspectos
essenciais e defina processos para a sua utilizagdo e actualizag8o constantes.
Técnicas especificas para a recolha, transferéncia e utilizagdo da informacado
cientifica e dos dados de observacdo sdo recursos hoje indispensaveis, para
gue a actividade médica esteja actualizada e seja eficaz. Entre as consequén-
cias marginais do progresso cientifico destacam-se problemas que colidem
com o sentido da vida. Decisdes sobre a vida e a morte do doente (p. ex.,
quando este esta biologicamente funcionante mas descerebrado) ou sobre a
paternidade de embriBes obtidos in-vivo e reimplantados no Utero da méae
biolégica ou de uma receptora aeatdria, constituem problemas éticos que
exigem preparacéo especifica dos médicos que estdo a ser licenciados pelas
Faculdades de Medicina.

Planificacdo

A estratégia de actuacdo, que responde ao “ como proceder a reforma
curricular”, inclui a definicdo dos objectivos, contetdos, organizacao,
métodos e locais onde decorre. Uns e outros aspectos sdo influenciados ou
dependem da filosofia de ensino, embora esta esteja frequentemente subor-
dinada aos meios (estruturais e humanos) disponiveis (3).

A defini¢do dos objectivos (hd quem prefira designé|os por finalidades)
infere o produto final pretendido do processo educacional. Nos seus objecti-
VOs gerais, 0 sistema educacional actualmente mais defendido propde a for-
macdo de “médicos pluripotenciais’ competentes para solucionar situacdes
patol 6gicas comuns, promover a salde dos individuos na comunidade, aptos
a compreender particularidades sociais e do comportamento inerentes a sal-
de e a doenga, e preparados para se manterem actualizados pelo estudo con-
tinuado durante toda a vida profissional. A formagdo médica pré-graduada
visa educar (modificar comportamentos) gestos, atitudes e a “ensinar a
aprender” conhecimentos (directa ou indirectamente) Gteis para aplicagdo na
“arte” médica (4-6).

Os contelidos do plano curricular (e os respectivos métodos de avalia
¢céo sumativa) continuam a ser uma das mais frequentes (ainda que néo as
principais) preocupagdes dos docentes e discentes envolvidos no processo. A
rapida evolucdo do conhecimento cientifico e do progresso tecnol 6gico con-
fere grande transitoriedade aos conceitos, muitos dos quais sdo obsoletos
poucos anos depois (7). Por conseguinte, o contelido curricular deverd ser
simplificado ao minimo essencial, sujeito a actualizacéo constante com base
na integracdo das principais areas de conhecimento, e visando a interdisci-
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plinaridade do conhecimento. Nessa integracéo (horizontal e vertical) afigu-
ra-se fundamental que as ciéncias basicas sejam ensinadas no ciclo clinico e,
vice-versa, haja oportunidades de iniciagdo clinica no ciclo bésico, diluindo
a separacdo (quase um fosso) que existe entre as duas vertentes (basica e cli-
nica) no modelo Flexner da formag&o pré-graduada.

Adicionalmente ao conhecimento biol égico e das ciéncias fundamentais
de Medicina, deverd a formacdo médica pré-graduada incluir contelidos de
ambito sociolégico, comportamental, probabilistico, ético e de informacéo.
Os contetidos proéprios das especializacOes clinicas poderdo ser aprendidos
no ambito de uma grande area da clinica, e reduzidos ao elementar que o
jovem médico necessita saber, para fazer com competéncia. A revisao cons-
tante dos contelidos € irrecusavel, para se evitarem excrescéncias de “novi-
dades’ inapelaveis, a adicionar ainformagéo factual acumulada.

E sabido que o sistema de avaliag&o contribui significativamente para a
aprendizagem dos contelidos. Na realidade, a avaliacéo rigorosa dos objecti-
vos atingidos pelos discentes no decurso da sua formagdo permite aferir da
eficicia do processo educativo. Por isso, a avaliago deverd ser compativel
com o0s objectivos. No caso de 0 ensino ser interdisciplinar, também a ava-
liac8o devera abranger conjuntos de conhecimentos integrados.

Quanto a organizacdo do programa curricular ha vérias opcgoes, desig-
nadamente a estruturada em disciplinas (tradicional), o ensino integrado € o
sistema de aprendizagem baseado em problemas (de &mbito clinico). Todos
tém vantagens e desvantagens, ndo estando esclarecidas as influéncias que
induzem no comportamento individual e na eficicia clinica subseguente.
Todavia, esta a ser preferida a planificagdo que suscita a aprendizagem acti-
va do aluno (actuando o docente mais como catalisador e moderador, e
Menos como ensinante) e a sua integracéo precoce (sob tutela) em equipas
profissionais, com atribuicao de responsabilidades especificas (2, 5).

Os métodos de ensino a utilizar sdo equacionados em funcéo dos objec-
tivos e da planificagdo. No ensino tradicional sdo privilegiadas as aulas ted-
ricas e as demonstrac6es para um plenério de alunos, enquanto no sistema de
aprendizagem por problemas é dada preferéncia as turmas pequenas com
tempo para se organizarem e aprenderem com orientacdo. Também aqui, os
métodos referidos apresentam vantagens e desvantagens. Aparentemente, o
ensino tradicional confere melhor preparacdo tedrica, enquanto o sistema
centrado no aluno Ihe permite adquirir capacidades de andlise e sintese, pr&
tica de gestos e capacidades (de auto-aprendizagem) indispensaveis a uma
futura formacado continua.

A formagdo médica tem lugares proprios para ocorrer, de que as Facul-
dades de Medicina sdo uma parte. A aprendizagem (da componente cientifi-
ca e clinica das doencas e dos seus fundamentos, a capacidade de interven-
¢cdo médica na comunidade para curar doentes e preservar a salde dos
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individuos saudaveis) devera decorrer em anfiteatros, laboratdrios, clinicas
universitarias, centros de salde, consultas externas e/ou domicilios. Isto &, a
formacdo dos futuros médicos deverd incluir diversos cenérios de acgédo
interdependentes, pelos quais a doenca e a salde de cada individuo possam
ser entendidas e actuadas em todas as suas perspectivas. Deste modo, além
de bases cientificas de cada situacao, podera o estudante de Medicina adqui-
rir preparacdo para resolver situacdes agudas e crénicas, e prevenir o seu
desencadeamento em qualquer dos ambientes da vida humana.

Accionamento, acompanhamento e reavaliacdo

Concluir sobre a necessidade de uma reforma, ter condicfes (sociais,
individuais e profissionais) para a fazer, definir uma boa estratégia de accéo
(que identifique finalidades, facilidades e conteidos) e dispor de uma plani-
ficac8o adequada, podem néo ser factores decisivos para 0 éxito. Acima de
tudo, é indispensavel congregar a colaboracdo dos principais interessados —
docentes e discentes — e ndo desesperar de impaciéncias ou flutuacbes de
apoio individuais (8).

O accionamento e a evolugdo da reforma curricular constituem momen-
tos delicados. Requerem um lider e uma equipa unida (dotados com persis-
téncia, bom-senso, sagacidade, diplomacia e urbanidade), capazes de ultra-
passar obstéculos, resisténcias, conservadorismo e incompreensdes inerentes
a instabilidade e incerteza do que se pretende aterar, ou dos novos desen-
volvimentos e pericias a iniciar. Esse gabinete tera ainda a responsabilidade
de acompanhar, apoiar e reforcar o programa, particularmente nas fases em
gue as dificuldades ultrapassam os ideais. Numa fase final surge a avaliacéo
do novo sistema em acgao, corrigindo o que se verifique necesséario. Funda-
mentalmente, com a avaliacdo final (e constante) pretende-se aferir a funcio-
nalidade do sistema e 0 cumprimento dos objectivos previstos (gerais e espe-
cificos), einduzir as correcgdes que se justifiquem.

Em conclusao

A dteracdo do programa curricular da licenciatura de Medicina tem a
ver com inlmeras e complexas situacdes, existentes e previsiveis, hum
ambiente de reflex@o continuada, de que a vertente cientifica € apenas uma
parte do todo que compde a “arte” médica.

Ser& nas Faculdades de Medicina “onde” essas adaptagdes ou reformas
curriculares deverdo (para serem naturais) ter origem. Iguamente, a revisao
curricular, perspectivada pelas exigéncias da eficacia e do rigor da actividade
médica (de que dependem o bem estar e a vida de cada ser humano que lhe



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 251

confia), devera merecer 0 empenhamento de docentes e responsaveis das
Faculdades de Medicina (atentas as mutacfes da ciéncia e as necessidades
assistenciais do meio), e garantir a colaboragéo e apoio dos discentes visados
na formacao.
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Eixos Orientador es da Reforma do Ensino M édico.
Uma Proposta Estratégicar

Essayer de prévoir I'avenir, ce n'est pas rechercher le futur
probable, mais étudier les futurs possibles

D. Melliére, 1975

Introducéo

Sao frequentes as criticas ao formato, contetido e metodologias do ensi-
no médico ministrado na generalidade das Faculdades de Medicina contem-
poréneas. Neste movimento de contestacdo tém participado docentes, discen-
tes, clinicos experimentados e, também, 0s principais responsaveis por
instituicdes do ensino médico e salde publica (1, 2). Todavia, as tentativas
envidadas para corrigir defeitos, introduzir inovagdes ou modificar princi-
pios esbarram persistentemente em inércias (conceptuais ou organicas) de
causas e motivagdes diversas, algumas insuspeitadas (3, 5). A preservacdo
do status quo institucional € usualmente mais forte do que os desgjos de
mudanca, ao ponto de se considerar mais dificil alterar um curriculum do
que mudar um cemitério (6).

Pressdes e dificuldades para uma mudanca curricular

Para haver modificagdes do curriculum € preciso que os intervenientes
consciencializem e objectivem as necessidades dessas mudangas e, na
sequéncia, definam estratégias e seleccionem metodologias que ponham em
prética o plano tracado. Finalmente, ha que reavaliar os resultados das alte-
racOes induzidas, reacertar pormenores e manter 0 processo em andamento
num determinado enquadramento individual, social e profissional (6-8).

A necessidade de mudar o programa curricular € induzida por estimulos

*A —In: ActaMéd. Port. 1993; 6: 481-492.
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diversificados, gerados no interior das institui¢es do ensino ou impostos do
exterior (7, 9).

As alteracOes por iniciativa académica, decerto mais honrosas e natu-
rais, demonstram que as institui¢ces tém vitalidade para se auto-criticarem e
auto-corrigirem (10). Na sua origem devem co-participar (desejavel mente)
0s 6rgdos institucionais, os docentes e os discentes, com interesses e capaci-
dade de intervengdo no processo educaciona que lhes é familiar, e que, no
seu entender, carece de adequacdo e/ou eficiéncia. Situacdes deste tipo ten-
dem a ocorrer quando os médicos revelam dificuldades em acompanhar os
progressos cientificos e tecnol égicos da Medicina, em compreender e resol-
ver problemas éticos, em intervir junto dos doentes (e familiares) afectados
com doengas incuraveis e cronicas, bem como num todo populacional dra-
mati camente pressionado por agresses fisicas, quimicas e psicol dgicas.

Os doentes reclamam os melhores cuidados médicos possiveis e (ja)
ndo hesitam em confrontar os clinicos perante alel, quando detectam irregu-
laridades na assisténcia ou deficiéncias de qualidade profissional (11). A
énfase na prética dos actos médicos comuns exigivels, a par de atitudes mais
atentas face ao doente e a doenca, sdo objectivos educacionais pertinentes a
estimular (12).

Aos direitos da populacdo a Salde e a revolugdo cientifica na area
médica, veio somar-se um outro factor importante, que consiste na adaptacdo
dos interesses (pessoais e profissionais) dos médicos a situagfes novas, tais
como a crescente burocratizagdo do sistema assistencia e os critérios eco-
nomicistas que |hes estdo subjacentes (13).

Na redlidade, o afluxo de conhecimentos tecnoldgicos (disponiveis e
aplicaveis a area da Salde) tem sido também a causa principal dos custos
incomportaveis que os cuidados médicos estdo a atingir nos paises industria-
lizados. Daqui resultam (inevitavelmente) cortes orcamentais, gestdes rigo-
rosas e/ou limitagdes no acesso as tecnologias de diagnostico e meios tera-
péuticos mais avancados (e também mais dispendiosos). A l6gica funcional
dos cuidados de salde tende a ser regida por critérios de custo-beneficio, e a
ser assegurada por funcionarios-médicos. Nao havendo correcgdes de fundo,
estdo criadas condicBes para que a estrutura asfixie o idealismo e as motiva-
¢des profissionais dos médicos, de geracdes mais recentes e futuras (9).

E evidente a natureza politica de muitos dos factores que condicionam
(e interrelacionam) o sistema de formacdo médica e os servicos de salide a
prestar (3). Dai que a estratégia e objectivos das reformas curriculares que se
planeiam devam ter em conta situacfes concretas do meio em que se inse-
rem, com destague para a interdependéncia estrutural e funcional das insti-
tuicdes envolvidas (na area da Educacéo e Salde), natureza socio-econdémica
da populacdo assistida, perfil dos candidatos admitidos nas Faculdades de
Medicina e competéncia (pedagdgica, cientifica e profissional) dos docentes
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gue intervém no processo educativo (14). Ndo atender a alguns destes condi-
cionalismos serd uma posicéo 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 servicos de salde primérios e hospitalares (15). Apesar dos cui-
dados havidos com os critérios educacionais, os resultados ficaram aquém
das expectativas por trés motivos principais: (i) os docentes clinicos ndo
tinham qualidades nem empenhamento profissional para serem bons mode-
los para os aunos, (ii) a comunidade assistida ndo foi suficientemente inte-
grada no projecto e, por fim (talvez o mais importante), (iii) n&o houve apoio
inequivoco e adequado dos administradores da &rea da Salde perante o0s
obj ectivos (educacionais e clinicos) tragados.

As particul aridades de cada regi&o e de cada sociedade ditar&o as modi-
ficacOes necessarias. AlteragBes e processos aplicados com sucesso em
determinado meio poderdo ser irrelevantes noutros horizontes (16); as neces-
sidades e os condicionalismos proprios das Faculdades de Medicina dos pai-
ses desenvolvidos, substancialmente diferentes das verificadas nos paises em
vias de desenvolvimento, tornam irrealista a aplicacéo de solucdes similares
nestes dois tipos de regides.

Nas sociedades em desenvolvimento, em que a formacdo médica se
limita quase sb alicenciatura, € em que 0s recursos escasseiam, € natural que
a filosofia educacional e o programa curricular difiram do sistema de forma-
¢d0 em uso nos meios industrializados, em que a pré-graduacdo ndo constitui
o fim, mas o principio da educagdo medica.

As imposic¢Oes 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 ressatam mais agudamente as caréncias
assistenciais, aumenta também a pressdo publica que exige mais e melhor
dos médicos, embora se revele indiferente perante as limitagdes de meios e
recursos disponiveis (7, 9).

Em qualquer dos casos (determinagdes politicas, exigéncias administra-
tivas ou pressfes populares), a intervencdo extrinseca constitui uma realida-
de, com frequéncia inevitavel quando as Faculdades de Medicina ndo pos-
suem argumentos convincentes sobre principios educacionais indeclindveis,
nem se revelam capazes de conceber e promover projectos inovadores e/ou
adequados para a resolucdo de problemas reais.

Em determinado momento as Faculdades de Medicina seréo objecto de
avaliagio (rotineira) da qualidade dos médicos que formam. E um processo
burocrético todavia indispensével (tal como o que afere a resisténcia da uma
ponte, ou qualquer outro tipo de controlo de qualidade), neste caso destinado a
comprovar a competéncia (profissional) dos médicos em tratarem doentes e em
prestarem cuidados de salide condi zentes as necessidades da populacéo (11).
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O desgjustamento entre 0 processo de educacdo médica e as exigéncias
sociais em cuidados de salde tem sido atribuido a diferencas de objectivos
patenteados pelas partes intervenientes. Este ponto mereceu grande destaque
nal Conferéncia Mundia de Educacéo Médica, decorrida em Edimburgo em
1988 (17). Foi entdo salientada a necessidade de alterar o sistema tradicional
de educacdo médica (que privilegia a componente tecnoldgica, o conheci-
mento factual e a intervencéo hospitalar) por um novo processo, vocaciona-
do para a prevencéo da doenca, acompanhamento de patologias crénicas e
que confira capacidades de intervencdo perante disfuncdes psicoldgicas, de
comportamento e doengas comuns gque afectam a grande generalidade da
populacdo (18).

Estas expectativas foram resumidas com grande clareza por Bloom (3)
“...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 manner that accounts for the altered patterns of types of illness (e.g.,
increased chronicity, reduced infectious risks), the demographic changes
resulting from increased life expectations, and the challenges for prevention
in an environment of risks caused by industrial development... to redirect
medical education towards an experiential, learner centred model that will
enable doctors to be both life-long learners of rapidly changing medical
science and practitioners with the knowledge and skills available to equate
the psychosocial with the biological aspects of medical care...”.

De certo modo, as discrepancias entre a educacdo médica convencional
e 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, 0 médico-utilitario requerido pelas popu-
lagOes.

Aquelas diferencas sdo a principa causa do dilema em que se debatem
0s responsaveis directos pelo processo de educacdo médica quando equacio-
nam o tipo, extensdo e profundidade dos (novos) conhecimentos cientificos a
utilizar naformagao de clinicos aptos a prestagdo de cuidados de salde (8).

Sobejam as razdes para questionar a pertinéncia da preparacéo médica
gue usa (e abusa) do ensino de conhecimentos (cada vez mais) especiaiza
dos e compartimentados, transmitidos por docentes (demasiado) focalizados
na investigacdo ou numa especialidade clinica, a alunos seleccionados exclu-
sivamente (ou quase) por critérios académicos (20). Todavia, considerar os
pressupostos anteriores como argumento favoravel a um sistema de ensino
que se limite a assegurar a formac&o de técnicos superiores com habilitagdes
profissionais para actuarem (nos servicos de salde) como mao-de-obra
especializada, afigura-se uma posicdo excessivamente redutora Seria absur-
do (e, pelos exemplos conhecidos, também socialmente negativo) que o
médico fosse tido na comunidade como um profissional programado exclu-
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sivamente para curar doentes, tal como se exige a um mecanico gque conserte
automoveis (21).

A virtude estard no meio-termo, que conceda espaco e oportunidades
para que a Medicina possa ser ensinada e aprendida como uma profisséo e,
também, como uma formacao cultural propria, que perspective o progresso
do saber e a transmissdo/aguisi¢do (constantes) de novos conhecimentos (22,
23). Isto &, pela sua natureza inteiramente universitaria, a educacdo médica
ultrapassa os horizontes de uma profisséo confinada ao imediato, para se
espraiar na procura de solugdes para as incognitas do presente e para os pro-
blemas cuja ocorréncia consegue antecipar. Como dizia Pinto Correia (19),
“Para ser auténtica, a educacao nao pode ser apenas um fenémeno intelec-
tual, mas envolver todo o ser partindo de, ou desencadeando no seu curso,
uma forte motivacdo emocional... qualquer alteracdo valida do comporta-
mento s se obtém através da vivéncia das situagfes para as quais se esta a
educar, pelo que a simples informagdo ou o enunciado da situacéo € nitida-
mente insuficiente” .

Em conformidade, a educagdo médica deverd preparar o clinico ndo so
como utilizador de ciéncia aplicavel aum organismo vivo, mas também con-
ferir-lhe capacidades e atitudes adequadas para que possa considerar esse ser
(biolégico) como uma pessoa e, simultaneamente, como membro de uma
sociedade. De acordo com Tosteson (24), “ Each medical encounter is
unique in a personal, social and hiologic 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
impose 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 a teacher helping the patient to learn about possibilities for living
in a healthier way” .

Embora aqueles trés planos de interaccdo médico-doente sejam indiscu-
tiveis, a perspectivacdo humana e social do doente € constrangida habitual-
mente em plano secundario, dominado pelo crescimento constante do con-
tetdo cientifico.

Os equivocos e as dificuldades em separar o que é necessario (ou indis-
pensavel) ensinar do que parece supérfluo deverdo ser entendidos como fac-
tores inevitaveis de um processo em constante mudancga, que representa tam-
bém o progresso de uma ciéncia que se projecta numa componente
profissional (12). E também uma questdo de equilibrio entre as prioridades
educacionais de cada institui¢c&o ou de dada regiéo.

Parece hoje incontroverso (17, 18, 25) que afase pré-graduada (limitada
a alguns anos de escolaridade) se restrinja a formacao de clinicos competen-
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tes para assegurarem cuidados de salide gerais, reservando as fases subse-
guentes da educacdo médica para a preparacdo mais avancada, em que se
incluem a especializagéo e o treino de tecnologias diversas.

A pré-graduacdo € uma fase de preparacdo preliminar e, como tal,
abrange conteidos genéricos e inclui a aprendizagem de atitudes e gestos
para intervencdes de natureza curativa e preventiva de ambito geral (11). O
passo seguinte (a especializacdo) sera naturalmente influenciado pelo tipo de
educacdo tecnol 6gica desenvolvida na pré-graduagdo (Fig. 1).
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Fig. 1 - A pré-graduagdo, através de um nucleo curricular, visa aformagéo de
meédicos polivalentes aptos (em fase subsequente) a aquisicdo de conhecimen-
tos avancados e aptiddes especializadas de complexidade crescente, sob tutela
(na p6s-graduacao) ou por auto-aprendizagem (formagéo continuada).

Todavia, a pressdo inerente ao progresso cientifico e tecnoldgico, a par
com uma progressiva consciencializacéo publica do valor social da Salde,
tornam inevitével a ocorréncia de ateragdes constantes do ensino médico e,
sobretudo, da filosofia educacional em que se fundamentam. As expectativas
populares e as preocupacdes governamentais sdo forcas de pressdo muito
influentes no processo educaciona (9).

Por si, os factores extrinsecos para uma mudancga ndo terdo éxito se nao
houver motivacdo e empenhamento por parte dos intervenientes intrinsecos
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do sistema (7). E sabido que os factores extrinsecos poderdo ter a maior
importancia como catalisadores do processo (8).

Admite-se que essa activacao venha a ocorrer proximamente em Portu-
gal, na sequéncia do recém-apresentado Relatério da Comissdo da Reforma
do Ensino Médico (26). As alteracBes a suceder visam encurtar o curriculum
médico, de forma a incluir nos seis anos de escolaridade a pratica clinica
tutelada que incorporava o internato geral, a custa da reducdo de tempos-
-mortos. Simultaneamente, as Faculdades de Medicina retomariam o privilé
gio de conceder alicenciatura ao fim de seis anos.

Entretanto, as Faculdades de Medicina sero confrontadas com a prin-
cipal questdo, isto €, esclarecer o que se entende por Reforma do Ensino
Médico. O momento que se vive agora faz recordar, ainda que em dimensdo
diferente, as expectativas vividas em 1975, quando constava estar pronta
uma reforma do curso médico. Nessa altura, Pinto Machado abordou o pro-
blema, para dizer que “n&o sendo plausivel acontecer a reforma necessaria,
a0 menos que sucedesse uma reforma possivel” (27).

Filosofia educacional

De acordo com Bloom (3), muitas das reformas da educacéo médica
decorrem sem mudancas de fundo, havendo também muitas alteracdes que
ndo geram qualquer progresso. As modificagbes induzidas por pressbes
extrinsecas, que ndo envolvam forgas intra-instituicionais coesas e empenha
das nessas alteracles, parecem estar condenadas ao fracasso, como salientou
Ramalingaswami (8):

“Change, if it isto be real and abiding, has to be intrinsic, aided by ex-
trinsic factors acting in synergy. The intrinsic elements have been identified
as teachers, students, and the organizational and institutional frameworks.
The extrinsic elements are political will, administrative commitment and so-
cietal pressure. Extrinsic pressures 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 de estas institui-
¢cOes dependerem (na totalidade, ou quase) de apoio extrinseco (28). Ha
razdes para admitir que a reforma educacional reflecte sobremaneira o valor,
empenhamento e entusiasmo dos docentes, porém sem esguecer 0S recursos
gue tém a disposicdo e a organizacdo estrutural em que actuam (30). Neste
aspecto, é indispensavel que os subsistemas participantes (sgjam humanos ou
materiais, intrinsecos ou extrinsecos) se completem, potencializando a ac¢do
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fina (5). De outro modo, se a prioridade de cada interveniente consiste em
preservar 0s Seus interesses, se a colisdo (entre responsavels, estruturas e
participantes) faz aregra, ou se a atitude (individual, institucional ou datute-
Ia) predominante consiste “em mudar qualquer coisa para que o essencial se
mantenha”, a reforma ndo chega a ter inicio e/ou perde qualquer utilidade
(7, 31). Nao serd mais do que uma carta de intencBes frustradas, enfileirando
no conjunto de argumentos em que se apoiava Miller Guerra (32) para duvi-
dar da capacidade de auto-reforma das velhas universidades:

“Pouco vale dizer que vamos fazer uma reforma a administrativa se
nao houver reforma politica que a oriente e apoie... Quando digo que as
Universidades ndo se auto-reformam, quero dizer que as Universidades nédo
tomam a iniciativa de reforma nem a acompanham até as Ultimas conse-
guéncias. E quando chamo reforma...digo transformacao da vida universita-
ria, e ndo apenas mudancga de cadeiras ou de horarios”’ .

Seguindo a mesma ideia, a mudanca de perspectivas e de estratégias
educacionais seria viabilizada preferencialmente pelas novas Faculdades de
Medicina, enquanto ndo adquirissem (também) a esclerose funciona e a
intransigéncia que caracterizam muitas das institui ¢cbes classicas (13).

A primeira (e unica) reforma digna desse nome verificada no ensino
meédico nacional ocorreu em 1911. Desde ent8o tém sido introduzidas atera-
cdes pontuais, episddicas na generalidade, consistindo em acrescentos de
contetdo curricular, nimero de exames ou redistribuicdo da escolaridade
(33). Dificuldades de ordem diversa, em que se destaca uma (muito nefasta)
descoordenacdo entre os ministérios da tutela, reduzem a eficacia do proces-
so educacional.

A reforma que se anuncia terg, como campo de acgdo, estruturas (mui-
to) carenciadas e intervenientes deficitarios de motivag@o e esperanca. Por
conseguinte, o éxito dessa reforma afigura-se bastante limitado se ndo coe-
xistirem medidas de fundo que visem a revitalizagcdo dos recursos organicos
e funcionais de um sector (muito) desgastado.

Todavia, admitindo que a conjuntura se altera radicalmente, por forca de
um poder pablico consciente das realidades presentes e do acentuar progressi-
vo das dificuldades e caréncias na area da Educacao/Investigacdo e Assistén-
cia Médicas, sera conveniente definir as linhas de forca globais que possibili-
tem alteragbes auténticas, e ndo meras recuperactes de reboco que deixam o
edificio inadterado. Em editoria recente, Levi Guerra (34) escalpelizou com
rigor as necessidades inadidveis das Faculdades de Medicinanacionais:

“Ha pois que fazer uma Reforma, mas ndo esperar que reformas oca-
sionais, que néo vao ao fundo dos problemas, poder&o resultar num ensino
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eficaz, numa investigacao cientifica pujante e numa actividade clinica inten-
sa e qualificada, dando pronta e competente resposta aos problemas que a
um Hospital Universitario cumpre dar, por um lado, e que por outro lado
devolva a Faculdade o prestigio que perdeu” .

Eventualmente, serd mais prudente reforcar o que esta bem, introduzin-
do modificacdes no que falta ou que ndo serve, em contraponto a posicoes
mais radicais, que se propdem a comecar tudo de novo para garantir que as
desgjadas alteracdes curriculares ocorram (13). Entre ambas as posi¢oes, o
sistema de formag&o médica naciona requer essencialmente a definicdo de
uma filosofia educacional, a assentar nos seguintes pontos fundamentais:

(@ Reconhecimento de trés fases educacionais consecutivas da forma-
¢ao médica (pré-graduada, pos-graduada. continua);

(b) Definicdo de objectivos globais para cada uma das fases,

(c) Programagdo e demarcagdo de estratégias educacionais especificas
daguelas fases;

(d) Reavaliagdo, correccdo e gjustamento constante de objectivos,
estratégias, programas e contelidos educacionais.

Acresce, em cada Faculdade, a indispensavel inventariacdo dos meios
de accdo disponiveis para a concretizacdo dos objectivos estabelecidos,
designadamente:

(@) Agentesde ensino;
(b) Temas de estudo, tedrico e pratico;
(c) Estruturas de ensino.

No conjunto, ressalta & evidéncia a énfase educaciona da preparacéo
médica e, ainda, a extensdo cultural, a capacidade de adquirir e transmitir
conhecimentos no pressuposto do progresso pelo saber (5, 23). Esta perspec-
tiva contrapde-se a aprendizagem pelo treino, no qual se adquirem pericias
especificas para saber fazer bem (repetidamente) uma mesma técnica (35).

Embora os resultados que advém de um bom treino médico sgjam, com
alguma frequéncia, o que os doentes e servicos de salide mais desgjam, aca-
bam por perder actualidade se ndo houver acompanhamento de progresso
cognitivo. A aprendizagem educacional confere capacidades de compreen-
s30 e critica, perspectivas cognitivas ilimitadas e motivages, 0 que nédo se
verifica (ou é raro acontecer) pelo treino de um determinado gesto (36).

Treinar e educar séo actividades com metodologias e objectivos diferen-
tes. Ambas sdo indispenséveis em Medicina. A componente pratica, adquirida
pelo treino, confere a finaidade a Medicina, embora fundamentada na compo-
nente educacional, sem o0 que ndo ha progresso nem actualizacéo (37).
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Em segundo lugar, o escalonamento da formac&o médica em fases pres-
supde a pré-graduacdo como o inicio de uma vida de aprendizagem constante,
sucessivamente consolidada por aspectos mais especificos e pela renovagao
permanente de conhecimentos, na pés-graduacdo e periodos subsequentes
(2, 16, 18). Neste contexto, o desgjo de aprender, concretizado pela auto-
-aprendizagem, € uma condicdo indispensavel no caminho para a competén-
ciaprofissiona (24). Sem vontade de ser estudante para toda a vida, de
pouco vale ainformacéo recolhida.

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

No conjunto, as Faculdades de Medicina devem ser intérpretes princi-
pais das modificagdes de comportamento dos seus utilizadores, conferindo-
-lhes um valor acrescentado (cientifico, cultural e técnico) que os torne Gteis
a sociedade. Deste modo, a reforma do sistema educaciona precederd, natu-
ralmente, a melhoria dos cuidados assistenciais (38).

As razfes expostas justificam propostas clarividentes, visando a prepa-
racdo do novo médico para amedicina total, através de um sistema de ensino
consonante as realidades de hoje e preparado para se adequar as exigéncias
do futuro (37). Nesse propdsito ndo surpreende que, entre as recomendagdes
formuladas, sobressaiam as trés seguintes implicagdes metodoldgicas (1, 2,
28, 39):

(@) Definicdo de um curriculum médico nuclear;

(b) Desenvolvimento de um ensino interdisciplinar que promova as
competéncias técnicas e as enquadre num sistema de valores éticos
esociais,

(c) Contacto precoce com situagOes que exijam decisdo e execucdo
prética

Curriculum nuclear

Actualmente, o curriculum pré-graduado de Medicina (em muitos pai-
ses, incluindo Portugal) afigura-se mais um saco em que cabe sempre (mais)
uma novidade técnica ou outra area de conhecimento que os docentes res-
ponsaveis entendem indispensavel a formacdo do futuro médico. Embora os
gueixumes sobre 0 excesso curricular sejam conhecidos desde Thomas Hux-
ley, em 1877 (cit. em 5), as dimensdes do programa atingiram o limite da
capacidade de aprendizagem eficaz (28):

A formacdo equilibrada do futuro médico baseia-se na aquisicdo de
conhecimentos tedricos, de competéncias e de pericias de execucdo (12, 25,
28). No entanto, a sucessiva acumulacdo de novos factos cientificos tidos por
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imprescindiveis [o facto é rei, como dizia Eichna (31)], estar4 paradoxal-
mente na origem da deterioracdo do sistema de aprendizagem. Algumas
insuficiéncias de preparacdo dos médicos recém-formados, perante situagdes
clinicas comuns que requerem actuacdo decisiva imediata, poderiam ser atri-
buidas ao peso imoderado que a componente tedrica factual vem assumindo
nos curricula das Faculdades de Medicina, sem que a educacdo de atitudes,
as capacidades de execucdo e o dominio de gestos fundamentais tenham
adquirido desenvolvimento paralelo (12). Por seu lado, o progresso tecnol 6-
gico e cientifico na &rea médica ndo tera sido acompanhado por uma evolu-
cdo comparavel do sistema educacional os conhecimentos (factos) sdo real-
mente transmitidos, embora recorrendo a processos pedagégicos que ja
haviam sido utilizados na educacéo dos préprios docentes, por vezes dezenas
de anos antes (3).

Pelo exposto, ndo surpreendera que o ensino-aprendizagem seja basea-
do em factos (e em receitas que parecem apropriadas), sem que dai resultem
maiores capacidades para reconhecer, interrelacionar ou dar solugdo a esses
mesmos factos, quando presentes na vida prética, como recorda Fraser (28):

“...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 knowledge 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 definicdo do nucleo curricular pressupbe a definicdo de um conjunto
especifico de capacidades requeridas na prética para, nesta base, reformular
0 que se ensing, como se ensing, e de que modo é avaliada a eficacia da
aprendizagem.

Como acentua Charlton (40), o nicleo curricular incorporaria 0 essen-
cia que o médico recém-formado necessita de conhecer para desempenhar
(competentemente) a profissao:

“Core curriculum — The word core is deliberately chosen by analogy
with an apple core which, although indigestible, 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 theoretical considera-
tions about what basic science excellent doctors ought to know, but from what
basic science excellent doctors actually do know; what is useful in their prac-
tice. The composition of the syllabus would undoubtedly provoke fierce, per-
haps endless debate, and should be under a continual process of revision” .
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“In other words, the curriculum is defined in terms of need.
...Particularly relevant are critical incident studies, task analysis of estab-
lished practitioners, the study of star performers and surveys of recent
graduates. A combination of these approaches seems preferable to the cur-
rent methods of gathering together a few wise men (professors and the like)
who then proceed to devise a curriculum out of a clash of dominant person-
alities with the vagaries of departmental self-interest; modified by Machia-
vellian horse trading, and only held in check by the dead weight of tradition
and inertia!”

Para que o sistema de ensino néo perca eficiéncia ha que rever continua
mente o curriculum, adaptando-o as alteragdes induzidas pelo progresso tecno-
l6gico e pela renovagdo dos conhecimentos cientificos (39, 41). Entre outras
vantagens, a implantagdo de um curriculum nuclear permitiria que o ensino
decorresse com tempo para assimilagcdo da matéria e para 0 desenvolvimento
de pericias e gestos essenciais, objectivando a formacdo de médicos (pluripo-
tenciais) qualificados. Concederia ainda espago para a aprendizagem de maté-
rias opcionais de natureza diversa, ou para participagdo activa em projectos de
investigagdo. Fundamental mente, em lugar de mais ciéncia haveria que selec-
cionar a melhor ciéncia a utilizar no ensino médico (42), aém de conceder
maior énfase as generalizagdes do que aos pormenores (43).

Todavia, a grande dificuldade neste campo continua a residir no que
cada interveniente directo no processo de aprendizagem entende por conhe-
cimentos fundamentais. A propésito, Szent-Gyorgyi (43) afirmava com bas-
tante 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 é tudo aquilo que ensina e nunca menos do que
isso. Sendo duvidoso que haja algum docente de qualquer Faculdade de
Medicina que ndo subscreva idéntica opinido, afigura-se complicada a tarefa
de definir um curriculum nuclear. Como McGuire sugeriu (9), 0 maior obs-
taculo a uma reforma curricular prende-se com 0s protagonismos indivi-
duais:

“often policy committees in our medical schools interpret their charge
as being limited to approval of the content of the curriculum, or to adjudica-
tion 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 — includ-
ing the relationship of students and mentors, the characteristics of the pa-
tient population available to them and the nature of responsibility given each
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— which determines what students learn and what competencies they will
display at the time of qualification...”

De modo a que a definicdo do nlcleo essencial venha a suceder, é
indispensavel alertar todos os intervenientes (motivados) de que as modifi-
cacles curriculares, para serem eficazes, originam perdas para uns e ganhos
para outros (7). Porém, este argumento ndo impede a resisténcia dos prota-
gonistas mais activos atudo que se afigura ameacador de direitos adquiridos,
do que n&o se conhece bem ou de que se discorda. Qualquer daguelas posi-
cOes tem legitimidade, justificando cuidados prévios e uma planificacdo glo-
bal que tomem em consideracdo pessoas afectadas e problemas emergentes
da modificacdo curricular, procurando para uns e outras solugdes consen-
suais favoraveis. Neste reacerto justificar-se-a que contelidos especializados
gue se ensinam tradicionalmente na pré-graduacdo sejam depurados das par-
tes mais especificas e aproveitados no essencial, para se gjustarem em &reas
tematicas que conferem perspectivas genéricas. No fundo havera apenas des-
locagdo de contelidos (bem como de docentes e estruturas de apoio) para
fases diferentes da formac&o médica.

N&o se justifica que os recursos humanos e materiais das Faculdades de
Medicina sejam guase integralmente consumidos na pré-graduacdo. Esta fase
representa uma preparacdo preliminar para o exercicio da Medicina (11) e,
como tal, devera ser baseada em estratégias que confiram conhecimentos
indispensaveis e suficientes para 0 exercicio eficaz de accles curativas e
preventivas. Equivale isto a dizer que utilizar na formagdo pré-graduada
matéria cientifica, conhecimentos tecnolGgicos ou pericias mais consenté-
neas ao exercicio de especialidades (ou sub-especialidades) clinicas repre-
senta desperdicios obviamente desnecessérios (41).

Ensino interdisciplinar eintegracéo de conhecimentos

A interdisciplinaridade das ciéncias médicas € uma realidade incontes-
tédvel com importancia crescente (5, 23). Nado se afigura raciona que o ensi-
no (e avaliacdo) das diversas disciplinas do curso médico continug(m) a
decorrer em compartimentos virtualmente estanques, embora por vezes
sobrepostos. Pelo contrério, esse ensino deveria florescer de uma ampla
interdisciplinaridade (horizontal e vertical) de matérias afins ou sequenciais,
favoréavel a compreensdo integrada, analdgica e critica de conhecimentos,
atitudes e pericias (Fig. 2).

Haveria vantagem em que o aluno de Medicina do 1° ano aprendesse
anatomia, bioguimica e outras matérias basicas numa perspectiva da reaida-
de que é ado ser humano.



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 265
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e perfclas -
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Aprendizagem selectiva e espec{fica (por resoluglo
de problemas teérlcos e préticos e habllitago
ME10S tecnoldglca para saber, saber fazer e saber re-
novar), em cada uma das disciplinas do curso.

1-F

Conhecimento teérico com integracl8o multidiciplinar,

BASES progressiva e re-ciclada.

Fig. 2 — Escalonamento da metodologia educacional visando a apreciacdo
objectiva da competéncia profissiond.

O objectivo educaciona principal consiste em preparar profissionais
competentes que utilizem a ciéncia para exercer Medicina, e ndo formar cien-
tistas médicos (31). No entanto, a educacéo do futuro médico devera assentar
na solidez das ciéncias basicas ensinadas nos anos pré-clinicos e continuar
apoiada nesses fundamentos na fase de ensino clinico (12, 29). Para tal, é
indispensavel que os docentes do ciclo clinico compreendam e cultivem a
integracdo das ciéncias basicas e clinicas e transfiram essa posicéo para 0s
alunos, permanentemente (32, 44). A seleccdo cuidadosa de matérias pertinen-
tes e a utilizacdo de metodologias que destagquem a aplicabilidade directa ou
potencia do que foi aprendido sdo factores indissociaveis do sucesso do ensi-
no interdisciplinar (2). E assim, apesar de nd0 serem necessariamente cientis-
tas, 0s médicos terdo adquirido preparacdo para utilizarem as ciéncias funda-
mentais de Medicina no decurso da sua actividade profissional (37).

Os conceitos das ciéncias bésicas raramente sao transmitidos em funcéo
de situagBes clinicas concretas, enquanto a aprendizagem clinica quase nun-
carefere, ou utiliza os conhecimentos aprendidos nas ciéncias basicas.

S3o requeridas solucdes para gque as ciéncias fundamentais, clinicas e de
um grupo de novas areas relacionadas, formem um conjunto pedagdgico
convincente (2, 3, 5, 12). A interdisciplinaridade que se sugere devera contri-
buir para aformag&o plena do futuro médico nas seguintes vertentes técnicas
esociais.

(a) Ciéncias biomédicas e clinicas;

(b) Bioestatistica e probabilismo;

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

(d) Etica e humanismo.
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O ensino interdisciplinar podera ser rel evante na modulacéo do compor-
tamento do aluno, conduzindo-o a aguisicdo de competéncias e pericias, a
par com a aprendizagem de conhecimentos técnicos, numa perspectiva mais
lata de ciéncias integradas. Objectivos educativos fundamentais que se dese-
jariam mais implantados — tais como: aprendizagem independente e em
colaboracdo; andlise e resolucdo de problemas, elaboracéo, sintese, e apre-
sentacdo de relatérios — podem ser realidades facilitadas pelo sistema de
ensino interdisciplinar.

Eventualmente, a dissociacdo (ainda habitual) entre os factos tedricos
ensinados e as situacdes concretas com aplicacdo médica estardo na base da
desmotivacdo dos alunos, menos interessados no que aprendem do que no
resultado final dos exames. Daqui resulta que o0 sucesso da avaliagdo fina
nem sempre represente conhecimentos perduréveis ou preparacdo para 0s
aplicar a problemas especificos.

Uma das lamentagBes mais frequentemente ouvidas por parte dos res-
ponséveis pedagdgicos de cada disciplina reporta-se aos exames ou provas
de avaliacéo.

Genericamente, € referido que os alunos deixam de frequentar as aulas
com a proximidade das provas de avaliacdo; as reclamagdes assumem parti-
cular vigor quando a avaliagdo em curso € de outras disciplinas e tem lugar
no periodo em que decorre o ensino da propria.

Entretanto, a l6gica do sistema de ensino tradicional ndo deixa outra
alternativa (20). O aluno é influenciado, desde o inicio, por limites de tempo
previsto para a aprendizagem e objectivos finais, que se traduzem na aprova-
¢do de cada disciplina, de preferéncia com classificagdo elevada. Em con-
formidade, a estratégia de estudos de cada aluno passa pela rentabilizagéo,
em tempo Util, da memorizagdo exaustiva do que (segundo informacdes pre-
viamente recolhidas de colegas ou até, de docentes e tutores) |he vai ser per-
guntado na avaliac8o. Se esta forma consistir num exame final Unico é ébvio
de que 0 aluno desertara das aulas em que a comparéncia ndo seja obrigato-
ria (e até das que 0 sd0) para se preparar para 0 exame (leia-se para a classi-
ficac8o) de cada uma das disciplinas em que se inscreveu. Note-se que esta
estratégia estarg, seguramente, em total oposicdo com os designios pedagé-
gicos do responsavel por cada disciplina e com os objectivos (decerto) esta-
belecidos no curriculum.

Admitindo que a avaliacéo é fraccionada ao longo do periodo de aprendi-
zagem, e especificamente dirigida para a demonstracdo de capacidades e resul-
tados pela aplicagao concreta de conhecimentos aprendidos, a situag8o descrita
tera pouca razéo de existéncia. Estudos diversos, em que foram comparados
grupos de alunos de Medicina ensinados pelo sistema tradicional ou pelo
método de aprendizagem por resolucdo de problemas, evidenciaram diferencas
notdrias. Na generalidade, os aunos inscritos no ensino por resolucdo de pro-



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 267

blemas despendiam menos tempo com aulas programadas, tinham maior dis-
ponibilidade para a aprendizagem individual (desenvolvendo capacidades
indispensdveis para a formagéo continua), aprendiam a debater problemas e a
tomar decisdes com facilidade, sem prejuizo da aquisicdo de conhecimentos
cientificos (45, 46). A eficécia da interdisciplinaridade depende da metodolo-
gia utilizada no ensino e na avaliagdo. O auno ndo vaorizara aintegracéo das
matérias cientificas diferentes se estas forem examinadas em separado (2, 47).
E do conhecimento comum que os métodos de avaiacio determinam signifi-
cativamente o rendimento e apeténcia para o que se aprende (48, 49).

O sistema de avaliagcdo devera ser muito mais do que um processo
administrativo, a cumprir por professores e estudantes. Estes sentir-se-8o,
decerto, mais motivados em aprender se a avaliagcdo estiver adaptada a
objectivos pré-estabelecidos, os recompensar pelo esfor¢o despendido €/ou
Ihes possibilitar a correccéo de erros e insuficiéncias comprovadas.

O empenhamento dos estudantes (e docentes) € fundamental para o
sucesso de qualquer processo de ensino-aprendizagem (33). Por conseguinte,
a compreensdo e aceitacdo dos objectivos tragcados em comum sdo particu-
larmente importantes no limiar de uma reforma educacional (7).

Todavia, a interaccdo estudante-sistema educacional nem sempre é
pacifica. Estéo descritas situacdes em que os discentes como que resistem a
aquisicdo das qualificacOes exigidas. Adicionamente, h4 sinais de que o
empenhamento, interesses e capacidades pedagdgicas dos docentes sdo, com
frequéncia, insuficientes para as funcdes e objectivos estabelecidos (7, 50).
A propésito, Torres Pereira (50) acentuava:

“ Quanto aos docentes ha igualmente toda uma reforma a exigir, prova-
velmente sO possivel com o acesso de novas geracgdes as areas de decisao.
Efectivamente poder-se-8o considerar professores universitarios funciona-
rios publicos que passam pelos locais da Universidade em part-time, que
durante o ano lectivo proferem algumas lices para uma dezena de alunos,
gue nao estdo disponiveis para atendimento destes nos Institutos ou Clinicas
Universitarias, que ndo vivem a sua vida nesses verdadeiros locais de ensi-
No universitario, que se preocupam mais com a importancia da sua discipli-
na como fonte de prestigio pessoal e social do que modestos tijolos dos edi-
ficios da pré e da p6s-graduacéo?

Pelo contrario o docente universitario um dia vivera integralmente nes-
ses locais de trabalho, enriquecé-los-a pelo seu saber, pela sua experiéncia,
pela sua preocupacédo em fomentar a investigacéo, e acima de tudo pelo seu
exemplo. H& razbes para crer que em termos pedagdgicos essa maneira de
estar, esse exemplo, sgja uma das mais validas experiéncias que o aluno
colhe, regista e faz perdurar do professor universitario.”
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Levi Guerra (34) acentuava também a importancia da disponibilidade
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, é sempre, ou deveria ser, alguém
possuido de dinamismo e gosto pelo ensino, motivado pela investigacéo cien-
tifica e preparado para ela, qualificado com exceléncia e portanto muito com-
petente, na area clinica a que se dedica, através de uma prética...médica ou
cirdrgica... adquirida com rigor, zelo, treino e estudo, resultado entre outras
coisas da sua disponibilidade pessoal durante a aprendizagem clinica e a dis-
ponibilidade de quem o deve ensinar. Depois ha que manter todas essas ver-
tentes em grande plano de actuacéo permanente” .

O ambiente (humano) das Faculdades de Medicina influencia o proces-
so de aprendizagem dos estudantes e, inclusivamente, as suas atitudes futu-
ras perante determinadas situacfes clinicas (11).

Este aspecto, recordado em editorial do Lancet (51), mantém perfeita
actualidade no presente. O melhor docente ndo é o que sabe mais ou tem
mais experiéncia mas sim aquele que, pelo seu exemplo e rigor, gjuda o alu-
no 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 few incentives offered to those
who wish to improve their teaching. It is assumed that enthusiasm, experi-
ence, 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 effec-
tively; they are not necessarily the most popular individuals or the best lec-
turers. 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 if it is 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 stu-
dents 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 educa-
tion but it seems a curious way to handle anything as important and expen-
sive asthe training of doctors’ .

O idealismo dos primeiros anos podera desvanecer-se ao longo do cur-
so, consoante forem as condicles de aprendizagem e os docentes que tute-
lam. Por isso ha quem afirme, ironicamente, que as convicgdes do aluno de
Medicina, a medida que progride no curso, tendem a transitar do idealismo
para o cepticismo, parafinalizarem em cinismo (11). Em parte, estas atitudes
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funcionam como escape de emogdes geradas na vivéncia inexperiente de
situactes penosas, de dor e morte. Cabe aos docentes moderarem esses com-
portamentos, sob pena de se tornarem definitivos e, portanto, inconvenientes
e indesgjaveis pelos doentes.

Na realidade, haver4 algum doente gque tenha confianca num médico
gue ndo Ihe atenda as queixas, que ndo |he suavize a dor ou que o trate como
uma nao-pessoa?

Aprender afazer bem

A competéncia profissional é a consequéncia natural da boa aprendiza-
gem (tedrica e prética) de qualquer ramo do saber. A pericia conseguida sera
o resultado da aplicacdo pratica, intensa e rigorosa dessa competéncia. A
competéncia e a pericia sdo predicados importantes nos clinicos qualificados
que oferecem confianga aos doentes. O objectivo prioritédrio em Medicina €
(ainda) dar solucéo eficaz aos problemas que afligem os doentes e, simulta-
neamente, proteger a salide dos individuos (9).

Analisando o relato (pitoresco) do sistema tradicional de ensino médico
em Inglaterra através de extractos publicados no Lancet (cit. em 52) em
finais do século passado, ha razdes para duvidar da competéncia profissional
dos clinicos da época, pelo menos junto dos que foram 0s seus primeiros
(muito propriamente) pacientes.

“..at a recent examination...the candidates were asked to describe a
vernier, an instrument for estimating fractional measurements. The written
answers were admirable descriptions 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 with train of thirty or forty students. He has probably fifty
patients to 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 asthis?” (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 candidate in the
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space of time allowed (ten minutes) to examine a case, and give a rapid di-
agnosis’ (Lancet 1875; ii p. 11).

Apesar do absurdo da situagéo, alguns resquicios daguela metodologia
educativa sdo detectdveis nas Faculdades de Medicina actuais, conduzindo
(inevitavelmente) a resultados comparaveis (37, 39). Por outras palavras, um
nimero considerdvel de Faculdades de Medicina ndo confere preparacéo
adequada aos seus alunos, pelo menos quanto a capacidade de tomar deci-
s0es objectivamente correctas, capacidade de execucdo e/ou pericias nos
actos médicos. Justificarse do exposto a afirmacdo de que muitos destes
actos sdo baseados mais no ritual do que narazdo (11, 37), 0 que representa
afaléncia de um processo educativo sobrecarregado com informagdes, mui-
tas das quais indteis (7).

Entre outras capacidades indispensaveis, o futuro médico tera de apren-
der a tomar decisbes, muitas vezes baseadas em incertezas (bioldgicas,
sociais e/ou pessoais) e, apesar de tudo, ter a consciéncia da responsabilidade
assumida e a resisténcia psicol 6gica para lhe suportar as consequéncias (24).

A prética da Medicina estéd em constante mutag&o, ndo sendo raro veri-
ficarem-se alterages drésticas, designadamente nos fundamentos cientificos
e solucdes terapéuticas desenvolvidas para determinadas situacfes patol 6gi-
cas (53). Nesta aproximagdo, os problemas médicos deveréo ser resolvidos
(racionalmente) por conceitos cientificos e tecnologias apropriadas (7). Isto
ndo significa, porém, que as exigéncias concretas dos doentes (fisicas e psi-
coldgicas) sejam solucionadas, ou que a mudanca de atitudes represente uma
reforma dos comportamentos e perspectivas dos docentes, e da metodologia
educacional que utilizam.

Todavia, a adaptacado dos cuidados médicos as necessidades dos doentes
ndo seria, na opinido de Bloom (3), mais do que uma (quase) utopia, ja que
0s cuidados médicos “ seriam forcados a adaptar-se ao progresso das cién-
cias basicas de Medicina” .

A ser assim, haveria descontinuidades potenciais entre o que os doentes
precisam e o0 que lhe é disponibilizado pelo sistema de educacéo médica. De
facto, cada uma das posi¢oes referidas pré-figura perspectivas diferentes do
gue é aMedicina e do modo como devera ser ensinada.

Ha quem (amargamente) considere que a ideologia humanistica da edu-
cacdo médica (objectivada para preparar clinicos com capacidades e aptiddes
para solucionar as necessidades de salide de uma sociedade em mudanca)
ndo € mais do que um cen&rio (3). O principa interesse das instituicdes de
ensino médico estaria ha investigacdo, ocupando a educagdo um lugar
secundario, praticamente imutéavel em métodos e objectivos (28). Em termos
préticos, este percurso dissociado das realidades sociais, baseado hum pro-
cesso educativo com fundamento exclusivo nas ciéncias e na tecnologia,
conduziria a alienagdo do médico e a desumanizacéo da Medicina (3, 28).



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 271

N&o é certo que a transmissdo da informacéo cientifica entre os que
ensinam e os que a aprendem conduza, implicitamente, a aquisicdo de novos
comportamentos. Todavia, este é (ainda) um pressuposto do processo de
educagdo passiva, que se apoia ha memorizacdo de factos, em aulas magis-
trais e nos exames (Unicos) finais. O que 0 aluno aprendeu e deveria saber
fazer é frequentemente secundarizado pelo saber descrever bem como se faz,
isto &, pelo saber livresco. As consequéncias (imprevisiveis) deste desacerto
justificam preocupacdo e reflexdo, com incidéncia no plano curricular do
curso e, fundamentalmente, na perspectiva social e filosofica em que assenta.

Os curricula derivam genericamente de perspectivas educacionais que
(em determinado momento, sistema ou institui¢ao) se afiguram mais conve-
nientes para os objectivos definidos (3). Um plano curricular (convencional)
gue se articule prioritariamente na investigacdo e no conhecimento cientifico
difere (em contelido e estratégia) do sistema de formacao de clinicos voca-
cionados para a prestagdo de cuidados primarios de salde. Tendo em conta
estes dois model os haverd, necessariamente, diferencas na organizagao estru-
tural de cada Faculdade de Medicina, no perfil dos docentes contratados e
nos critérios de seleccdo dos novos alunos (54).

Atendendo a que a educacdo médica € indissociavel da prestacdo de
cuidados clinicos, qualquer modificacdo nesta vertente podera justificar a
reavaliacéo e/ou reformulacdo (pontuais ou alargadas) do processo educativo
em uso. Fundamentalmente, interessa a todos (docentes, médicos, institui-
¢des do ensino e governantes) que as Faculdades preparem clinicos compe-
tentes para dar solucdo as necessidades assistenciais da populacdo (38) e
ndo, como dizia Fernando de Padua, “para aprender técnicas terapéuticas
gue ndo irdo usar, para tratar doentes que ndo irdo ter” (55).

Numa analise simplista do problema, havera poucas dividas de que um
ensino médico sustentado na patologia tipica das enfermarias hospitalares e
apoiado em exames auxiliares de diagndstico sofisticados ndo garante, por
Si, preparacao e experiéncia adequadas a assisténcia clinica a doentes ambu-
latérios (2, 44, 50).

Tomando ainda como exemplo extremo os curricula e contetdos do
programa ensinado nas Faculdades de Medicina nacionais, sera utopico
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 infestagcbes constituem a pri-
mazia da patologialocal.

LimitagBes equivalentes sdo enfrentadas por todos os jovens clinicos
gue transitam dos hospitais centrais escolares para uma comunidade rural,
onde 0s recursos radiol dgicos e as anadlises mais simples podem distar deze-
nas (ou centenas) de quildGmetros, ndo poucas vezes ultrapassam as possibili-
dades econémicas dos doentes e cujos resultados demoram a chegar. Nestas
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condicdes (de modo nenhum excepcionais), sera que as Faculdades de Medi-
cina nacionais estdo a formar clinicos capazes de ultrapassar as dificuldades
e caréncias de meios, aptos a resolverem problemas psicossociais e, essen-
cialmente, a prestarem assisténcia médica a essas populagdes? E, além disso,
capazes de auto-renovarem conhecimentos durante toda a vida profissional ?

As continuas modificacbes de organizacéo e formas de vivéncia das
sociedades contemporaneas reflectem-se no Homem, sendo causa potencial de
desequilibrios psicoldgicos e ou de patologias sométicas diversas. Todavia,
essas ateracdes que surgem, requerendo cuidados clinicos adequados, ndo
estédo a ser acompanhadas por reacertos especificos do sistema de formacéo
médica. Dagui resultam eventuais discrepancias entre a assisténcia requeridae
afacultada. Grande parte dessas lacunas de formag&o, com particular relevan-
cia nos médicos mais antigos, incide na medicina preventiva, aspectos psicos-
sociais e ateracdes do comportamento, isto é, nos sectores que representam
actualmente as preocupactes primordiais na area da Salide (53) e que, segundo
McGuire (2), constituem prioridades para o futuro proximo:

“...health-care needs suggest some areas of required improvement in
medical education. Specifically greater concern for professional attitudes so
that patients are guaranteed compassionate, personalized care; more atten-
tion 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,
effective and humane way of utilizing scarce resources...” .

Na auséncia de regjustamentos curriculares que acompanhem as novas
necessidades assistenciais da comunidade, e ndo sendo essa formagdo tutelada
por clinicos experientes, € de prever que os médicos recém-licenciados tenham
dificuldades (de adaptacdo e de concretizacdo) profissiona. Eventuamente, o
interesse dos recém-licenciados por especididades ou sub-especiaidades com
elevado indice tecnolégico (e, de preferéncia, com pouco ou nenhum envolvi-
mento nu assisténcia directa a doentes) sublinhara a descontinuidade que
comega a existir entre o perfil do médico formado pelas actuais Faculdades de
Medicina e arealidade assistencia que os aguarda (53, 56).

O éxito da formagdo médica passa pela definicéo prévia dos objectivos,
gerais e especificos (19, 56). Enquanto os objectivos gerais sdo suficiente-
mente consensuais nos (grandes) principios indiscutiveis, os especificos
levantam contestactes episodicas.

E importante definir o significado da competéncia médica a partir do
momento em gque 0 médico de base (ou pluripotencial) tem permissdo para
exercer clinica ndo tutelada. Esta preocupacdo € justificada pelas inimeras
solicitagBes de natureza médica e ndo-médica a que um jovem clinico esta
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sujeito desde o inicio da carreira, com frequéncia sem apoio relevante de
colegas mais experientes. As qualidades e capacidades requeridas a um
meédico pluripotencial serdo eventualmente semelhantes as exigidas aos cli-
nicos gerais alemaes na década de 70: de todos os doentes examinados, cerca
de 70% tinham afeccdes proprias de medicina interna, 8% eram situagcdes
ginecolgicas e 8% psiquiatricas; desses doentes, 90% eram tratados direc-
tamente, sendo 8% remetidos para os especialistas e 2% para 0 hospital. No
total, 87% dos medicamentos receitados aos doentes eram prescritos pelos
clinicos gerais (57).

O Quadro | apresenta uma proposta das principais capacidades a desen-
volver na pré-graduagdo. Em fase precoce da actividade clinica pos-gradua-
da devem esses futuros médicos possuir capacidades intelectuais, competén-
cias e pericias polivalentes, suficientes para desempenharem cabalmente a
profissdo a nivel geral, ou para enveredarem pela aprendizagem duma espe-
cialidade a escolha (37, 53).

Quadro | —Capacidades a objectivar no futuro médico

1 - Memorizar e manipular constantemente factos, conceitos e teorias,

2 — Resolver problemas com rigor, perspicacia e persisténcia;

3 — Utilizar meios informéticos para fins especificos;

4 — Elaborar relatorios, pareceres e outra documentacdo especifica;

5 — Utilizar literatura médica;

6 — Abordar o paciente de modo prioritariamente humanitario;

7 — Executar um conjunto pré-definido de manobras e tarefas, algumas das quais perigosas,
embora essenciais,

8 — Prevenir, diagnosticar e tratar um conjunto pré-definido de situagfes patoldgicas, e ter a
no¢ao do seu custo para o doente e sistema pagador;

9 — Aconselhar individuos e seus familiares perante o sofrimento e situacdes de vida ou morte.

O reforgo daintegracéo entre a teoria e a prética conduz, inevitavel men-
te, a compreensdo dos gestos e préticas e ao aumento da competéncia clinica.
Acresce que os problemas serdo resolvidos melhor se situagfes equivalentes
forem observadas e aprendidas anteriormente (39, 53). Por conseguinte, rei-
tera-se gque os objectivos especificos do curriculum médico das Faculdades
de Medicina devem acentuar a aprendizagem de conhecimentos, atitudes e
gestos essenciais, reservando os pormenores e sofisticagcbes préprias das
especialidades para a pés-graduacéo (19, 28).

A enumeracdo das competéncias e préticas essenciais exigiveis ao
médico polivalente recém-licenciado podera afigurar-se uma redundancia
para alguns sectores docentes menos atentos as realidades do meio.
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Um desses argumentos (talvez 0 mais comum) considera gque a enumera
¢do pormenorizada dos gestos e pericias que um recém-licenciado deve saber
executar com precisao contraria o sentido da educacdo universitaria. Todavia,
ha razdes para crer que a definicao precisa desses objectivos especificos ofere-
ce vantagens inegaveis (51), designadamente (i) orienta (com apoio docente) a
aprendizagem dos discentes para uma finalidade precisa, (ii) apoia os critérios
de avaliacdo dos progressos atingidos, e (iii) facilita a planificacdo (e adapta-
¢d0) do plano curricular em torno dessas especificidades.

No conjunto, pretende-se que trés objectivos essenciais da educagdo
médica— saber, saber fazer, e saber estar — sgjam conseguidos conforme um
plano pré-estabelecido, que culminaria na formacdo de médicos profissio-
nal mente competentes.

Conclusdes

A preparacdo e desenvolvimento da pré-anunciada Reforma do Ensino
Médico nacional deverdo ser (muito) mais do que um processo reformista.
Para que seja auténtica, na plena assuncéo da palavra Reforma, exige criati-
vidade, clarividéncia, ousadia e, sobretudo, grande empenhamento educativo
por parte dos seus intervenientes directos.

Fundamentalmente, para que segja eficaz e duradoura nos propositos,
terd chegado o momento de basear a reforma curricular numa filosofia edu-
cacional de horizontes alargados, para além dos interesses individuais dos
protagonistas, e que passa pel os pontos de reflex&o seguintes:

1- A Formagdo Médica é um processo educaciona complexo e pro-
longado, 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 e a pre-
servacdo da sua salde;

2— A Formacdo Médica fundamenta-se no conhecimento cientifico e
deverd ser dirigida para realidades concretas (presentes e a anteci-
par) que exigem, aém do saber técnico, elevada compreensao
pelos valores sociais, éticos e psicol6gicos do homem, na doenca e
na saude;

3— A Educacdo Médicatem por objectivo o desenvolvimento de quatro
vertentes essenciais — profissional, cultural, progresso do saber e
transmissdo de conhecimentos — em qualquer das fases da formacao;

4— A Formagdo Médica engloba trés fases sequenciais — pré-gradua-
¢do, pos-graduacdo e continua — que requerem permanente reava
liac8o e adaptacéo as realidades técnicas e sociais,
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5— A Formacdo Médica pré-graduada, da responsabilidade exclusiva
das Faculdades de Medicina, deverater lugar em laboratérios, salas
de aulas, enfermarias, centros de salde e domicilios de doentes e
individuos carentes de cuidados de salde;

6— O Ensino Médico pré-graduado devera basear-se num curriculum
nuclear, que inclua conceitos das ciéncias basicas e clinicas, do
comportamento, probabilisticas, sociol 6gicas e dainformacéo;

7 — Essencialmente, o curriculum nuclear constitui um plano pré-
-estabelecido para a formag&o de médicos competentes pelo saber,
saber fazer e saber estar;

8 — O médico recém-licenciado tera formacao pluripotencial, podendo
optar pelo exercicio da actividade assistencial, investigacdo e/ou
docéncia médicas;

9— A eficécia, desenvolvimento e actualizacdo tedrica e pratica da For-
macdo Médica sdo condicionados pela congregacdo de estruturas,
meios e pessoas dependentes da dupla tutela Ministério da Educacéo
e Minigtério da Salde. Caréncias em um ou mais desses suportes
limitam a eficacia educaciona, e ipso facto, a qualidade da activida-
de profissional, designadamente a de &mbito assistencial.
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A Reforma Curricular. Filosofia de Ensino/Aprendizagem:
Uma Vertente a Rever*

Deficiénciasa corrigir

A reformulacdo curricular que decorre nas Faculdades de Medicina
nacionais reflecte a preocupacdo e a urgénciaem modificar substancialmente
o0 que se afigura deficiente no actual sistema do ensino médico. Uma das cri-
ticas mais pertinente dos responsaveis pela formagéo pos-graduada que tute-
lam a prética clinica hospitalar e comunit&ria sustenta que os recém-
-licenciados carecem de preparacdo no ambito da aquisicdo e renovacéo da
informac&o, da metodologia e objectivos de investigacdo, da programacéo de
actividades, e pouco ou hada sabem de economia e gestdo de recursos. S&o
ainda conhecidas outras lacunas da formacdo pré-graduada, em que se desta-
ca a escassez de treino adquirido para a execugdo de manobras médicas
indispenséveis a observagdes clinicas de rotina, dificuldades na resolugdo de
situagdes clinicas comuns de ambito ndo-hospitalar, alguma menor prepara-
¢do para a abordagem de problemas psicossociais proprios da sociedade con-
temporanea, e (por vezes) discutivel capacidade de intervencdo perante valo-
res humanos e éticos implicitos no relacionamento com colegas, outros
profissionais de salide, doentes e seus familiares. Finalmente, parte significa-
tiva dos docentes e estudantes partilha a convicgdo de que o sistema de ensi-
no médico pré-graduado evidencia distor¢fes inaceitaveis que urge corrigir.
No seu conjunto, as deficiéncias sugeridas assemelham-se as detectadas em
Faculdades de Medicina estrangeiras que (também) adoptaram o curriculum
e sistema de ensino tradicionais (1). Esses problemas simbolizariam o estado
de degenerescéncia cronica do sistema educativo pré-graduado, que Guilbert
designou por “curriculopatia’ (2).

Porém, a despeito da crescente chamada de atencéo para os problemas
de formac&o médica por parte dos seus principais intervenientes, a situacao
permanece sensivelmente inalterada. Ensinar continua ater como significado

*A —In: Revistada FML1993; | (11): 369-373.
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primordial “dar aulas’, enquanto aprender equivale (ainda) a concentrar
esforcos na memorizacdo (imediata e intensiva) de toda a informagédo (boa
ou ma, pertinente ou irrelevante, seja ou ndo utilizavel), desde que assegure a
“passagem” nos exames.

Sistema de ensino-aprendizagem

O sistema de ensino-aprendizagem inclui trés componentes interactivos
fundamentais: docente, aluno e contelidos. A eficacia daquele sistema sera
naturalmente determinada pelos principios de aprendizagem cognitiva em
gue se baseia.

Numa perspectiva lata sdo identificaveis duas correntes filosdficas — o
Empirismo e o Racionalismo — de que resultaram conceitos aplicaveis a psico-
logia da aprendizagem. O método indutivo, fundamentado no Empirismo,
pressupde que o conhecimento se acumula pela observacdo progressiva e sis-
temdtica de factos reais; 0 méodo dedutivo, pelo contrario, atribui o conheci-
mento a racionalizacdo dos factos e a reflexdo gerada pela observagéo cuida
dosa desses acontecimentos (3). Segundo este conceito, a aprendizagem
resulta essencia mente da actividade cognitiva (interesses intrinsecos) de quem
aprende pela compreensdo dos assuntos e estruturacdo do conhecimento
(estrutura cognitiva), de que resulta a sua conservacdo em memoria duradoura.

De acordo com Bloom (4) o dominio cognitivo inclui dois niveis princi-
pais (inferiores e superiores), cada um dos quais é ainda subdivisivel em trés
patamares (Quadro ). Os componentes do nivel inferior referem-se a aquisi-
cdo de conhecimentos simples e concretos, contudo indispensaveis para o
desenvolvimento de componentes complexas e abstractas. Afigura-se reco-
mendavel que o sistema educaciona adapte estratégias que permitam a aquisi-
¢do de todas as capacidades objectivadas. Na generalidade dos casos, porém,
esses propdsitos globalizantes ndo sdo conseguidos, exactamente devido ao
tipo de conceito educacional ainda preva ecente nas Faculdades de Medicina.

Quadro | — Estruturacéo do dominio cognitivo
em funcéo dos obj ectivos educacionais

1. Conhecimento
Nivel Inferior { 2. Compreensdo

3. Aplicagdo

4. Andlise
Nivel Superior { 5. Sintese

6. Avaliagdo/Critica
(de acordo com Ref. 4)
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Simplificando, poder-se-4 afirmar que o método indutivo favorece o
desenvolvimento de capacidades cognitivas de base, sendo as de ordem
superior beneficiadas pela aplicagdo de processo dedutivo (5).

Os conceitos de ensino mais simples tendem a restringir-se a um pres-
suposto bifacetado: o conhecimento é informagdo que o docente transfere
para o aluno; em simulténeo, o aluno é formado pelo docente através de um
processo de “modelagem” que, tal como um escultor, tenta reproduzir o ori-
ginal. Por seu lado, as teorias racionalistas defendem que a aprendizagem é
centrada na motivagdo e esforco activo do discente, que desenvolve as suas
potencialidades intrinsecas com orientagdo e apoio do docente. Em principio,
a congregagdo dos dois conceitos beneficiara a formagéo integral do aluno,
sendo pedagogicamente desaconselhado o recurso isolado a qualquer dague-
les sistemas (5,6).

A utilizacdo exclusiva da primeira daquelas teorias tem sido apontada
como causa potencial de frustracBes, desadaptacdes e baixo rendimento da
aprendizagem; os alunos sentem que néo progridem e/ou sentem-se insegu-
ros perante situacdes que requerem solucdo concreta; a informagéo aprendi-
da nas ciéncias bésicas (memorizada, na generalidade) afigura-se-lhes indtil
e/ou inutilizavel perante problemas clinicos especificos (7). Na realidade, o
panorama descrito ndo se coaduna com as recomendagdes internacionais que
vém sendo expressas por associagdes médicas profissionais e de ensino
médico (8-10), as quais consideram essencial que 0s estudantes aprendam a
aprender (independentemente, durante toda a vida profissional activa),
aprendam a fazer e a resolver problemas, e aprendam a estar em conformi-
dade a valores culturais, humanisticos e sociais do meio em que iréo actuar.

Ensino-aprendizagem de adultos jovens

Existe a convicgdo de que muitos dos problemas de aprendizagem (com
reflexos inevitaveis na preparagéo do futuro médico) derivam da secundari-
zacdo conceptual do alvo a que é dirigido o ensino, ou sgja, 0 estudante (7).
Os processos de ensino mais convencionais, centrados no docente e na trans-
feréncia da informacéo, ndo relevam um dado fundamental: os alunos de
Medicina sdo adultos jovens. Este tipo de alunos evidencia caracteristicas
(Quadro I1), que requerem adequagdo de conceitos e de métodos de ensino,
com fundamento cientifico reconhecido (11).

Entre o seu ingresso e a formatura agueles estudantes registam atera
¢Oes psicol gicas importantes, com destagque para a afirmacao de identidade,
independéncia e interdependéncia (7). O desenvolvimento do ego e da auto-
-estima sdo passos importantes na formagao do aluno (e futuro médico), bem
como a existéncia de oportunidades que lhes estimula a criatividade. Obvia-



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 281

Quadro || —Algumas car acteristicas que os adultos jovens
tém ou julgam ter

¢ Sentido de responsabilidade;

e Esclarecimento intelectual;

o Experiéncia que lhes confere potencia de accéo;

e Motivagdo para aprender o que lhes interessa e antevéem com aplicagéo
préoxima;

e Maior preferéncia pela resolugdo de problemas do que para a aquisi¢do de
conceitos e contelidos abstractos.

(De acordo com Ref. 5)

mente, um processo educaciona que privilegie a transferéncia simples de
informagdo (que ndo é sinénimo de conhecimento, entendido como a capaci-
dade de utilizar essa informag&o), € um ensino passivo gue confere poucas
hipéteses a criatividade do aluno, ndo estimula a integracdo dos conhecimen-
tos, ndo favorece a aprendizagem independente nem o desenvolvimento das
suas capacidades criticas. Em consequéncia, 0 aluno tende a ahear-se da
aprendizagem ou rejeita-a, e dedica os seus esforgos a ultrapassar as dificul-
dades da avaliacéo (7.12). A aprendizagem, sendo dissociada e superficial
(13), tornaiirresistivel a memorizacdo (também superficial) de indmeros fac-
tos, que serdo esquecidos rapidamente (14), tendo em vista um “lucro” fina
valioso, que é a classificacdo elevada (7).

Conhecimento néo é apenas informagao

Howard Barrows (12), neurologista de formacéo, que se tornou um dos
pioneiros e principal defensor do sistema de aprendizagem por problemas
(Problem-Based Learning, PBL) classificou de “tragica insuficiéncia’ os
anos gastos nas Faculdades de Medicina e os esforcos dispendidos por alu-
nos e docentes envolvidos no sistema de formagdo médica convencional.
Neste processo educaciona ressalta a baixa quantidade de conhecimentos
basicos que o aluno esta apto a utilizar nos periodos de aprendizagem clinica
(15), sendo também notdria a dificuldade em resolver problemas através da
informag&o anteriormente memorizada (16).

O conjunto das razdes invocadas justifica 0 movimento de renovacéo do
sistema de formagdo médica pré-graduada, iniciado aproximadamente em
1966, na Faculdade de Ciéncias da Salude da Universidade de McMaster,
EUA (17), e que esteve naorigem do PBL.

Mais do que um método de ensino por resolucéo de problemas, Barrows
prefere designar o PBL por “aprendizagem cognitiva’, por dois motivos
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(12): (a) primeiro, o aluno aprende, através de situaces concretas ou simu-
ladas, a analisar cada problema e a identificar o conhecimento indispensavel
para |he dar solugdo; numa fase precoce do ensino ndo se pretende que o
aluno saiba resolver problemas, como a designagéo mais comum do método
poderia sugerir; por este método pretende-se que o aluno aprofunde e adqui-
ra novos conhecimentos e capacidades; (b) em segundo lugar, a aprendiza-
gem é orientada por conceitos de psicologia cognitiva e, naturalmente, pelo
racionalismo.

Destacam-se no Quadro 11 alguns principios fundamentais da aprendi-
zagem cognitiva. Do exposto é possivel concluir que o conhecimento tende a
ser conservado em memoria e a ser facilmente invocado quando estruturado
em redes de conceitos e interacgdes, quando houver elaboracdo conceptual,
estiver organizado para determinada finalidade, e quando a aprendizagem for
(particularmente) motivada por interesses intrinsecos.

Quadro I Il — Algunsteoremas fundamentais da apr endizagem cognitiva

1. O nivel e a qualidade do conhecimento prévio influenciam directamente a aquisi¢do de
novas informagdes,

2. A compreensdo e renovacdo da informag@o mais recente beneficiam do recurso de
estratagemas que activem o conhecimento prévio, em contexto comum;

3. A evocagéo de conhecimentos antigos depende de activagdo em contexto comum;

4. O conhecimento deve ser estruturado; a profundidade, exactiddo e compreensdo desse
conhecimento depende da qualidade das redes (de conceitos e interacgdes) estabel ecidas
namemoéria;

5. A elaboragdo do conhecimento durante a aprendizagem melhora a sua memorizagéo e
evocagao;

6. A motivacdo para aprender melhora a aprendizagem.

(De acordo com Refs. 3 e 18)

No Quadro |V so evidenciados os principais objectivos da PBL. E sem
dlvida uma aproximagao mais racional aos processos de elaboracdo cogniti-
va, embora 0 seu éxito dependa drasticamente de um ensino em pequenos
grupos de alunos (5 a 6 alunos para 1 docente) e de docentes qualificados e
disponiveis. Por motivos diferentes, nem um nem outro daqueles dltimos
requisitos existem nem parecem ser viaveis nas Faculdades de Medicina
nacionais, nos anos mais proximos (19, 20). 1sso ndo impede que se reafirme
a logica aparente do sistema de aprendizagem por problemas, ainda que
requerendo adaptacdes adequadas aos condicionalismos de ensino local.
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Quadro IV — Objectivos educacionais prioritarios da aprendizagem
por resolucdo dos problemas

1. Estimular a aquisicdo de um conjunto amplo de conhecimentos que sejam
bem memorizados, relembrados e aplicados na prética clinica;

2. Desenvolver capacidades reais e eficientes de resolucdo de problemas;

. Desenvolver efectiva capacidade de auto-aprendizagem;

4. Criar motivagéo e curiosidade para aprender.

w

(De acordo com Ref. 12)

Recomendac0es par a aprendizagem eficiente

O modelo “SPICES’ (Quadro V), defendido por Harden desde 1984
(21), representa uma proposta de modificacéo radical na estratégia de ensino
médico contemporéneo. SPICES € o acrénimo das primeiras letras de um
conjunto de medidas educacionais que Harden considera essenciais para que
0 estudante aprenda (com eficiéncia) a ser médico.

Quadro V-Modelo “ SPICES’

Student centred Centrado no aluno
Problem based Baseado em problemas
Integrated Integrado

Community based Baseado na comunidade
Electives Optativo

Systematic Sistemético

(De acordo com Ref. 21)

A aprendizagem proposta baseia-se no estudante, na resolucéo de pro-
blemas, em trabalhos na comunidade, em vias opcionais e devera ser siste-
mética. Em contraste, a estratégia requerida pelos curricula tradicionais persis-
te centrada no docente, na informagao transmitida em disciplinas mdltiplas e
ndo integradas, na aprendizagem hospitalar sem programas fixos e com con-
telidos desarticulados, de ocasido. Esta dltima metodologia justificaria os
principais defeitos que vém sendo apontados a0 ensino médico pré-gra-
duado: &duo, pouco agradavel e de eficacia discutivel, particularmente no
que se refere a aplicacdo dos conhecimentos das ciéncias basicas na pratica
clinica

A aprendizagem das ciéncias béasicas em Medicina tem constituido um
problema educacional, quer para os estudantes quer para 0s responsaveis do
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ensino médico tradicional (12, 16, 22, 23). Em parte, as dificuldades existen-
tes resultam de ciéncias basicas e clinicas constituirem campos separados,
com estruturas e metodol ogias proprias.

A reforma Flexner, que d& corpo ao curriculum médico tradicional,
demarcou o ensino das disciplinas basicas sistematicamente antes da apren-
dizagem do ciclo clinico (24).

Actualmente ndo subsistem dlvidas de que a falta de aplicacdo e apa-
rente irrelevancia médica dos contelidos das ciéncias basicas representa, para
0s aunos, um sério obstaculo a retencdo desses conhecimentos e a uma sub-
sequente incapacidade para os aplicarem na abordagem de problemas e
situacOes clinicas concretas (1, 7, 12, 23).

Como ja foi afirmado, a memorizagdo de uma dada informacéo (inde-
pendentemente da sua natureza ou quantidade) néo € sinébnimo de aquisi¢cao
de conhecimento (5).

Ao contrério do que se poderia pensar, a defini¢do de uma estratégia de
aprendizagem e a escolha de metodologia adequada para que os aunos
alcancem o desenvolvimento desgjado afiguram-se muito mais importantes
do que os contelidos de cada area de ensino. A matéria sera sempre um bom
material de trabalho, embora (cada vez mais) rapidamente perecivel. Bar-
rows (11) acentua que “quase metade do que é ensinado aos actuais alunos
do ciclo bésico estara errada ou tera sido revisto no dia em que se formarem
e, quando no exercicio clinico, haverd problemas novos que ndo poderiam
ser anteci pados no periodo de aprendizagem do curriculum bésico”.

Por conseguinte afigura-se racional que ainformagdo sirva para aumen-
tar o conhecimento mas n&o se esgote nessa finalidade.
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Reflexdes para um Novo Programa Curricular.

1. Principios

Preambulo

A concretizacdo e o éxito da Reforma da Formagao Médica requerem a
aceitacdo inequivoca (publica e institucional) de duas premissas fundamen-
tais: (i) a Formacdo Médica € um todo de trés partes sequenciais e indisso-
cidveis. pré-graduacdo, pos-graduacao e fase continuada; (ii) a operacionali-
dade e o0 desenvolvimento harmonioso do conjunto requerem que as
modificagdes introduzidas numa das suas partes decorram com correcgdes
adequadas nas restantes.

Considerando que aquelas diferentes etapas da Formacao Médica abran-
gem um periodo extenso de desenvolvimento humano e da actividade profis-
sional de cada um dos formandos (primeiro como estudantes e depois como
clinicos), as accdes a desenvolver deverdo reflectir as particularidades de cada
fase e, smultaneamente, congregar a intervengdo sinérgica das tutelas de que
dependem: Educagdo, Salide e Organizagdes Médicas Profissionais.

Mudar porqué?

De momento, a preocupacdo maior incide na pré-graduacdo, por duas
ordens de razbes. Primeiro, por reflectir um conjunto de recomendacfes
internacionais que, no seu conjunto, entendem que o ensino pré-graduado de
Medicina requer modificagdes substanciais. Em segundo lugar, porque o Sis-
tema de Saude nacional, por decisdo ministerial, decidiu abolir a curto prazo
afaseinicial da pos-graduagio a que corresponde o Internato Geral. E preci-
samente neste periodo de formagédo que decorre, desde 1968/69, a aprendi-
zagem da pratica clinica tutelada. A sua interrupcéo, sem prévia substituicéo
por uma fase de preparacéo equivalente, perspectiva riscos muito graves em

*A —In: Revistada FML 1995; Sériell, (1): 7-9.
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gue os médicos, as Faculdades de Medicina e, certamente também, as auto-
ridades responsaveis pelo Sistema de Salide ndo desejardo estar envolvidos.

Pelas pressies exteriores resulta que as Faculdades de Medicina nacionais
se encontram perante trés posicoes: (i) ou se alheiam dagueles movimentos
reformistas, (ii) ou introduzem modificagdes profundas que estejam de acordo
com as propostas internacionais e com as necessidades actuais do meio em que
formam, (iii) ou simulam adaptar-se as novas exigéncias publicas.

Na eventualidade de uma opcéo pelo status quo, o futuro ndo se afigura
benéfico nem para a instituicdo, nem para 0s seus membros, nem paratercei-
ros em que recaiam 0s servicos prestados. Por uma razdo simples: os conhe-
cimentos cientificos e tecnol 6gicos na area médica progridem acel eradamente,
aritmos que exigem adaptacdes continuas nas estratégias e nas metodologias
de acgo. E um facto reconhecido que o conhecimento médico Util perdura
cerca de 10 anos. Novos conhecimentos exigem meios educacionais adequa-
dos e repercutem-se em actuagdes clinicas por vezes radicalmente diferentes
das que vinham sendo adoptadas em passado recente.

Do mesmo modo, aterar alguma coisa para manter o essencia do esgque-
ma educacional em uso conduz a resultados equivalentes. N&o basta substituir
as designacOes das disciplinas quando, na redlidade, as matérias continuam a
ser ensinadas em compartimentos estanques em vez de s&-lo em éareas inter-
comunicaveis, também ndo sera suficiente aumentar a escolaridade total da
pré-graduacdo para o “nimero magico” das 5.500 horas/aluno quando grande
parte desse tempo, que deveria ser de aprendizagem activa, se destina a trans-
missdo de informagdo factual, excessiva, hdo pertinente e/ou ndo objectivada.

Finalmente, resta a Ultima op¢do, que se afigura uma necessidade inadia-
vel quando perspectivada para a Medicina a praticar no terceiro milénio. No
cendrio que se antevé para um futuro muito proximo, caracterizado por exces-
s0 populaciona e escassez de recursos fundamentais, a prioridade estratégica
definida pela Organizagdo Mundia de Salide e organizagBes afins incide nos
cuidados primérios. Deste modo, a0 promover a salde e prevenir a doenca
admite-se que diminuam as necessidades em cuidados secundarios e terciarios,
muito mais dispendiosos e exigentes. O aumento previsivel daidade média das
popul actes representara um esforgo adicional, em tratamentos e programas de
reabilitacdo para doentes crénicos e/ou fisicamente diminuidos.

Tendo em conta a panorémica dos anos 2000, afigura-se (N0 minimo)
prudente definir um programa curricular para objectivos distintos dos que
ainda vigoram para o curriculum tradicional. Ou sgja, afilosofia, as estraté-
gias, os contelidos e as metodologias do sistema em vigor para 0 ensino da
Medicina devero ser revistos e preparados para a aprendizagem de novos
conhecimentos, atitudes, hébitos e desempenhos. Novas necessidades profis-
sionais representam objectivos educacionais distintos; ambos exigem, natu-
ralmente, modificacgbes paralelas do plano curricular para uma aguisicéo efi-
ciente de competéncia profissional.
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Mudar como?

Um programa curricular que se pretenda eficaz devera ser adaptado as
finalidades (educacionais e profissionais) pré-fixadas, ter flexibilidade para
as modificacdes ocasionais que se verifiqguem necessarias, e ser compativel
as realidades socio-econdmicas, do meio e politica de salde, naciona e
internacional.

A definicdo dos objectivos é um passo fundamental. Tomando em con-
sideragd0 as novas e previsiveis realidades, a pré-graduacdo devera ser
objectivada para a formagéo de generalistas orientados para prestar servigos
a comunidade, com potencialidades para eventual especializagdo clinica
Nesse sentido, além dos conhecimentos profissionais especificos (tedricos e
préticos), o formando devera estar apto a integrar, a acompanhar e a com-
preender a vida em comunidade e ser capaz de se manter actualizado durante
todo o tempo em que exercer clinica.

Por conseguinte, o sistema educacional devera conferir capacidades de
actuacdo profissional imediata e, prevendo a progressiva deterioracdo de
conhecimentos e aptiddes, possibilitar treino e motivagdo para uma perma-
nente auto-aprendizagem.

A concretizagdo dos objectivos implica planeamento rigoroso das
acgoes pedagdgicas, 0 que inclui a estruturagdo de cada fase e a coordenagéo
do conjunto. O plano curricular devera garantir a qualidade educaciona e
antecipar a qualidade assistencial. Os contelidos e os métodos serdo escol hi-
dos com vista aos propdsitos, sem esguecer as circunstancias em que o plano
se desenvolve e os recursos (materiais € humanos) disponivels. Para que a
formacdo seja eficaz, o ensino-aprendizagem devera ser tdo semelhante
quanto possivel a actividade profissional .

Para que a distancia entre a teoria e a prética possa diminuir, admite-se
como benéfica a utilizacdo de sistemas de aprendizagem centrados no aluno,
na resolucdo de problemas e em trabalhos de equipa. Pretende-se dagui que o
aluno aprenda a aprender, aprenda a saber e por fim, aprenda a fazer e adqui-
rir competéncias no que sabe e no que faz.

A eficiéncia do sistema educacional requer, naturalmente, que os resul-
tados da formac&o sejam constantemente avaliados por docentes (profissio-
nais competentes), que facilitem a aprendizagem e a creditem passo a passo,
com base nos objectivos de cada fase.

O contetido curricular deveraincluir conhecimentos essenciais obrigato-
rios (nucleo curricular) que fundamentem os desempenhos exigidos de ime-
diato, a par com (cerca de 1/3) modulos optativos de natureza diversa, que
representem areas de interesses ndo imediatos da preferéncia dos estudantes.
A aguisicdo de conhecimentos beneficiard da colaboracdo interdisciplinar
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ou, eventualmente, do recurso a um sistema integrado de aprendizagem.
Fundamental mente, o contelido curricular devera ser expurgado de material
irrelevante para os objectivos pretendidos, tendo presente que os excessos de
informagdo factual (de durabilidade transitéria) a reter (habitual mente exigi-
das nos exames) poderdo minimizar o sentido critico e a curiosidade intelec-
tual, entre outros predicados a valorizar no futuro clinico.

A definicdo do nucleo curricular devera ter por base de orientagdo um
conjunto de conhecimentos indispensaveis para que o recém-licenciado em
Medicina possa actuar eficazmente. Os limites e especificidades desses
conhecimentos sdo objecto de controvérsia universal, 0 que ndo impede,
contudo, algumas posi¢des de consenso. O mesmo decorre também com as
atitudes e desempenhos apropriados para cada fase de aprendizagem. Narea-
lidade serd este o principal desafio a enfrentar pela FML nareformulacdo em
curso do seu plano curricular, aanalisar na 22 parte da presente temética.
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Reflexdes para um novo programa curricular

2. Objectivos da pré-graduacao*

Preambulo

A formacdo médica pré-graduada € a primeira etapa de uma sequéncia
educacional que cessara naturalmente com o fim da actividade profissional
(Quadro 1). Tendo por objectivo final a preparacéo clinica geral, o sistema
educacional devera ser orientado por vectores adequados (Quadro 11), em
gue o plano curricular congrega (Quadro 1Il) o cenério e instrumentos de
trabalho seleccionados para os fins pretendidos. A aprendizagem devera
basear-se num conjunto de conhecimentos essenciais (Quadro 1V), a definir
com objectividade no programa (Quadro V), a avaliar em retrospectiva. sis-
tematicamente. A interrelacdo e multidisciplinaridade deveréo constituir
processos indissociaveis do sistema de ensino que perspectiva a formagdo
global e equilibrada do médico pluripotencial.

A planificacgo e desenvolvimento do programa curricular da formagéo
médica pré-graduada deverdo reger-se por objectivos claros e preferencial-
mente comuns aos das outras Faculdades nacionais afins.

Os objectivos definem critérios, contelidos e vectores de actuacdo e
desenvolvimento do programa educacional. Objectivos imprecisos ou ausentes
retiram eficécia ao ensino/aprendizagem e dificultam o controlo, a comparagdo
e acreditacdo do plano curricular, relativamente a Institui ¢des congéneres.

Os objectivos podem ser referidos a fase de intervencdo (iniciais ou
finais) e as exigéncias a que se reportam (gerais ou especificas). Os objecti-
vos iniciais definem os requisitos da base em que deverd assentar a formagéo
médica a ingtituir, sendo os objectivos finais sindbnimo do perfil do médico a
formar em determinada fase. Por seu lado, os objectivos gerais representam
0s conhecimentos, aptidbes, valores e atitudes exigiveis aos médicos compe-
tentes, enquanto os objectivos especificos reportam as finalidades estabele-
cidas em cada &rea (ou disciplina) de aprendizagem.

*A —In: Revistada FML 1995; Sériell, | (2): 72-77.
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Quadro | —Formacdo Médica

e E uma sequéncia complexa de trés partes:

— Pré-graduada (que culmina na licenciatura e pressupfe a duracdo de 6 anos
de ensino);

— Pbs-graduada (especializacéo);

— Continua (auto-aprendizagem subseguente, para renovagao/actualizacédo de
conhecimentos e aptidoes).
A pré-graduacéo confere informacgdo factual essencial em conhecimentos
cientificos e técnicos, melhora as qualidades intrinsecas, do futuro médico,
desenvolve o0 pensamento e a actuacdo médicas, com base em atitudes e
valores proprios da profissdo e indispensaveis no médico polivalente.
A pré-graduacdo prepara o futuro médico polivalente para a constante
renovacdo de conhecimentos, aprofundamento de capacidades técnicas e
desenvolvimento de aptiddes naturais durante toda a vida profissional .

Quadro Il —Vectores para a Preparacéo Clinica Geral

A formacdo pré-graduada, ao visar a preparacdo clinica geral do médico
polivalente, requer as seguintes medidas:

¢ Seleccdo de um niicleo de conhecimentos essenciais (nucleo curricular);

e Enfase interdisciplinar e integrada dos conhecimentos, capacidades e apti-
ddes definidas como prioritérias para o processo formativo;

¢ Objectivacao e pertinéncia constantes do que é aprendido/ensinado;

¢ Condicles para a criacdo de novos conhecimentos e para o desenvolvi-
mento da capacidade critica e de auto-aprendizagem.

Quadro 11 —Curriculum Pré-Graduado

Preparar 0 aluno para aprender, aprender a saber, aprender a ser e aprender a
estar;

A esséncia da formagdo médica pré-graduada, na vertente cientifica e técni-
ca, deve basear-se num nucleo curricular objectivado para o desenvolvimen-
to de conhecimentos interdisciplinares, e para a aquisicdo de desempenhos
através do contacto com a pessoa doente, hospitalizada ou ha comunidade.
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Quadro IV — Definicdo e Implicages do Nucleo Curricular

» Aspectos essenciais (cientificos e técnicos) que o futuro médico polivalen-
te deve conhecer para exercer a profissdo com competéncia, no ambito
dessa polivaéncia;

» O nulcleo curricular baseia-se na seleccdo factual pela pertinéncia dos
conhecimentos a aplicar a objectivos concretos;

» O ndcleo curricular habilita o futuro médico a saber escolher o essencial,
com ponderacao e sentido critico;

» O nlcleo curricular pressupde o agrupamento de disciplinas afins em areas
cientificas que induzam a integracdo horizontal e vertical do processo de
ensino/aprendizagem, e a progressiva incorporacdo de conhecimentos ade-
guados aos objectivos especificos do curso;

» O nlcleo curricular ndo substitui nem impede a criagdo de areas opcionais
gque visam a creditagdo/aquisicdo de conhecimentos, capacidades e apti-
dbes menos desenvolvidos ou mais desgjados por parte dos alunos.

Quadro V — Objectivacdo de Conhecimentos

¢ Os conhecimentos serdo essenciais enquanto forem dirigidos para objec-
tivos precisos, em crescendo de complexidade e integracdo ao longo dos
anos do curso, visando finalidades de formagao, isto €, o que o médico
polivalente devera saber e ser capaz de fazer com competéncia;

¢ Para que 0 ensino segja por objectivos ha que delined-los com precisio
para cada nivel, e definir as &reas em que devem ser alcancados por
aprendizagem especifica.

Quadro VI —Multidisciplinaridade e I nter -relacéo

¢ As ciéncias béasicas e clinicas deverdo justapor-se em todos 0s niveis do
curso, embora com graduagdo naturalmente distinta;

e As ciéncias bésicas, que predominam nos primeiros anos do curso, pro-
jectam-se até ao Ultimo ano, integrando-se progressivamente nos con-
telidos dos anos finais;

¢ Em qualquer dos diversos niveis (anos) do curso devera haver inter-
-relacéo (horizontal) de conhecimentos basicos e clinicos, pressupondo-
-se que estes conhecimentos sejam igualmente encadeados (contetido e
complexidade) ao longo dos diversos niveis do curso.
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Objectivosfinais

Os objectivos finais da formagcdo médica pré-graduada deverdo ser
interpretados como exigéncias educacionais indispensaveis para o0 exercicio
clinico competente, responsavel e relativamente independente. Essas exigén-
cias educacionais visam genericamente a preparacéo clinicagera dos futuros
médicos, entendendo-se por tal a aquisicdo de conhecimentos e desem-
penhos técnicos essenciais, a par com o desenvolvimento de capacidades,
atitudes e valores que substanciam o pensamento e a actuacdo prépria do cli-
nico perante o doente, no seu todo psiquico e fisico. Sera desgjavel que os
objectivos educacionais do plano curricular da pré-graduacéo constituam um
denominador comum multipotencial, que qualifique o recém-licenciado para
prosseguir a carreira médica que desgjar e lhe sgja viabilizada. Neste pressu-
posto, a preparacdo clinica geral representa ndo so o objectivo final da pré-
-graduacdo como também o abjectivo inicial da pds-graduacao.

A preparacdo clinica geral € mais do que o somatério dos objectivos
gerais e especificos estabelecidos para o curso de Medicina. Esse perfil
assume-se como um todo multifacetado pela interaccdo multidisciplinar e
por uma vivéncia propria da profissdo, a desenvolver nos seus principais
campos de intervencdo (médica cientifica. pessoa e socia). Por via deste
valor acrescentado, a formagdo do futuro médico tera de ser iniciada desde o
ingresso na Faculdade de Medicina e culminar no ciclo clinico.

A preparacao clinica geral esta sujeita a variagdes impostas pela evolu-
¢do da ciéncia e do meio social. Por conseguinte, o plano curricular e 0 Sis-
tema de aprendizagem em que se fundamenta deverdo ser suficientemente
flexiveis e preparar o futuro médico para uma evolugéo constante durante a
sua vida profissional. Igualmente, devera o sistema de formagdo médica pré-
-graduada conferir capacidades para participar em qualquer accéo de forma-
cdo pbs-graduada e para prosseguir numa constante e duradoura auto-
-aprendizagem, enquanto exercer fungdes médicas.

Concluindo, pretende-se que o médico recém-licenciado, no fim de um
periodo de aprendizagem de 6 anos lectivos, possua todas as seguintes carac-
teristicas principais (objectivos finais);

— Conhecimentos, aptidGes e experiéncia suficientes para assumir res-
ponsabilidades e solucionar problemas clinicos que estejam no ambito
da sua competéncia;

— Conhecimentos, capacidades e sentido de responsabilidade para parti-
cipar em qualquer tipo de formacdo médica pés-graduada, para se
adaptar as modificaces da ciéncia ou do meio social, e para se man-
ter actualizado;
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— Capacidades e disciplina para cooperar e desempenhar funcdes em
equipa com outros profissionais do sistema de salde;

— Atitudes e valores adequados a profissdo médica, privilegiando a
comunicacado, 0 apoio, 0 bem-estar, a recuperacdo da salide de doen-
tes, amelhoria ou a preservacéo da salide publica, tomando decisdes e
assumindo responsabilidades que julgue necessérias, isoladamente ou
em cooperagdo com outros profissionais de salide ou membros da
sociedade;

—Capacidades e treino para actuar cientificamente, com sentido critico e
inovador, no exercicio da profissao.

Objectivosgerais

Os abjectivos gerais daformacao pré-graduada englobam a aquisicéo de
conhecimentos, desempenhos, valores e atitudes indispensaveis a um exerci-
cio responsavel da Medicina. Os objectivos gerais serdo potencialmente
desenvolvidos e/ou alcangados na sua plenitude ao longo da prética clinica
(pés-graduada e continua), quando teoricamente o médico atinge o nivel de
exceléncia profissional.

O plano curricular constitui um cenério desenhado e equipado para o
desenvolvimento da formag&o pré-graduada, a direccionar para objectivos
gerais pré-estabelecidos e a enquadrar nos seus aspectos mais influentes
(médicos, cientificos, sociais e educacionais). Esses objectivos, bem como a
preparacdo clinica geral, requerem a associacao das ciéncias basicas com as
ciéncias clinicas, num conjunto curricular indissociavel e interdependente
que visa, inicialmente, aformacdo do médico pluripotencial.

O ensino das ciéncias bésicas — embora objectivando directamente a
formacao cientifica do futuro médico, fundamentada em principios, metodo-
logias e conhecimentos factuais essenciais — devera ser desde logo orientado
para a aplicacdo meédica, antecipando também as necessidades imediatas do
ensino clinico. Nessa fase deverda o aluno aprender a saber, a observar, a
comunicar, a resolver problemas e a fazer com rigor tarefas que, directa ou
indirectamente, tenham aplicacdo médica.

O ensino clinico inclui a fase final da preparacéo clinica geral, que pri-
vilegia a formacéo tutelada junto do docente (no hospital e na comunidade).
Em contraste com o ensino basico e pré-clinico, relativamente mais massifi-
cado, a formacéo a desenvolver no ciclo clinico beneficiara substancialmen-
te, para ser eficaz, do aumento da razéo docente/discente e da aprendizagem
individualizada junto do doente.

No seu conjunto, a formagado pré-graduada de Medicina visa preparar o
auno para a aguisicdo de conhecimentos, desempenhos, atitudes e valores
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proprios de um médico competente, através de metodologias apropriadas
(em que se inclui a simulacdo de situacfes equivalentes as observaveis na
futura pratica clinica independente) com o apoio de formadores preparados e
num sistema educacional dotado de infra-estruturas, de orcamentos adequa
dos, e a operar com controlo de qualidade. Nestes pressupostos, havera con-
di¢Bes para que cada médico venha a alcancgar progressivamente o0s objecti-
vos gerais do processo educativo iniciado na pré-graduacao.

S80 0s seguintes os objectivos gerais a atingir:

— Conhecimentos precisos sobre 0 organismo humano nos seus diversos
aspectos estruturais e funcionais, sallde mental e comportamento
social;

— Conhecimentos e treino de técnicas de comunicacdo e de observacdo
clinica elementar;

— Preparacéo para identificar, analisar, interpretar e resolver problemas
clinicos e situagdes patol gicas comuns ndo especializadas, com base
numa estratégia de accéo adquirida pela experiéncia;

— Preparacéo para accOes preventivas da salde individual e comunitéria;

— Conhecimentos sobre 0 método, conceitos e utilidade de investigagdo
cientifica para a competéncia profissional e para o progresso da Medi-
cing;

— Capacidades e preparacéo para colocar o doente no centro das aten-
¢Oes e preocupagdes, individuais ou colectivas, procurando o equili-
brio com os seus interesses pessoais e familiares;

— Conhecimento razoavel sobre a estrutura e funcionalidade dos servi-
¢os de salde e subsistemas relacionados, estruturas de apoio socia e
aspectos econémicos dos cuidados de salde;

— Conhecimento e preparacdo para identificar e solucionar problemas
legais comuns, de indole clinica ou biomédica;

— Capacidade e preparacdo para identificar e resolver situacdes de con-
flito ético de ambito clinico, cientifico ou social.

Obj ectivos especificos

Os objectivos especificos caracterizam a finalidade (utilidade curricu-
lar) de cada disciplina (ou area de disciplinas afins) no que se refere ainfor-
magdo factual essencial, desempenhos e/ou valores que lhes sgjam intrinse-
cos, e considerados indispensaveis para a formagdo médica pré-graduada. Os
objectivos especificos diferenciam-se em dois tipos: (i) os que devem ser
obtidos em pormenor e por desempenho directo, a par com (ii) situacOes
relativamente menos importantes que, no entanto, devem ser compreendidas
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e observadas na generalidade. No primeiro dagqueles grupos é ainda possivel
desdobrar o nivel de competéncias em fases de intervencdo, de que apenas
uma parte constitui o objectivo de aprendizagem na pré-graduagdo, sendo as
restantes competéncias no ambito da pds-graduacédo ou de outras especiali-
dades.

Tomando como exemplo trés situacdes clinicas do mesmo foro — bron-
quite aguda, crise de asma aguda e abcesso do pulméo — serd admissivel
considerar como objectivo especifico da preparacdo pneumoldégica que o
recém-licenciado médico conhega e esteja preparado para diagnosticar e tra-
tar a crise de bronquite, saiba diagnosticar mas ndo tenha competéncia para
intervir terapeuticamente na asma aguda e, no caso do abcesso pulmonar, a
mais ndo sgja obrigado do que a conhecer a existéncia da situacéo e das suas
perspectivas, e saber que deve reportar o doente a um colega com formagéo
adequada para |he dar solucéo.

De modo equivalente, os desempenhos que constituem objectivos espe-
cificos podem ser graduados em niveis de exigéncia propria de cada discipli-
na. E admissivel que os niveis exigiveis para um mesmo desempenho difi-
ram entre disciplinas de que sdo objectivos especificos. Numa escala
aleatdria, os desempenhos podem ser objectivos de conhecimento tedrico, de
demonstragéo, de execucao ocasional, ou rotineira. Neste caso, a aplicagdo
de um soro endovenoso exemplifica um desempenho de execugdo ocasional
sob tutela, uma injeccdo intramuscular sera um objectivo de rotina, enquanto
uma entubacdo nasogéstrica estara incluida num conjunto das situacGes a
serem observadas mas nédo executadas pelos médicos recém-licenciados.

Os objectivos das disciplinas bésicas privilegiam naturalmente o conhe-
cimento cientifico que Ihes é especifico, a par com a compreensdo da sua
origem e de métodos de investigacdo mais comuns. Os principios da medici-
na preventiva, da prevencdo da salide e da comunicagdo humana sdo também
objectivos nucleares das disciplinas basicas. A estruturacéo do conhecimento
em etapas integradas horizontal e verticalmente, a par com a prética de aqui-
sicdo, interpretacdo e resolucdo de problemas especificos, preparam o aluno
para a andise critica e decisdo de situagdes diversas. Entre os desempenhos
especificos a aprender e a desenvolver incluem-se as diversas fases do pro-
€esso cognitivo, a observacdo e verbalizagdo de factos especificos, a execu-
¢cdo prética de pequenas experimentacbes laboratoriais (para aquisicéo de
disciplina, noc&o de rigor nos resultados e habitos de trabalho metddico, iso-
ladamente ou em grupo). A par com estes desempenhos especificos da area
cientifica, afigura-se oportuno desenvolver aptidfes para apoio clinico bési-
co numa primeira abordagem do doente hospitalizado, no ambito de uma
equipa de profissionais da salide.

Os objectivos das disciplinas pré-clinicas e clinicas deveréo incluir a
aquisicao de conhecimentos clinicos nucleares com base cientifica, em eta-
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pas escalonadas e devidamente estruturadas. Entre os desempenhos essen-
ciais incluem-se a obtencao e registo de anomalias, o exame clinico (fisico e
mental), a interpretacdo de dados (da anamnese, da observacdo clinica e
resultados de exames auxiliares de diagndstico de rotina), a par com um con-
junto de gestos clinicos de cada area, que serdo indispensaveis ao médico
recém-licenciado. A aprendizagem e treino competente da execucdo de cada
desempenho, incluindo a correccdo dos erros, requerem a supervisao de for-
madores competentes, a cada momento.

Grande parte dos desempenhos préticos exigiveis ao médico que con-
clui com aproveitamento a formagdo pré-graduada tera de ser desenvolvida
sistematicamente no Ultimo ano do curso, em regime de treino clinico tutelado.

Cada uma das disciplinas do curso devera divulgar no programa todos
0s objectivos especificos considerados, para 0s quais se requer demonstracéo
creditada de competéncias na fase em que a mesmafor exigida.
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Uma Experiéncia de I novagdo Curricular*

Sumario

A formacdo de médicos competentes é um requisito natural da socieda-
de moderna, em particular desde finais do século XI1X. Aquela necessidade
tornou-se progressivamente mais perceptivel com o avango acelerado do
conhecimento cientifico e das transformagfes sociais entretanto verificadas,
sobretudo a partir da metade final do século XX. Nestas circunstancias, hou-
ve que adaptar o model o de educacdo médica as novas exigéncias externas e
também intra-institucionais. O “Relatério Flexner” de 1910, marcou o inicio
do processo reformista da educacdo médica dos paises ocidentais, depois
extensivo a todo o Mundo, até a actualidade. No periodo de um século, os
principios, as caracteristicas do modelo formal de educagdo médica e dos
instrumentos pedagdgicos utilizados modificaram-se, evoluindo do destaque
aos contelidos para a énfase na metodologia e, mais recentemente, para a
objectivacdo das aptiddes e resultados demonstrativos de competéncia.

O presente trabalho inclui duas partes. Na Parte 1 sdo revistos os princi-
pais modelos de formagdo e perspectivas para a e educagdo médica pré-
-graduada desenvolvidos e seguidos até ab momento, sobretudo nas escolas
médicas nos paises de lingua Inglesa e outros europeus. Na Parte 2 é apre-
sentada a evolucdo e o formato actual do novo programa curricular da
Faculdade de Medicina de Lisboa, dinamizado na sequénciada“Iniciativade
Lisboa’, em 1988, e de acordo com as recomendacfes de 1993 da Comisséo
Interministerial de Revisdo do Ensino Médico (CIREM). O primeiro grupo
de alunos formados no &mbito do novo curriculo concluiu o curso de Medi-
cina no ano lectivo de 2000/01. Referentes a este curso sdo apresentados 0s
resultados da avaliagdo interna promovida junto de alunos e tutores do 6°
ano em estagio clinico profissionalizante.

* A — Preleccéo no 2° Curso de Mestrado em Educagdo Médica, Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Lisboa, em 18 de Janeiro de 2002.
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Introducdo

Em Portugal, assim como em outros paises, 0 modelo de formagdo
médica pré-graduada foi profundamente modificado no dltimo século. Apro-
ximadamente depois dos anos 50, 0 ensino decorrente em escolas auto-
-suficientes em pessoal e instalages e geridas para um proposito educacio-
nal que incorporava em posi¢ao secundéria a investigacdo (1), evoluiu para
uma situacdo inversa, que passou a privilegiar mais a investigagdo e, em
alguns paises, também a prestacéo de assisténcia clinica. Foi 0 que sucedeu
nos Estados Unidos da América do Norte (E.U.A.) em finais dos anos 40, na
sequéncia da criac8o dos National Institutes of Health, e com a integracéo
das escolas médicas em Academic Health (ou Medical) Centers (A.H.C.). A
par das mudangas introduzidas no sistema de cuidados de salide, a assistén-
cia médica prestada por agueles centros académicos através do programa
Medicare/Medicaid passou a ser a principal fonte de financiamento do ensi-
no e da investigacdo das escolas médicas a partir de meados da década de 60
(2, 3) Em 1961, mais de 40% das receitas de 81 escolas médicas norte-
-americanas proveio de fundos federais e somente 5% dos servicos clinicos
prestados. A partir de 1965 e nas trés décadas seguintes a proporgdo do
financiamento federal diminuiu progressivamente, estabilizando em cerca de
20%; em 1994, as despesas de 126 escolas médicas, sete vezes superior,
foram suportadas por fundos federais (somente 19%) e em cerca de 49%
pelos servicos clinicos (4, 5). Comecgara a acentuar-se também na década de
90 o estado de crise financeira e educacional daguelas institui¢des, devido ao
corte nos custos de servicos pagos pela Medicare (que desceu para cerca de
11%), o que veio a acrescer a reducdo dos periodos de internamento (na
sequéncia do desenvolvimento de novos processos diagnosticos e terapéuticos)
e ao crescente aumento do nimero de doentes cronicos (acompanhados e tra-
tados preferencid mente em ambulatério ou domicilio) (4, 6). A reducéo dos
fundos provenientes do Medicare, junto com as crescentes exigéncias gover-
namentais para a obtencéo de licenciatura e recertificagdo, e outras pressoes
com objectivos sociais, redireccionaram ou modificaram profundamente o
processo de aprendizagem e da prética médicas norte-americanas (7, 8).

Para enfrentarem os encargos, e por ser insuficiente a verba das propi-
nas e dos financiamentos anteriores, os A.H.C. aumentaram a quantidade de
cuidados de salide prestados em internamento e consultas externas, recorren-
do ao servico de clinicos especiamente contratados para aguele servico e,
também, aos do quadro académico. A situacdo continuou descompensada,
porgue os docentes volunt&rios que asseguravam parte do ensino tutorial,
assim como os que colaboravam no ensino deixaram de ter disponibilidade
de tempo para aquelas funcdes (9). Desde entdo diminuiu acentuadamente a
relacdo docente/discente e, por consequéncia, 0s alunos tém menor acompa:
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nhamento pelos docentes, as estratégias inovadoras de ensino-aprendizagem
(que requerem maior numero e disponibilidade dos docente) sdo potencial-
mente comprometidas, os alunos tém maiores dificuldades de acesso ao
ensino e em comunicarem com os doentes e estdo a adquirir valores mais
préprios de um servico comercial do que 0s que caracterizam a missdo
médica (10) Adicionalmente, se os objectivos globais divergirem, ha o risco
de se extremarem posices entre duas culturas distintas, a da academia
médica e a dos servicos de salde, a primeira rejeitando responsabilidades na
prestacdo de servicos clinicos, escusando-se a outra a fornecer recursos ade-
quados e indispensaveis a efectivacdo do ensino clinico (11).

No seu conjunto, a crise é ndo so financeira mas também dos valores
individuais e institucionais. O médico, educaciondista e historiador de
Medicina, Kenneth Ludmerer classificou a situag@o referida como uma “ero-
s80” que, por arrastamento, conduziria a secundarizagcdo do ensino medico
num sistema cada vez mais fixado na prestacao/custos dos cuidados de salde
(3). Nessa perspectiva seria natural haver algum alheamento e desmoraliza-
¢cdo dos membros das escolas médicas, tementes de um retrocesso dramético,
quer educaciona quer cultural ou, sobretudo, ao nivel da esséncia tradicional
da prética médica. Na verdade, esta Ultima questdo era patente no Reino
Unido. Richard Smith, editor do British Medical Journal, constatava que os
médicos treinados em fisiopatologia, diagnostico e tratamento das doencas
viam-se agora a despender mais tempo a pensar em problemas de gest&o,
melhorias de servico, financiamento, leis, ética e comunicacdo (12). Por seu
lado, dois dos mais prestigiados responsaveis pela Medicina e pelo Royal
College of Physicians daguele pais foram mais longe, ao afirmarem que o
“contrato implicito” que existia entre médicos, doentes e sociedade (gover-
nacdo) desde a formagdo do National Health Service em 1948, havia sido
guebrado, ao fim de anos de continuada deterioracao e crescente interferén-
ciagovernamental, e de outras pressdes economicistas e do publico em geral,
particularmente acentuadas nos Ultimos anos do século XX (13).

O financiamento do ensino médico norte-americano ficou cadavez mais
na dependéncia de organizacdes e doacdes exteriores as escolas (2). Segui-
damente, muitos dos hospitais que antes pertenciam as faculdades e onde
estas podiam gerir aformacdo clinica, tornaram-se propriedade governamen-
tal ou de organizaces privadas locais. (1, 14). Noutros paises, como em Por-
tugal, as faculdades de medicina (dependentes da rede publica de ensino
universitério) ndo so estiveram e continuam a ser arredadas de responsabili-
dades assistenciais como tém de se bastar quase exclusivamente das verbas
de orcamento publico e de uma pequena contribuicdo de propinas (de valor
reduzido). Tal ndo obsta a que sejam sentidas dificuldades semelhantes as
gue estdo a ser vividas pelos A.H.C., com repercussdes numa maior restricéo
de recursos humanos e meios disponiveis para 0 ensino médico (4, 15).
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Com o aproximar do fim do século XX, era evidente o descontentamen-
to que se fazia sentir internacionalmente quanto a eficécia dos programas de
educacdo médica, que se pretendia que fossem mais realistas (16-19). Acen-
tuava-se a énfase na indispensabilidade de uma mudanca curricular gue con-
ferisse maior integracdo aos contelidos seleccionados para o programa curri-
cular. Essa tendéncia foi destacada em sucessivos relatérios e propostas,
sobretudo emanados de organismos profissionais e educacionais médicos,
designadamente: American Medical Association (“Future Directions for
Medical Education”), em 1982 (20), Association of American Medical Col-
leges (“ Physicians for the Twenty-first Century-GPEP”), em 1984 (21) e
(“ ACME-TRI"), em 1992 (22), 1st World Conference on Medical Education
(Declaracéo de Edimburgo), em 1988 (23), General Medical Council, do
Reino Unido (Tomorrow's Dactors), em 1993 e 2002 (24). S&o de referir
também as recomendagdes do European Advisory Committee on Medical
Training of the European Community, em 1993 (25) e o documento Blue-
print 1994, elaborado e editado em 1994 por todas as escolas médicas holan-
desas, com reedicdo em 2000 (26). A representatividade dos principios e
recomendacdes enunciadas explicara a rpida adesio as novas estratégias de
educacdo médica, na década de 90, por grande parte das escolas médicas
dagueles paises (27, 28), seguidas por outros, embora de modo irregular e
diversificadamente. Na realidade as modificagdes curriculares que ocorreram
anivel mundia ndo podem ser dissociadas da instabilidade e ou das caracte-
risticas estruturais e funcionais proprias em que tem assentado a formacéo
médica de cada pais.

Tendo por base uma apreciacéo dos programas curriculares das escolas
médicas europeias, a Organizacdo Mundia de Salde considerou que as
modificagdes necessarias na prestacdo de cuidados de salde dependiam tam-
bém de ateragdes no processo de educacdo médica (29) Um outro paradig-
ma foi proposto na mesma época, o da “responsabilidade social” das escolas
médicas, pela qual as estratégias educacionais, além de continuarem funda-
mentadas na ciéncia, adquirem pertinéncia adicional pelos seus resultados
(formagdo, investigacdo e servicos) e pela forma como estes estdo interliga
dos ou influenciam o progresso da sociedade e a qualidade do sistema de
salde (30, 31).

Apesar das dificuldades e incertezas vividas no periodo referenciado, a
finalidade essencia da educacdo médica a nivel mundial continuou fiel a
missdo secular da Medicina, que é a formagéo de clinicos competentes que
assegurem cuidados de salde aos individuos que deles necessitam (32, 33),
com consciéncia profissional (34). Tal ndo obsta a que 0s programas curricu-
lares, qualgquer que sgja o0 sistema, continuem a ser insatisfatorios e tendam
para uma erosdo de qualidade. Em inquéritos dirigidos a médicos diferencia-
dos, sdo frequentes as referéncias sobre o desperdicio de tempo e a insatisfa-
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¢do0 quanto a pertinéncia e insuficiéncia da formacao obtida para a carreira
gue seguiram ou para exigéncias praticas comuns (35, 37). Um inquérito
recentemente promovido pela Association of American Medical Colleges
junto de 130 escolas médicas norte-americanas revelou que, frequentemente,
as modificagBes curriculares introduzidas ndo eram mais do que renovacoes
de programas anteriores, ainda que num formato modernista, baseado em
casos ou ha resolucéo de problemas clinicos (27).

Aquele tipo de situagdes justificou que, em 2000/2001, cerca de 58%
das escolas médicas norte-americanas tivessem iniciado profundas alteragdes
e ou uma revisdo do programa curricular, enquanto 26% havia desenvolvido
modificacdes equivalentes nos cinco anos anteriores (1, 14). O relatdrio
recentemente divulgado pela Commonwealth Fund Task Force on Academic
Health Centers, elaborado no contexto da grave crise que h4 uma década
afecta o futuro dos A.H.C e, por arrastamento, também a educacdo médica
que lhes esta adstrita, reitera que “none is more important to the future of the
American health care system than the education of Physicians’ (38). Entre
outras actualizacdes mais recentes introduzidas no ensino pré-graduado
inclui-se um nucleo de competéncias especificas visando a preparacéo de
médicos para a préatica clinica por custos/beneficios, desenvolvida apenas
numa minoria das 125 escolas médicas norte-americanas analisadas em
finais da década de 90 (39). A par das actualizacGes ou modificactes curri-
culares que continuam a decorrer, € numa aproximagdo mais convergente ao
conceito de “patient-based medicine (40), as instituicdes de ensino médico
comegam também a valorizar problemas relacionados, tais como a avaliacéo
do profissionalismo médico (41), ainteraccdo com modalidades de medicina
aternativa (42), e a educacdo interprofissional na érea da satide (43).

Merece especia referéncia o facto de algumas das propostas de tipo
educacionalista mais recentes ndo serem efectivamente originais, podendo
incluir-se entre o patrimoénio da educagdo médica de todos os tempos, como
se evidencia nas citagbes de” Comenius, considerado o “pai da educacéo
moderna, e do anatomista e clinico Sylvius, ambos do século XVII, que ini-
ciam cada uma das partes deste texto.
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Partel

“Que o principal objectivo seja assim: procurar e encontrar um
método de instrucéo pelo qual os professores possam ensinar
menos mas 0s alunos possam aprender mais’

(John Amos Comenius, bispo da Morévia, 1592-1670)

Modelos de Reforma Curricular

Para se entenderem melhor os contextos e as motivagoes que tém justi-
ficado as diferentes formas de ensino da Medicina naguele periodo recue-se
um pouco mais no tempo, tomando como andlise, a evolugdo do processo
nos Estados Unidos da América do Norte, no Canada e Reino Unido, com
base nas proficuas pesquisas realizadas, abundante documentagéo e relatos
fundamentados disponiveis sobre o assunto.

Desde 1765, de acordo com Papa e Cols (44), ocorreram nos E.U.A.
cinco principais tipos de reforma do ensino médico, que tiveram repercus-
sbes significativas na aprendizagem e na qualidade da prética clinica na res-
pectiva época:

(@) Modelo de aprendizado (1765-);

(b) Modelo de ensino baseado em disciplinas (1871-);

(c) Modelo de ensino baseado em 6rgéos e sistemas (1951-);

(d) Modelo de aprendizagem baseada em problemas (1971); e

(e) Modelo de aprendizagem baseada em apresentacdes clinicas (1991-).

Modelo de aprendizado — Nos séculos XVII-X1X, os poucos médicos
entdo existentes faziam cirurgia, eram farmacéuticos e, para melhorarem os
seus rendimentos, participavam nos mais diversos negdcios pessoais; pro-
gressivamente comegaram a ocupar-se em exclusivo da sua profissdo. Em
casos extremos, qualquer pessoa mais dotada poderia praticar “medicina’,
como sucedia com alguns clérigos e outros elementos da populacdo local.
Somente da sua profissdo. Nessa época aprendia-se Medicina por trés modos
aternativos: como aluno inscrito numa universidade publica ou numa escola
privada, ou como aprendiz de um médico estabelecido que precisasse de um
gjudante jovem. Nesta Ultima modalidade, o aprendizado comecava pela
execucdo de todas as tarefas menores que 0 médico-mentor necessitasse, em
gue seincluiam, p. ex., fazer recados, lavar e limpar, preparar drogas, aplicar
gessos e, progressivamente, participar na prética clinica. Ainda que néo hou-
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vesse ensino formal da Medicina, os aprendizes mais dotados adquiriam
pericias e, como tinham acesso aos livros do seu mentor, reforcavam aqueles
conhecimentos com alguma teoria. Os candidatos que podiam pagar o ensino
matriculavam-se em escolas médicas privadas, a maioria das quais era diri-
gida pelo médico proprietario; nesta situacdo os alunos recebiam licoes ted-
ricas em cerca de sete ou oito disciplinas (anatomia, quimica, fisiologia, far-
macologia, patologia, medicina, cirurgia, pediatria e ginecol ogia-obstetricia),
ministradas por clinicos locais durante dois semestres de quatro meses, apro-
ximadamente cinco a seis horas por dia, cinco dias da semana, perfazendo
cerca de 500 horas por semestre. O segundo semestre era a repeticao do pri-
meiro. O ensino era essencia mente orientado para a memorizacdo de conhe-
cimentos factuais do que para a prética, sendo igualmente atribuida escassa
relevancia as disciplinas basicas. As escolas deste tipo resumiam-se a uma
sdla de aulas, biblioteca e instalacdo para aprendizagem da anatomia, pelo
que os alunos também ndo contactavam doentes. A aprendizagem préatica
decorria posteriormente durante um ou mais anos, em que o aluno estagiava
com um clinico da sua escolha. Na generalidade, os diplomados por aquelas
escolas tinham escassa credibilidade profissional. Finalmente, uma via
menos comum era da aprendizagem em universidades, nas quais os alunos
usufruiam de ensino tedrico e também de alguma préticaclinica (2).

A situacdo comegou a melhorar em finais do século XIX, apds a consti-
tuicdo da American Medical Association (AAA), com a subsequente defini-
¢cao de critérios de qualidade para a formacdo médica. A reforma seguinte
reflectiu as preocupactes da época sobre a falta de competéncia profissional
resultante dos sistemas anteriores. O modelo entdo criado inspirou-se na
experiéncia educacional e de investigacdo que haviam sido desenvolvidos na
Europa, em particular no modelo universitério das escolas médicas da Ale-
manha e também de Franca (45). Nessa base, o ensino médico norte-
-americano, além de ser incorporado em universidades, foi organizado por
disciplinas, leccionadas por docentes proprios e sedeadas em departamentos
especificos. A escolaridade foi duplicada (para dois periodos consecutivos
de seis meses) e, gradualmente, aumentou para dois anos e depois para qua-
tro, periodo este que se mantém. O volume de conhecimentos transmitidos
aumentou também muito significativamente e diversificou-se em aplicacdes
clinicas. Iguamente, os aspectos da ciéncia basica laboratorial adquiriram
crescente relevancia. Mais do que conferir um conhecimento enciclopédico,
eram privilegiados o pensamento critico, aplicacdo do raciocinio hipotético-
-dedutivo, a resolugdo de problemas e a aquisi¢cdo e actualizagdo constantes
da informagdo médica disponivel. O cirurgido e general George M. Stern-
berg, no discurso da sua posse como presidente da AAA, em 1897, foi ainda
mais longe ao afirmar: “with the progress of scientific medicine, we have im-
proved methods of teaching that would free the student to do not accept the



306 J. Martins e Silva

assertions of the professor in the lecture room or the dictum of any author-
ity” (46).

Porém, na viragem para o século XX a situagéo educaciona ainda ndo
estava a contento, particularmente por ser indispensavel dar desenvolvimen-
to curricular e aplicacéo clinica as descobertas registadas desde as Ultimas
décadas do século XIX, em particular no campo da bacteriologia, por Koch e
Pasteur. Abraham Flexner viria a justificar as necessidades sentidas e as
medidas que propés, de forma bem explicita:

“The fundamental science upon which medicine depends (had) been
greatly extended” (47).

Havia grande e crescente preocupacdo no meio médico e também da
comunidade de que estariam a ser formados clinicos sem a preparacado cienti-
fica adequada. Nessa perspectiva, as associacfes médicas norte-americanas,
designadamente a AAA, resolveram estabelecer critérios de padronizacéo,
de qualidade e certificagdo da formagdo médica, que poderiam justificar o
encerramento de escolas médicas incumpridoras. Para uma correcta aproxi-
macao ao problema, a recém-criada Carnegie Foundation, foi convidada em
1908 pela AAA aliderar o processo de avaliacdo externa das escolas médi-
cas existentes em laboragdo. O pedagogo Abraham Fexner, designado por
aquela fundagdo, procedeu de imediato a observacdo in loco de 155 escolas
médicas dos E.U.A e do Canada, de que elaborou um relatério final tornado
publico em 1910 (47). Nesse relatdrio eram definidas as alteracdes necess&
rias em cada escola visitada (“report cards’), além de um conjunto de reco-
mendacBes basilares sobre a model o geral de educacdo médica ainstituir.

Modelo Flexner, baseado em disciplinas — As exigéncias estabelecidas
conduziram ao efectivo encerramento de cerca de 20% das escolas em acti-
vidade e a extingéo do sistema de aprendizado e dos proprietéarios de escolas
médicas. Flexner defendeu a manutencdo de um curso de quatro anos, em
gue os dois primeiros anos seriam reservados para 0 ensino exclusivo de
ciéncias biomédicas e os dois Ultimos anos para a preparacao clinica, tendo
por objectivo globa o desenvolvimento da medicina cientifica. O primeiro
daqueles periodos destinar-se-ia para o aluno aprender conhecimentos soli-
dos, a pensar criticamente e aresolver problemas através do processo hipoté-
tico-dedutivo, também conhecido pelo termo “ educagdo progressiva’. Admi-
tia-se que este tipo de raciocinio, comum no processo cientifico e, portanto
adequado a aprendizagem de matérias biomédicas, viria a ser igualmente (til
na resolucdo de problemas clinicos apds a formatural. O ensino didéctico foi

1 E de notar que estes propositos foram reiterados sucessivamente em cada nova
reforma ou revisdo curriculares, até hoje
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minimizado, por troca com o incentivo da aprendizagem nuclear em labora-
tério ou ambiente clinico, numa perspectiva educacional que Flexner resumi-
ria, ao dizer em 1925;

“Ainda que a Medicina possa ser aprendida, ndo pode ser ensina-
da’ (48).

Flexner considerava que seria também importante para o éxito do novo
modelo que as escolas médicas dispusessem de docentes médicos em tempo
completo, que aceitassem 0s anteriores pressupostos e estivessem empenha-
dos em reservar 0 seu tempo Mais para 0 ensino e ainvestigacdo do que para
a assisténcia clinica. Adicionalmente, recomendava que a formagéo clinica
fosse ministrada em hospitais sob orientacdo académica, 0s quais seriam
locais de eleicdo para que 0 ensino ocorresse a par da investigacao cientifica
e da pratica assistencial. As duvidas suscitadas pelos alunos e os problemas
clinicos de cada doente seriam impulsionadores naturais da investigagéo, a
qual, ndo sendo a finalidade Ultima, representaria a forga principal para um
melhor ensino e uma melhor assisténcia clinica.

Aproximadamente na mesma época, desde finais do século XIX e até
cerca da segunda década do século XX, ocorreu no Reino Unido um movi-
mento modernizador do sistema de educagdo meédica, com algumas seme-
Ihancas ao do E.U.A. O curriculo médico britanico comegou a ser fortemente
criticado a partir de 1870, pela auséncia de actualizagéo de factos cientificos
verificados em anos anteriores. Porém, ainda se discutia quanto da nova
ciéncia deveria ser incluida, de modo a acompanhar as descobertas |aborato-
riais da bacteriologia e a sua inclusdo na pratica clinica hospitalar. Cerca de
1920 a medicina laboratorial era um facto incontestado e uma prética clinica
de rotina. Naguele intervalo de meio século, a formacdo médica britanica
adaptara-se gradualmente aos novos tempos, aproximando-se do sistema
germanico, sendo por fim muito influenciada pelo Relatério Flexner e pelas
recomendacdes que o préprio fez a Royal Commission on University Educa-
tion, quando da sua visita a Europa (49). Um passo importante foi a da cons-
trucdo de laboratorios em cada hospital e, de seguida, a criacéo de unidades
académicas nesses hospitais, dirigidas por professores a tempo completo e
sob estrito controlo universitario, de modo que o ensino clinico tivesse o
indispensavel apoio laboratorial, segundo o modelo adoptado pelo John
Hopkins Medical School 2. O esquema foi aprovado em 1909-11 pela Royal
Commission on University Education, em Londres como forma de melhorar

2 John Hopkins School of Medicine liderou o processo e tornou-se o protétipo das
escolas medicas norte-americanas que melhor desenvolveram o ensino por disci-
plinas.
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0 ensino e ainvestigacdo médicas num novo tipo de escolas médicas. Alguns
anos depois foi instalada a primeira unidades académica no & Bartolomew’'s
Hospital, a que seguiram em outros hospitais principais. Todavia, rivalidades
entre médicos hospitalares e académicos, 0 excesso de rotina hospitalar e de
alunos, e o recurso a prética de clinica privada dificultaram sobremaneira a
funcionalidade e objectivos previstos. Somente na década de 70 foi definiti-
vamente aceite 0 model o universitario dos hospitais escolares (50).

Na visita que fez na mesma ocasido a outros paises europeus, Flexner
observou que o sistema germanica, apesar de avancado e incluir uma forte
tradicdo de ensino e investigacéo das ciéncias béasicas em continuidade com
as clinicas, apresentava, em sua opinido, algumas debilidades, designada-
mente; curriculo demasiado cheio, excesso de aulas tedricas e de demonstra-
¢do e outras deficiéncias pedagogicas (51). Por seu lado, ainda que os siste-
mas de formacdo médica Inglés e Francés ndo tivessem um suporte
organizado de raiz universitéria, tinham o seu ponto forte no ensino clinico
hospitalar. Entretanto, nos E.U.A., a efectiva implantacdo do “Relatério
Flexner”, gue buscava a grande forca dos seus argumentos junto de respon-
saveis médicos e do publico em geral nos beneficios potenciais que as bases
cientificas da Medicina trariam a prética clinica, resultou num rgpido aumen-
to da qualidade da formacdo médica norte-americana nas décadas subse-
guentes, sobrepondo-se ao nivel das escolas europeias (52, 53). O desenvol-
vimento alcancado pela “revolucdo flexneriana”, concluida na década de
1920, muito deve também aos enormes financiamentos publicos e privados
nessa época atribuidos ao sistema de educacdo médica (2, 52).

O modelo proposto foi em breve seguido por virtualmente todas as
principais escolas médicas norte-americanas e europeias. Porém, junto com a
aceitacdo evidenciada, tornaram-se também evidentes as suas principais des-
vantagens, designadamente, o ensino pré-clinico (e bésico) e clinico perma-
necia segregado, a definic¢do da quantidade e tipo dos contelidos de cada dis-
ciplina eram controlados por cada departamento e, por isso, havia completa
auséncia de integracdo interdisciplinar (44). Ao fim de poucos anos a con-
cepcdo de actividades tripartidas interligadas que Flexner idealizara para os
hospitais escolares viria a ser desvirtuada pela predominio que o interesse
(individual, institucional e extra-institucional) pela investigacéo e pela clini-
caassistencia viria ater sobre as func¢fes docentes. Esta tendéncia acentuou-
-se depois do grande conflito mundial de 1939-45, depois alicercada na poli-
tica académicado “publish ou perish”, privilegiada com a criacdo formal dos
“centros medicos académicos’.

Modelos de ensino integrado — Sensivelmente na mesma data comega-
ram a ser questionada as vantagens pedagdgicas e metodol égicas do ensino
por disciplinas. Um dos argumentos incidia sobre o alegado excesso de por-
menores leccionados pelas ciéncias basicas, sugerindo-se a sua reducao;
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outros reclamavam da obsolescéncia e desorganizacdo inerente ao préprio
modelo que, por ndo estar interligado, conduzia a repeticdes factuais exces-
sivas, desnecessaria e desmotivantes para os alunos durante o ciclo de for-
magdo basica (54). Deste movimento resultaram, em cerca de 20 anos de
intervalo, duas opg¢des de ensino integrado, uma visando a coordenagdo hori-
zontal e vertical dos contelidos, enquanto a outra induziu modificacdes na
metodol ogia de ensino-aprendizagem.

No primeiro dos processos (modelo integrado de 6rgaos e sistemas),
iniciado na década de 1950 pela Western Reserve School of Medicine, era
enfatizada a reorganizagdo dos contelidos, a serem leccionados numa estru-
tura curricular baseada em 6rgdos e sistemas (55). A organizacdo do pro-
grama curricular era confiada a comissies especificas que seleccionavam os
contetidos independentemente dos departamentos (como sucedia no modela
anterior), embora incluissem representantes dos sectores envolvidos. Ini-
cialmente, era definido um ensino integrado horizontal das ciéncias béasicas,
mas a integragdo continuava incompleta e era pouco eficaz. O sistema
melhorou com a integracdo vertical dos contelidos das ciéncias basicas com
0s assuntos especificos e aplicacdes préticas das clinicas (anomalias, doen-
cas e sintomatologias) relativos a cada 6rgéo e sistema, com a participacao
conjunta de docentes das béasicas e especialistas das areas clinicas envolvi-
das. Este processo de ensino coordenado sequencia possibilitava a revisdo
de assuntos equivalentes em complexidade crescente ao longo dos anos do
curso. No decurso desta iniciativa comecaram a ser estabel ecidos objectivos
educacionais, 0 ensino decorria essencialmente por aulas magistrais mas
também em pequenos grupos; ja havia algum contacto clinico desde os pri-
meiros do curso e era promovida a capacidade de resolucdo de problemas.
Na préatica, este modelo ndo ultrapassou algumas dificuldades originais. Em
particular, a interligacdo dos conteldos e a das suas aplicacBes potenciais
requeriam que ambas fossem efectivamente integradas pelos alunos, o que
erainconstante. Verificou-se também que o modelo pedagdgico néo assegu-
rava que a aprendizagem integrada de conhecimentos viesse a reflectir-se
numa melhor capacidade em estabelecer diagnosticos diferenciais na fase de
formag&o clinica (56).

Para aguela finalidade e, ainda, para uma maior retencéo e compreensao
dos conhecimentos, melhor capacidade de intervencéo prética, qualidade dos
desempenhos e motivagdo, foi sugerido que o ensino-aprendizagem decor-
resse em contextos (problemas) concretos de aplicagdo. Esta ideia esteve na
base da criacdo do modelo de aprendizagem por resolucdo de problemas
(problem-base learning, PBL), desenvolvido por Howard Barrows, da Mac-
Master University (57), depois de outras iniciativas pedagdgicas pioneiras,
em que se incluiam doentes simulados e filmes curtos para auto-avaliagdo
(58, 59). O modelo de PBL, que adquiriu e continua a ter grande popul arida-
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de e difusdo a nivel mundial até ao presente, baseia-se na selec¢do criteriosa
de casos clinicos adequados a cada fase de aprendizagem, pelos quais o alu-
no é estimulado a aprender os fundamentos de matérias basicas e clinicas
relacionadas, no &mbito de determinado 6rgdo ou sistema. Na prética, foi o
primeiro modelo pedagdgico de educacdo médica atender mais ao modo
(processo) como os alunos aprendem do que aos conteldos; além de se
basear no raciocinio hipotético-dedutivo, na origem da sua concepcéo estive-
ram igualmente teorias inovadoras sobre a formacdo da memoria, retencdo
de informac&o racionalizada e desenvolvimento de capacidades, atitudes e
competéncias médicas (60), conforme o processo de aprendizagem autono-
ma, motivada e fundamentada em experiéncias ou conhecimentos prévios
utilizado pelos adultos (61). O programa deverd ser preparado consensual-
mente por uma comissdo aberta, que elabora os problemas (de énfase pre-
dominantemente clinica, desde o principio do curso) a serem debatidos pelos
alunos em pequenos grupos de trabalho, na presenca de um tutor. A aprendi-
Zagem activa em peguenos grupos gera um novo “centro de gravidade”
pedagogica: em vez de estar focado no professor e em aulas tedricas, o ensi-
no-aprendizagem (melhor, a aprendizagem) € centralizado no aluno, estimu-
lado a aprender por si e em grupos de trabalho, com o apoio de fontes de
informacéo e o auxilio de um docente mentor. A énfase do ensino centrado
no aluno evoluiu ao longo dos anos, sobretudo a partir dos anos 90, para uma
perspectiva de aprendizagem em “colaboragdo”, em “cooperacdo” ou em
“comunidade de estudantes” (62).

Admite-se que o PBL prepara o futuro clinico para a designada “evi-
dence-based Medicing’ e para a formagdo médica pds-graduada e continua.
(61, 63) Porém, a aprendizagem e treino da capacidade de resolucdo de pro-
blemas em geral, ndo parece aplicar-se situacdes especificas nem confere
necessariamente a experiéncia médica pretendida (64,65). A experiéncia
resultara da aquisicBo de conhecimentos especificos e globais sobre cada
tipo de situacdo clinica, possiveis variantes e doencas que |he estejam rela-
cionadas. (66). Por outro lado, os alunos, sobretudo nos primeiros anos do
curso, tém grandes dificuldades em atingir a generalidade dos objectivos
educacionais e competéncias estabelecidos no programa (67), ou por carén-
cia de conhecimentos ou por apoio insuficiente por parte de mentores ndo
médicos ou menos experientes em casos mais especializados (68, 69).
Finalmente, mantém-se a polémica entre os que defendem as vantagens cog-
nitivas e préticas da aprendizagem pelo PBL (70, 71) e os que as contestam,
em especia quanto a aquisicdo de conhecimentos e raciocinio prospectivo
(que seriam mais profundos e consistentes no curriculo por disciplinas) (72-
-74) e capacidades clinicas (75). Em contrapartida, também sdo conhecidos
os resultados de grupos de alunos que aprenderam por modelos curriculares
diferentes, donde se verificou que o aprendizagem integrada conferia maior



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 311

competéncia diagnéstica e pratica do que a baseada em disciplinas basicas e
clinicas separadas (76). Curiosamente, os alunos daquele tipo de programa
integrado, ainda que atribuissem menor importancia as ciéncias basicas para
a préatica médica, aprendiam-nas com maior entusiasmo quando integradas
em contextos clinicos (77). Um aspecto frequentemente referido € que o
ensino baseado em PBL com integracdo vertical entre basicas e clinicas
constitui um pesado encargo para os docentes quanto a tempo despendido na
planificacdo, organizacéo e execucdo (78-80).

Ainda na década de 90 adquiriu aceitacdo a ideia de que a capacidade
de actuacdo e desempenho clinicos, bem como os conhecimentos mais rele-
vantes (béasicos e clinicos) que lhes sdo subjacentes devem ser desenvolvidos
em contexto clinico semelhante ao real. Este modelo de apresentacdes clini-
cas, iniciado pela University of Calgary Medical School no inicio da década
de 90, constituiu uma extensdo do PBL que incluia componentes funcionais
dos outros modelos (81). O ensino-aprendizagem decorre em aulas tedricas e
em peguenos grupos de trabalho (em proporcao equivalente), em gue o aluno
€ exposto a mais de uma centena de sintomatologias mais frequentemente
apresentadas pelos doentes; para cada topico foram definidos, em colabora-
¢80 com 0s responsaveis por cada departamento, os objectivos intermédios e
finais (conhecimentos, desempenhos e atitudes) para cada categoria de doen-
ca que o aluno tera de aprender e resolver através de grelhas estratégicas, no
pressuposto de que o dominio do conhecimento (organizado e especificado)
e a aguisicdo de competéncia ocorrem pela racionalizacdo da respectiva apli-
cacdo prética. Este modelo veio a ser, também, a base do novo curriculo de
Manchester (82), organizado a partir de um “indice das situagdes clinicas’
(ICS), mediante uma lista de situagdes que consultores, internos e clinicos
gerais participantes no ensino consideravam ser as mais comuns e represen-
tativas para a formacéo de futuros médicos. A recolha da listagem teve em
conta as recomendacdes do GMC do Reino Unido (24) sobre alguns dos
temas a serem parte das reformulagBes curriculares). Cada t6pico tinha a
indicagdo adicional do que os alunos deveriam saber resolver (por si, com
apoio ou como membro de uma equipa). Seguidamente, para cada uma das
215 doengas e sintomas seleccionados como ICS, foram definidos (por espe-
ciadlistas de &reas clinicas e académicas e investigadores médicos) os conhe-
cimentos (técnicos e contextuais) e aptiddes (intelectuais e interpessoais)
mai s extensivos e relevantes a adquirir, num curso programada para 8 médu-
los nucleares e 4 especiais A aprendizagem, iniciada nos dois primeiros anos
do curso através de PBL, foi continuada pela “revisita’ de muitos dos seus
tépicos na fase clinica, num processo em espiral inspirado no que Harden e
Cols (83,84) haviam desenvolvido e puseram em pratica no novo curriculo
da escola médica de Dundee, desde 1995. Na opinido dos alunos e tutores, o
novo curriculo desenvolvido em Manchester, com extensdo do PBL a fase
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clinica conferia confianga na integracdo dos conhecimentos, era estimulante
e possihilitava uma boa experiéncia na abordagem de situacées clinicas (85,
86), ainda que, 3 meses depois de ingressarem no estagio clinico, a aprecia
Gao das respectivas capaci dades fosse muito menos positiva (87).

Considera-se que, para qualquer dos exemplos referidos, a metodologia
utilizada permite ao aluno utilizar os conhecimentos adquiridos sem necessi-
dade de os reestruturar, ao aplicé-los a doentes reais na fase clinica do curso
(65, 82, 88).

Um complemento daquele Ultimo modelo, que procura dar resposta as
criticas dos alunos relativas a excessiva fragmentacdo da componente clinica
do curriculo, consiste na organizacdo de médulos interdisciplinares clinicos
gue abrangem duas ou trés areas clinicas diferentes e que poderdo incluir o
acompanhamento longitudinal de determinadas patologias (89). Além de
conferir uma preparacdo mais abrangente sobre as doencas comuns e possi-
bilitar a andlise de cada doente como um todo, objectiva o desenvolvimento
de aptiddes para a resolugdo de problemas clinicos e para aprendizagem ao
longo da vida (90).

Uma outra perspectiva tem a ver com a localizacdo da formacdo clinica,
atendendo a que um volume crescente de atendimentos e cuidados de salde
prestados a doentes decorre em ambulatério, quer em unidades extra-
-hospitalares ou em consultérios privados. Por esse motivo tém sido emitidas
recomendagBes favoraveis a educacdo clinica dos alunos em unidades de assis-
téncia extra-hospitalar e que particularizem o ensino-aprendizagem dos cuida-
dos primérios (91) e da medicina generalista (90). Diversos estudos referem a
existéncia de boas condigbes de ensino-aprendizagem em unidades extra-
-hospitalares (92) e alguns dos programas obtiveram prolongado sucesso (93).
Na perspectiva de alguns grupos de aunos, a participacéo dos mentores clini-
cos era valorizada muito positivamente (94) e entendiam que a aprendizagem
em unidades extra-hospitalares ndo se diferenciava qualitativamente da decor-
rente em servicos hospitalares (95, 96). Porém, alunos, docentes e pessoa
médico inquiridos em outros estudos eram da opini& que 0s conhecimentos,
aptiddes e atitudes aprendidas em consultérios privados possuiam valor infe-
rior, por isso, ndo substituiam as adquiridas em enfermaria (97, 98). Na reali-
dade, e ndo obstante toda a evidéncia apontar para novos paradigmas de actua
¢do clinica extra-hospitalar (99), 80 a 90% da aprendizagem clinica continua a
decorrer em hospital, por diversas razées, nomeadamente: € mais organizada,
€ mais rica em situacfes exemplares e em tecnologias de diagnostico, e tem
mais possibilidades de interaccdo em grupo de trabalho (100). Esta discrepan-
cia entre realidades que configuram a educagdo médica, por um lado (101), ea
prética clinica actual e futura, pelo outro (102) representa um desafio para as
instituicdes envolvidas. Para garantir a eficacia do redireccionamento da for-
macao por casos clinicos hospitalizados para uma educacdo médica baseada
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no doente, ha que apoiar os novos educadores clinicos com estratégias educa
cionais (103) e proceder a uma indispensavel reorientacdo do processo de
ensino-aprendizagem, esta terd de ser dirigida para a prevencéo, para a acen-
tuada e crescente prevaléncia de doencas cronicas e envelhecimento popula-
ciond (104, 105), para o acompanhamento clinico prolongado dos doentes
(mais do que para o diagndstico) e para a concretizacdo dos objectivos priori-
tarios dos cuidados de salde (diagnéstico rdpido, prevencdo e reabilitacdo
(100). A educacdo dos futuros médicos tem de valorizar a importancia da
empatia no relacionamento médico-doente (106), e reconhecer ainfluéncia do
contexto em que os cuidados de salide sdo prestados na evolugdo clinica das
doencas cronicas (107).

A seleccdo de situacOes exemplares e fundamentadas para a formacéo
clinica, na linha da “evidence-based Medicine’, tem merecido particular
atencdo (88, 108). Acresce a importancia do “curriculo escondido”, que se
pratica no ambiente de trabalho, e o valor pedagdgico da socializacdo das
tarefas aprendidas e executadas em equipa sob orientacdo dos tutores, que
s80 ligBes praticas de profissionalismo aos futuros médicos que se desgjam
tecnicamente competentes, cuidadosos, atentos e compassivos (109-114).
Um complemento deste processo, utilizado em Dundee como alternativa ao
PBL, foi o de estimular a aprendizagem pela execucédo de tarefas clinicas,
sob a orientacdo de um mentor médico (84), o que se tem revelado eficaz no
desenvolvimento de conhecimentos, aptiddes e atitudes e, ainda, como pro-
cesso integrador da aprendizagem por sistemas com os resultados finais/
/competéncia adquiridos.

No seguimento dos modelos de ensino baseados nos contelidos e na
metodologia, comegou a ser privilegiada recentemente a formacdo médica
pelos resultados e competéncia (outcomes). Em vez de demonstrarem o que
Ihes foi ensinado, este modelo de formacéo baseado na competéncia exige-
-lhes que demonstrem o que aprenderam, sob a forma de um conjunto de
capacidades indispensaveis para uma prética competente da profisséo (62,
115, 116). Para serem plenamente atingidos, os resultados estabel ecidos para
a aprendizagem devem ser “largos, extensos e profundos’ (117). O desen-
volvimento profissional/niveis de competéncia adquirida parecem ser pro-
fundamente influenciados pela atitude do estudante durante a aprendizagem
e pela evolucdo cognitiva; porém, continua a ser discutivel se as atitudes
podem ser adquiridas pela experiéncia (118) ou se sdo inatas (119). Na pri-
meira hipotese, os resultados da aprendizagem seriam af ectados pelo contex-
to sdcio-emociona de experiéncias vividas pelos estudantes, em que se
inclui a importante intervencdo dos mentores (120). Na segunda hip6tese
haveria a maior vantagem em seleccionar estudantes que j& possuissem ati-
tudes adequadas ao perfil médico pretendido. Este modelo de “ competence-
-based education” exige que o formando demonstre a competéncia adquirida




314 J. Martins e Silva

durante a formacéo (incluindo a aplicacdo concreta de determinados conhe-
cimentos, desempenhos e atitudes) como critério de licenciatura (e, também,
para transi¢do para uma fase seguinte de pos-graduacéo) (121). A qualidade
funciona e eficacia deste modelo requer, por parte das instituigdes, um
grande rigor na definicdo do que se pretende avaliar quanto a conhecimen-
tos, desempenhos e atitudes fundamentais a serem demonstrados pelos futu-
ros licenciados no termo da sua formacdo (122, 123). Adicionamente, ha
gue dispor de instrumentos fidvels para uma correcta avaliacdo dos resulta-
dos que explicitam a competéncia requerida, o que ndo é facil nem esta
resolvido (124).

A definicao de padrdes explicitos para a educacdo médica parece ser um
acontecimento inevitével (125). Para o efeito tém sido desenvolvidos esforgo
no sentido de uma definicdo das competéncias, metodologias a utilizar e
mecanismos reguladores do respectivo processo educacional (24, 126, 127).
Em 1999, a World Federation on Medical Education apresentou um conjunto
de padrBes minimos ou essenciais para a educacdo médica pré-graduada
(128). Mais recentemente foi apresentado no Institute for International
Medical Education, com sede em New York, um nlcleo de sete dominios
(minimos essenciais) de competéncia clinica exigiveis aos medicos recém-
-licenciados, com a recomendacdo de ser posto em prética por todas as esco-
las médicas, a nivel mundial(a) valores, atitudes, comportamento e ética pro-
fissionais; (b) bases cientificas da medicina; (c) aptiddes clinicas; (d)
aptiddes de comunicacéo; (€) sistemas de salde e salde das populacdes; (f)
gestdo dainformacdo; (g) pensamento critico e investigagdo (129).

Um outro modelo, conhecido desde a década de 70 por educacao inter-
profissional é o da formacdo em equipa multiprofissional na &rea da salde.
Depois de um periodo em que ndo teve desenvolvimento, aquele tipo de for-
macdo foi recentemente recuperado por algumas escolas norte-americanas e
europeias, na tentativa de fomentar a capacidade de interacgdo e aprendizagem
conjunta dos estudantes de medicina com os de outros ramos da salide, anteci-
pando (com exemplos clinicos bem definidos e circunscritos a alguns temas)
0s cenarios de trabalho em equipa na vida profissional (130, 131). Porém, o
model o apresenta dificuldades relevantes (33). Embora sejam conhecidas opi-
nides favoréveis pela parte dos estudantes, ndo existem estudos concludentes
da comparacdo deste modelo com os anteriores nem relativos a perspectiva
dos doentes sobre a qualidade dos cuidados de salide prestados (132).

Os projectos de ensino integrado incluem estratégias educacionais ino-
vadoras que poderdo ser vantgjosamente interdependentes. Contudo, a partir
de determinado momento, foi sentida a necessidade de clarificar o significa-
do do que se designava por ensino integrado e os processos a utilizar para a
sua concretizacdo. Este aspecto, salientado no principio da década de 80 pelo
grupo de Dundee, liderado por Ronald Harden, desencadeou uma frutuosa
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contribuicdo de outros investigadores de educacdo médica no Reino Unido
para definicdo de novos principios, estratégias e metodologias, aplicaveis
ndo sb a fase pré-graduada mas ainda a todo o continuum de uma formagéo
médica competente.

Em contraste com os métodos mais tradicionais de ensino (centrados no
professor, baseado em disciplinas, informacéo abundante de conhecimentos,
programa uniforme, ensino clinico baseado no hospital, ensino clinico opor-
tunissimo), os novos métodos tenderam para um processo de aprendizagem
centrado no auno, baseado na resolugdo de problemas, integrado, sisteméti-
co, baseado na comunidade, e com opcles teméticas, que, no seu conjunto,
deu origem ao modelo SPICESS (133).

De acordo com aquele modelo, os alunos sao primordial mente respon-
saveis (a) pela sua propria aprendizagem (como, quando, quanto e 0 qué) sob
orientacdo de docentes, em vez de dependerem estritamente destes sob a
forma de aulas tedricas e praticas formais; (b) Pela resolucéo de problemas-
-tipo (p. ex., de ciéncia médica, clinica, investigacdo bioldgica), o conheci-
mento adquirido activamente na aprendizagem € integrado, enquanto desen-
volve aptidBes proprias para solucionar questdes préticas, com potencial
utilidade clinica; (c) A integracdo (horizontal e ou vertical) dos conhecimen-
tos constitui uma accéo unificadora sobre temas inter-relacionados das cién-
cias bésicas e clinicas, que seriam abordados de modo distinto e fragmentado
em disciplinas ou areas distintas; a integracdo podera evoluir sob diversos
formatos e em estédios diferentes, entre 0 ensino de matérias especificas
num extremo e a integracdo total de conteldos no outro, com uma parte
intercalar mista, consoante as condi¢des locais e a experiéncia dos docentes
envolvidos (134); (d) A localizacgo preferencial da aprendizagem na comu-
nidade vem ao encontro das modificagdes introduzidas nos cuidados de sal-
de, quer resultantes do progresso médico (que deu azo a que muitas situagdes
antes resolvidas somente com o doente hospitalizado sejam cada vez mais
intervencionadas em unidades extra-hospitalares, enquanto a hospitalizacdo
€ reservada situacbes clinicas mais complexas e especializadas, fora do
ambito da fase de pré-graduacdo) quer também por razbes de menor custo.
Ao aprender na comunidade, preferencialmente desde o inicio do curso, o
estudante estabel ece contactos com a realidade social e econémica dos indi-
viduos saudaveis, com as especificidades do acompanhamento continuado
dos doentes e as repercussoes nos familiares no seu proprio meio, aém de
permitir um conhecimento prético sobre o sistema de cuidados de salde; ()
A possibilidade de “ construir’ uma parte do seu préprio programa formativo,
sob a forma de opgdes (cursos, estégios ou projectos) complementares das

3 Acronimo derivado das primeiras letras de Student, Problem-Based, |ntegrated,
Community-Based, Elective, Systematic.
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areas basica ou clinica do nucleo curricular oferece vérias vantagens poten-
ciais. aém de preservar o nlcleo curricular do curso do aumento crescente
de conhecimentos demasiado especializados que poderiam sobrecarregé-lo,
disponibiliza a aprendizagem de uma grande diversidade temas que possam
interessar e serem aprofundados somente por uma fracgdo dos alunos, sem
os incluir no ndcleo curricular indispensavel para todo o curso., aumenta o
sentido de responsabilidade individual, podera facilitar a escolha de uma
futura especializagdo e modelar as suas aptiddes e atitudes profissionais; (f)
Por fim, ao ser perspectivada uma abordagem sistemética do que é essencial
ser aprendido, esta a ser criada uma base de responsabilizacgo institucional e
individual (de docentes e alunos) perante a sociedade, quanto a homogenei-
dade do conhecimento e preparacao qualificada de cada futuro médico.

Consideradas as vantagens e desvantagens conhecidas relativamente ao
modelo de ensino por disciplinas, a extensdo e profundidade de implantagdo
do modelo SPICES deverdo ser reguladas pelas caracteristicas, possibilida-
des (estruturais e funcionais) e objectivos globais definidos por cada escola.
Sera por isso admissivel a utilizacdo de uma mistura (variavel) de ambos os
modelos (tradiciona e integrado) na dinamizagdo de determinado programa
curricular (134).

No seguimento das recomendactes que o General Medical Council
(G.M.C.) do Reino Unido divulgou através da publicacdo “ Tomorrow's Doc-
tors’ (24), 24 escolas médicas de Inglaterra, Pais de Gales e Escocia inicia-
ram a renovagdo ou a preparacado de um novo curriculo médico. Exceptuan-
do duas daguelas escolas, que mantinham a data o curriculo tradicional com
algumas inovacbes pedagdgicas, os restantes aderiram a modelos curricula-
res centrados no aluno e organizados em modulos de integracéo temética por
sistemas, com exposi¢ado precoce a doentes e problemas clinicos e formacdo
clinicaintensa no periodo final do curso. O Ultimo ano do curso passou a ser
reservado para a preparacdo do internato médico profissionalizante (pre-
-registration house officer), conforme o plano pormenorizado pelo G.M.C.
em “The New Doctor” (135).

Entretanto, na linha das orientacGes estabel ecidas pelo modelo SPICES
e também seguindo a experiéncia do G.M.C., que demonstrara ser possivel a
formulacdo (e seguimento) de objectivos globais que transcendiam institui-
¢des individualizadas de ensino médico, as oito escolas médicas holandesas
estabeleceram um projecto de cooperacdo para a definicdo de objectivos
finais (educacionais e cientificos) comuns, a serem seguidos na respectiva
reestruturagdo curricular com vista a uma determinado perfil de médico, de
gue resultou o documento “Blueprint 1994” (26). Entre outros requisitos, era
perspectivada a formagdo de médicos com competéncia clinica pelo dominio
de conhecimentos, aptiddes e comportamentos adequados a um exercicio
profissional responsavel e eficaz perante os doentes e a sociedade. A apren-
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dizagem baseava-se na resolucdo de problemas em pequenos grupos de tra
balho, como modo de treinar o raciocinio critico e a aquisicdo de conheci-
mentos integrados, a preparagdo clinica era adquirida iniciamente em
laboratério e depois desenvolvida com doentes, tendo como base um conjun-
to de listagens pré-definidas sobre problemas, situagdes mais comuns das
principais areas clinicas, para cada uma das quais eram definidas as aptiddes
essenciais a atingir. Era também dada grande énfase a profissionalizacdo da
actividade educacional dos docentes. O programa do Blueprint foi melhora-
do em questdes de pormenor e concisdo, Ndo registando alteragbes relevantes
na verséo de 2001 (136).

As circunstancias que conduziram a concepcao do modelo SPICES alte-
raram-se substancialmente desde entdo, com repercussdes relevantes na ges-
t&o e funcionalidade das escolas médicas e das unidades de salide com ensi-
no clinico, em equilibrios diferentes de participacdo dos docentes pelas
actividades de ensino, investigagdo e assisténcia clinica, nas expectativas e
direitos reconhecidos dos doentes ou, ainda, no crescente nimero de alunos
inscritos nas escolas médicas. Em consequéncia, houve que aterar ou rea-
firmar estratégias e instrumentos pedagdgicos, perspectivando aformagéo de
médicos com a competéncia adegquada as exigéncias do século XXI, o que
conduziu a proposta do modelo PRISMS* em 2001 (137). Este modelo con-
densava seis orientacfes de estudo-aprendizagem: (a) os programas de for-
macao deveriam ser objectivados para o produto final, isto € médicos com-
petentes cujo ensino-aprendizagem havia sido baseado na integracdo dos
conhecimentos da ciéncia basica no contexto de problemas clinicos e subse-
guente prética clinica; (b) a aprendizagem deve privilegiar matéria relevante
para o desenvolvimento de decisdes baseadas na evidéncia, em conjunto com
aprendizagem de aptiddes e comportamentos potencialmente Uteis para aten-
dimento clinico; (c) os programas curriculares devem fomentar a aprendiza-
gem interprofissional, com potenciais beneficios para uma boa prética assis-
tencial em equipa multidisciplinar de salde; (d) a formacdo deve decorrer
em pequenos grupos de alunos e em menor (smaller) tempo de curso; (€) a
formacédo clinica deve decorrer em miltiplos locais, com énfase em unidades
extra-hospitalares e na comunidade, beneficiando do apoio de tecnologias
informéticas; (f) o processo educacional deve ser smbidtico, isto €, formacao
clinica e respectivo produto final englobam multiplos componentes e parceiros
institucionais e da comunidade em interaccdo constante e flexivel (112).

Mais recentemente, acentuou-se o interesse pelas novas tecnologias da
informacdo, que estdo a fazer parte das novas metodologias de ensino-
-aprendizagem, quer a nivel da pré-graduagdo quer na formacdo médica

4 Acrénimo derivado das primeiras letras de Product, Relevant, | nterprofessional,
Smaller, M ultisites, Symbiotic.
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permanente. O recurso ap conhecimento e prética virtual de algumas apti-
dbes técnicas de rotina ou especializadas possui grandes potencialidades para
induzir modificagdes profundas na formagdo médica do futuro (138).

Um outro aspecto que tem merecido renovado interesse é o desenvol-
vimento do profissionalismo dos futuros médicos. Tradicionamente, o pro-
fissionalismo engloba trés aspectos principais: nivel elevado de conhecimen-
tos e experiéncia especifica, autonomia no desempenho e na resolucdo de
problemas préprios da profissio e intervencdo empenhada no servico publico
(139). Porém, face as criticas de que os programas curriculares ndo confe-
riam preparacdo adequada para um exercicio profissional satisfatdrio, e na
sequéncia de recomendagOes especificas de organismos profissionais (21,
24), o ensino do profissionalismo comecou a fazer parte das preocupacoes
dos novos curriculos. Num inquérito promovido junto de 116 escolas médi-
cas norte-americanas, cerca de 90% haviam desenvolvido cursos, metodolo-
gias, ou sessdes especificas de aconselhamento sobre o assunto (140). Outros
aspectos influenciardo as atitudes profissionais, tais como a seleccéo dos
estudantes, o curriculo informal, o contributo de mentores com caracteristi-
cas modelares, aimportancia da diversidade e de diversos aspectos culturais,
a aprendizagem em equipa de trabalho de cuidados de salide primarios e
secundarios (141). De todas as iniciativas possiveis, admite-se que o exem-
plo profissiona e aconselhamento pertinente por bons mentores, bem como
uma maior énfase no desenvolvimento do profissionalismo ao longo do cur-
so de pré-graduado serdo contributos relevantes para a formagdo de médicos
com reforgo das qualidades profissionais e humanistas (142). Esta demons-
trado que os estudantes que aprendem com mais autonomia junto de mento-
res que tém comportamento mais humanista tém melhor aprendizagem de
conceitos, melhor adaptacao psicoldgica as situagdes clinicas e terdo também
atitudes mais humanistas junto dos seus doentes (143).

Evolucéo das Reformas Educacionais

Os programas de formagdo médica sdo “matéria’ instavel e constante
motivo de preocupacdo das organizacBes médicas mais representativas,
nacionais e internacionais. Além das cinco principais reformas que Papa
localizou entre 1906 e 1992 (44), ocorreram nos E.U.A. quinze iniciativas
reformistas, em que apenas uma consta do primeiro grupo (a gerada pelo
relatorio Flexner); onze foram desencadeadas por comissdes ou conselhos
nacionais para a educacdo médica; de treze do total resultaram trés catego-
rias de recomendacBes especificas: (a) no programa curricular (b) na estrutu-
ra interna das escolas médicas e ou (c) no relacionamento destas com insti-
tuicbes ou empresas externas (144). Aquelas sucessivas propostas de novas
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estratégias educacionais, organizacionais e financeiras seriam justificadas
inicialmente pela necessidade de melhoria da qualificagdo médica (47), aque
acresceram mais tarde outros motivos, tais como a deterioragdo da assistén-
cia médica a populacdo e o progressivo aumento dos custos dos cuidados de
salde (145). Num inquérito promovido em 1989 sob os auspicios de The
Robert Wood Foundation, intitulado “Preparing Physicians for the Future:
A Program in Medical Education” 61% dos cerca de 1400 directores, chefes
de departamento e outros docentes de 121 escolas médicas norte-americanas
indicaram a necessidade de alteragfes fundamentais no programa de educa-
¢cdo médica; indicaram ainda que a erosao do processo educacional resultara
sobretudo do modo como a medicina estava a ser praticada (146, 147).

Do conjunto das iniciativas reformistas entretanto desencadeadas, com
0 apoio de um relevante financiamento concedido por aguela Fundagéo a 67
das escolas médicas que o solicitaram, resultaram modificacbes muito posi-
tivas em 8, sobretudo quanto a politica de governagéo e coordenacéo geral
dos processos, extensdo do ensino em unidades extra-hospitalares e, em
alguns casos, também quanto a metodologia educacional. Contudo, grandes
partes das recomendacBes ndo foram viabilizadas, aparentemente devido a
serem orientagBes consensuais e ndo especificas de cada caso concreto (101).
De facto, as alteracdes concretizadas ocorreram sobretudo nas escolas médi-
cas que foram directamente avaliadas, como sucedera para a elaboracdo do
relatério Flexner (47). Também foi sugerido que, ao evoluirem para centros
meédicos académicos, as faculdades de medicina transformaram-se em orga-
nizacBes complexas, com interesse financeiros institucionais e individuais
subjacentes, que privilegiavam a prestacdo de cuidados de salde e a investi-
gacdo em desfavor do ensino (148). Outra causa de insucesso verificado na
inovacao educacional, eventualmente relacionado coma conjuntura anterior,
seria a escassa integragdo do ensino das ciéncias bésicas e clinicas do curri-
culo em muitas faculdades. As modificagOes curriculares deveriam ser veri-
ficadas através dos resultados globais das escolas médicas, e serem acredita-
das por um organismo coordenador nacional de todas as vertentes de
educacdo médica (144, 149).

Foi ainda demonstrado, a partir de dezanove dos vinte e quatro princi-
pais relatérios de avaliagcdo produzidos entre 1910 e 1993 por comissdes e
institui ¢cdes norte-americanas com poder sobre 0 sistema de educacdo médica
norte-americana, gque as sucessivas reformas curriculares, reclamadas e
impulsionadas naquele periodo de quase um século, continham objectivos e
propostas de alteracdo geral muito semelhantes, ainda que todas sublinhas-
sem 0s Mesmos propositos e missdo, quer para as escolas médicas quer para
os clinicos em geral. Os objectivos globais eram na generalidade comuns,
continuando a ser t&o validos hoje como o foram enunciados por Abraham
Flexner, designadamente:
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(a) Prestar cuidados de sallde requeridos e de interesse publico;

(b) Gerir 0 aumento crescente de conteldos e a complexidade da infor-
macdo disponivel em cada periodo, assegurando a actualizacdo efi-
caz do conhecimento meédico;

(c) Assegurar 0 carécter “generalista’ da educacdo medica na pré-
-graduacdo, promovendo integragdo do conhecimento e o interesse
pela prética da medicina geral e “multipotencial”.

Por outro lado, foram identificadas quatro categorias de recomendagoes
relativas a (a) processos pedagogicos, (b) contetidos, (c) desenvolvimento
estrutural, e (d) organizacdo. Todos os aspectos citados também merecem
plena concordancia actual.

Na generalidade, aqueles relatorios sublinhavam que as recomendagdes
dos anteriores ndo haviam sido completamente atendidas e indicavam ser
urgente introduzir as modificacfes que cada qual prescrevia (que, nareaida
de, eram proposta similares as dos relatorios anteriores). A situacdo eraainda
mais estranha pelo contraste entre a relativa uniformidade das propostas e a
diversidade das modificagtes especificas e conjunturais verificadas no ambi-
to da Medicina, da Ciéncia e da Sociedade durante quase um século. No
comego da década de 90 o curriculo médico tradicional continuava a ser cri-
ticado por formar médicos insuficientemente preparados para 0s novos desa-
fios profissionais (150).

As explicacOes que ocorrem de imediato para tdo surpreendente constata-
¢do ndo se afiguram animadoras, a0 sugerirem que os problemas do ensino
médico n&o tém solugdo (o que ndo parece crivel) ou, em aternativa, propon-
do que o empenhamento (ingtitucional e ou individual) na dinamizacdo das
reformas tem ficado aquém do exigivel. Uma outra hipétese adiantada pelo
autor do estudo seria que as ingtitui¢des que intervém na formacdo médica
estéo mais preocupadas com a reafirmacdo dos valores e objectivos essenciais
da profissdo médica e a existéncia de um processo de auto-regulacéo educa
ciona e profissona do que com a reforma curricular. Este posicionamento,
face as sucessivas dteragles sociais, aumento do conhecimento cientifico e
técnico, crescentes expectativas do meio e afirmacdo de direitos individuais,
acentuara-se em particular depois da década de 1960 (151).

Uma perspectiva mais optimista do que a anterior partiu de uma avalia-
¢do (por inquérito) dos desenvolvimentos educacionais verificados durante
10 anos (entre 1986 e 1996) em todas as escolas médicas canadiana (152).
Na avaliacdo institucional anterior (em 1986) as escolas haviam apresentado
as suas pretensdes, em particular para um maior financiamento dos encargos
a suportar (com novos processos interactivos e um modelo de ensino centra-
do no aluno.) Por seu lado as recomendagtes entéo apresentadas haviam sido
também cumpridas, pelo que o saldo fina foi considerado surpreendente-
mente positivo.
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Apesar das repetidas criticas ao curriculo tradicional e de recomenda-
coes semelhantes sucessivamente apresentadas (individualmente e por
comissdes e organismos responsaveis pela educagdo e profissao médicas) no
sentido da uma inovagdo pedagdgica por aprendizagem activa e objectivada,
tém sido referidos casos de mudangas curriculares que, na pratica, nao ocor-
reram (153), estagnaram ou retrocederam ao fim de algum tempo para um
modelo mais tradicional, ja conhecido e, portanto, também o mais “ conforté&
vel “para todos, docentes e alunos). Fox (154) admitiu que era uma longa
tradicdo das escolas médicas americanas procederem a reformas periddicas
gue, no entanto para Boom (148), seriam inconclusivas (“reform without
change”) enquanto ndo fossem solucionadas as questdes sociais, organiza-
cionais e financeiras que estdo a pressionar aquelas instituicbes. Num dos
exemplos conhecidos, o retorno ao formato tradicional ao fim de cinco anos
de modificagbes curriculares inovadoras foi, entre outras justificactes (de
docentes representativos das areas bésicas e clinicas) atribuido a(@) nédo
haver disponibilidade de tempo para formatos educacionais aternativos ao
das aulas tedricas, (b) o ensino tedrico era a melhor metodologia para forne-
cimento dos contetidos que o0s alunos necessitavam aprender, (C) 0 processo
de aprendizagem activa ndo conferiria suficiente contelido curricular,
(d) ninguém era promovido por ensinar (155). Esta anadlise, a que acrescem
dificuldades referidas na mesma época por representantes de 8 escolas médi-
cas norte-americanas que haviam integrado o programa “ Preparing Physi-
cians for the Future: A Program in Medical Education” (156), permite con-
cluir que mudar um curriculo € uma tarefa incontestavelmente dificil,
superada somente pela sua sustentacdo.

Uma das reacg¢fes comuns ao crescimento geomeétrico dos novos conhe-
cimentos, particularmente na &rea biomédica, tem consistido no aumento de
contetidos factuais do curso, quase sempre por decisdo unilateral dos docen-
tes responsaveis de cada area. Porém, enquanto os conhecimentos aumentam
0 mesmo ndo sucede com o tempo de escolaridade do curso, que permanece
estabilizado. A sobrecarga de conteidos imposta aos alunos por vezes irrele-
vante para o0s objectivos finais do curso, tende a distorcer o equilibrio essen-
cia da aprendizagem, entre os conhecimentos indispensavels e relevantes, e
as aptiddes e atitudes a desenvolver. Depois, uma vez iniciada, cada reforma
tende a cristalizar” durante um periodo variavel, durante o qual as institui-
¢des, docentes e alunos se acomodam a uma rotina conhecida, indiferente as
alteracdes entretanto ocorridas no seu exterior, até estas serem apercebidas
internamente ou por organismos nacionais e internacionais que superinten-
dem aformag&o e prética médicas (21, 22, 24, 26)

Eventualmente, a profusdo de recomendacBes, modelos e estratégias
pedagdgicas que tém sido propostos para a formacdo médica pré-graduada
(133) constitui uma reaccao natural correctora e ou de adaptacdo as constan-
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tes alteracBes do conhecimento especifico e das condicbes e progresso da
Sociedade. A ser assim, em que a adaptacdo a mudanca € uma constante,
com repercussao continuada nos conteidos, valores e prética da Medicina,
estaria explicada a aparente insatisfacéo quanto a formagdo médica e, portan-
to, as sucessivas intencdes de ateracdo verificadas, em busca da reforma
ideal (52, 144) e de um novo modelo de desenvolvimento quer das escolas
médicas quer da preparacdo dos seus docentes para uma gestdo eficiente das
novas conjunturas e processos de mudanca (157). Por outras palavras, a
mudanca dos processos educacionais e na &rea da salde, junto com o cres-
cimento cientifico, sdo forcas de presséo actuantes a nivel das escolas médi-
cas, com potencial repercussao na renovagao estratégica da missdo institu-
ciona e ho modo de participacdo dos seus principais intervenientes (19).

Grande parte das modificagdes subjacentes representaria somente etapas
de um mesmo processo de desenvolvimento evolutivo que, contudo, ndo
seria impeditivo de uma transicdo radical de paradigma educacional assim
gue o processo anterior se revelasse menos adequado. Sem demérito pelos
conceitos e tecnologias educacionais que vém embebendo os modelos de
formacdo médica, hd a salientar que as caracteristicas especiais da prética da
Medicina justificam que a aguisicdo de conhecimentos, aptidfes e atitudes
considerados essenciais para 0 exercicio profissional competente sgjam
baseados também em processo especiais (158). Por outras palavras: aforma
¢cdo médica ndo devera ser conceptualmente espartilhada em metodologias
educacionais indiferenciadas, pois requer teorias, valores e processos pro-
prios, a aplicar na programag&o curricular que se pretende melhorar e objec-
tivar para metas definidas.

Uma das criticas que os alunos de escolas médicas (norte-americanas e
canadianas pedagogicamente mais inovadoras faziam ao novo curriculo eraa
de promoverem insuficiente instrucdo padronizada (159). Essa reclamagéo
foi objectivamente confirmada, a partir da década de 70, pelo aumento cres-
cente e significativo de alunos do programa médico da Universidade de
McMaster (uma das pioneiras do ensino-aprendizagem em pegquenos grupos
tutelados por um docente) que ndo obtinham aproveitamento nos exames
nacionais de licenciatura. A correccdo dagquela situagéo foi protelada durante
quase 15 anos, até pbr em causa a manutengdo ou abandono do projecto. Na
prética, uma das solucfes bem sucedidas consistiu na reintroducdo de exa-
mes e provas de avaliacdo quantitativa (160).

Qualquer projecto de reforma tem de objectivar a formagdo de médicos
tecnicamente competentes e preocupados em prestarem bons cuidados da
salde, com humanidade. Entre outros factores referidos, a auséncia de uma
prévia preparacdo conceptual e pedagogica dos docentes arrisca-se a que a
aplicacdo de conceitos e metodol ogias inovadores sgam somente umaligeira
pelicula de revestimento externo num curriculo que, na sua esséncia, perma-
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nece imutavel (133). Também é bem conhecida a influéncia do “curriculo
escondido” nas atitudes e comportamentos dos estudantes, em que os mode-
los de actuagdo dos docentes e o ambiente de trabalho em equipa médica
tende a ser mais importantes do que as actividades proprias do servico (113,
161, 162). Cerca de 83 % dos directores de escolas médicas norte-ameri-
canas consideraram que os exemplos dados pelos docentes e internos hospi-
talares era o factor mais influente no desenvolvimento de padrdes profissio-
nais pelos estudantes de medicina (163) S&o conhecidos exemplos positivos
e negativos que influenciaram os alunos na seleccéo da carreira médica (164,
165). Por idéntica razdo, a limitada valorizagéo, falta de reconhecimento ou
a deficiente qualidade das medidas desenvolvidas pelos médicos com res-
ponsabilidades docentes perante problemas éticos da prética clinica poderdo
explicar 0s escassos progressos ou a impreparacao registados nesse ambito
por alunos de novos programas curriculares de diversas escolas médicas
(110, 114, 166). Num dos estudos, 35% dos alunos haviam testemunhado
comportamentos ndo éticos no primeiro ano do curso, elevando-se aquele
valor para cercade 90% no 4° ano (167).

Ainda ndo passou tempo suficiente paraidentificar as possiveis desvan-
tagens e ou ineficécias praticas das propostas curriculares mais recentes.
Embora se afigurem muito racionais, fundamentadas e, portanto, bastante
crediveis, ndo se podera ignorar que os model os antecedentes pareciam ser,
na sua época, igual mente fundamentados e crediveis.

Na prética, sobram motivos que justifiquem a pouca eficacia de cada
nova iniciativa. Por exemplo, existe um hiato entre as teorias da educacéo
médica (em que se incluem também as metodologias propostas) e a prética,
em parte por ndo haver uma forte investigacdo a fundamentar as propostas
apresentadas (168). As lacunas assinaladas explicariam alguns dos desajustes
na ac¢do docente. Para que um dado programa conduza aos beneficios
aguardados é indispensavel que os docentes (além de terem compreendido os
conceitos, finalidades, estratégias e processos de actuacdo, e tenham obtido
actualizacdo pedagodgica adequada) (169) estejam motivados e disponham de
tempo, especificamente, para as tarefas pedagdgica e para reflectirem sobre a
aplicagdo de inovagdes. Na grande generalidade dos casos nenhum daqueles
requisitos vira a suceder, ou tera sido agravado pelas crescentes exigéncias
economicistas que impendem sobre a pratica clinica ou pelo agravamento da
tensdo entre produtividade requerida pela investigacéo e o tempo despendido
no ensino, em particular quando este decorre de acordo com os modelos
integrados baseados em problemas e pequenos grupos de trabalho (170,
171). As modificagbes aceleradas no sistema de prestagédo de cuidados de
salde, a crescente dificuldade em aceder aos doentes e a progressiva reducéo
dos tempos de internamentos hospitalar (quer devidas ao progresso técnico
de aguns tipos de tratamento quer devidas a novas medidas de gestdo eco-
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némica) estdo a criar problemas delicados de ensino-aprendizagem, em par-
ticular nafase de formagdo clinica (10, 172, 173).

Umaoutra causa (mais lata) de ineficacia de cada novo modelo curricular
podera ser encontrada num intricado desequilibrio de liderancas e interesses
(individuais e colectivos) que ha muito prevalecem sobre os destinos da for-
macdo médica, e que se repercutem em curricul os estrutural mente ancilosados,
com enriquecimento factual crescente e pedagogicamente descoordenados
(148). A resisténcia a mudanca tem sido frequentemente atribuida aos docen-
tes responsaveis por disciplinas e departamentos (por condicionarem a selec-
¢do de contelidos, oporem-se a mudancas metodol égicas e imprimirem din&
micas sectoriais que nem sempre convergem com os propésitos globais (174)
Nesta perspectiva, o renovado e aprofundado reducionismo cientifico seria
uma forga poderosa que contraria o desenvolvimento dos curricul os integrado-
res, do mesmo modo que as inovagdes tecnol gicas e a especializacdo médicas
virtualmente extinguiram a medicina holistica e generalista (34).

Num estudo recente envolvendo duas escolas médicas antigas, uma
publica e outra privada localizadas em estados diferentes dos E.U.A., os obs-
téculos a mudanca curricular (promovida com 5 anos de intervalo) para um
modelo multimodal, assim como os processos utilizados para os ultrapassar,
foram essencialmente idénticos. (175). Um dos argumentos mais frequentes
de resisténcia a mudanca por parte dos docentes era que o curriculo tradicio-
nal seguido por ambas as escolas ndo necessitava de alteragdes, enquanto os
responsaveis pel os departamentos temiam a perda de controlo sobre o ensino
das respectivas éreas (176).

Porém, a resisténcia também poderd partir dos alunos, por ndo aprecia-
rem curriculos inovadores baseados em estratégias educacionais que 0s con-
duzam a procura de solugdes e promovam a auto-aprendizagem (177).
Acresce que as metodol ogias inovadoras e 0 modo como 0s alunos aprendem
e estudam poderédo ser situacGes nem sempre sobreponivels, susceptiveis de
alguma preocupacdo institucional (178) Também ha diferencas fundamentais
entre o que Ihes é ensinado e o0 que estudam, em parte por influéncia da cul-
turainformal envolvente (179). O ambiente em que decorre a aprendizagem
€ preponderante para 0 modo como os alunos se apercebem e apreendem os
valores e principios da profissGo médica (180). Contudo ndo existem com-
portamentos homogéneos da aprendizagem. |ndependentemente dos norma-
tivos educacionais ou do sistema de ensino-aprendizagem seguido, os estu-
dantes aprendem por processos proprios, que evoluem ao longo de anos de
estudo e que se consolidam no ensino superior. A par dos estudantes que
acompanham todas ou gquase todas as aulas, outros nem por isso, preferindo
aprender por si, através de livros, apontamentos ou pelos sitios disponibili-
zados na Internet; outros trabalham melhor em grupo, além dos que se orien-
tam por diversos processos. No fundo, a preferéncia individual por determi-
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nados de esquemas de estudo indica que 0 ensino universitario deve ser
organizado com metodologias adequadas para adultos, o que, na pratica, sig-
nifica um processo preferencialmente centrado no aluno, ainda que apoiado
pelos docentes, que devem actuar como moderadores e orientadores da
aprendizagem (181).

Jaem 1932, no relatério final de uma comissdo para a educacdo médica
da Association of American Medical Colleges, era feita mencéo arigidez, ao
enorme conteido factual (com excessivo peso de assuntos e doencgas raras
gue interessam mais a especialistas e que confere escassa atencdo aos pro-
blemas reais dos doentes) e ao desequilibrio na formacéo curricular; a situa-
céo espelhava “...the almost frantic attemps to put into the medical course
teaching all phases of scientific medical knowledge, and the tenacity with
which traditional features of teaching are retained...”, sendo atribuida gran-
de importancia a que “training be permeated with na understanding of the
larger social and economic problems and trends with which medicine must
deal, and which are likely to influence the form and opportunitier of practice
in the future ...” (182).

Ressalvando o que tem sido afirmado quanto a indispensavel adaptacdo
do formato de educacdo médica as novas realidades do conhecimento, as
expectativas da sociedade, e as ateracbes nos processos de gestdo e de pres-
tacdo de cuidados de salde, é um facto que a estrutura curricular tradicional
baseada em disciplinas e inspirada na “reforma Flexner” continua a vigorar
em grande nimero das escolas médicas do mundo, pelo menos a nivel das
disciplinas bésicas e pré-clinicas (126, 183, 184). Qualquer que sgja a causa
daguele conservadorismo educacional, no minimo atesta favoravelmente
guanto a persuasdo dos seus conceitos e a durabilidade funcional de um
modelo com cerca de um século. Vem a propésito recordar que os propoésitos
gerais entdo enunciados ainda constam das recomendagdes e programas cur-
riculares actuais; tinham por objectivo que os estudantes de medicina obser-
vassem, sentissem, escutassem e identificassem sinais laboratoriais e clinicos
€ 0s praticassem a cabeceira do doente, 0 que Flexner resumiu numa simples
frase:

“The student no longer merely watches, listens, memorizes; he does’
(47).
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Partell

“ O meu método (é) conduzir os (meu) s alunos pela méo a pré-
tica da medicina, levando-os diariamente a ver doentes num
hospital publico, onde podem ouvir 0s seus sintomas e observa-
-los. Entdo interrogo os meus alunos sobre o que nhotaram (nos
doentes) e acerca do que pensam e das suas percepcdes quanto
a causa da doenca e os principios do tratamento”

(Franciscus de la Boe Sylvius, professor de medicina
da Universidade de Leyden, 1614-1672)

Desenvolvimento de um Projecto

As necessidades de mudanca, de renovacdo, sd0 impulsos naturais que
remontam as origens da civilizagdo. Nao surpreende, pois, que Heraclito
afirmasse que “nada existe de permanente a ndo ser a mudanca”’, assim
como ndo admira que essa tendéncia continue a manifestar-se intensamente
— ainda que ndo poucas vezes de forma descontrolada — nos mais variados
dominios da vida humana, em gue se incluem a educacdo e a ciéncia. A rea-
lidade actual caracteriza-se por uma mutabilidade constante e acelerada de
conhecimentos, conceitos, principios, conjunturas socioecondmicas e recur-
sos disponiveis. As mais diversas realizagdes geradas pelo progresso, que
ocorrem em plataformas reais e ou virtuais em tempos e dimensoes distintas
e entropia crescente sdo, porém, origem de contradictes e irracionalidades
gue requerem um continuo reordenamento, a que o sociélogo contempora-
neo Edgar Morin designou por reforma do pensamento (185).

As sucessivas reformas instituidas no sistema de formagdo médica inse-
rem-se naquela tentativa de acompanhar, sendo mesmo a de antecipar, as
modificacBes mais rel evantes e afins da sociedade em que esta inserido.

Todavia, para que as escolas médicas respondam com eficacia aos novos
desafios, conhecidos e desconhecidos, seraindispensavel preparar, primeiro, e
depois modificar os espiritos para a mudanca, quer dos docentes quer dos edu-
candos. Neste ponto, mais importante que os discursos, as directivas, as circu-
lares, assumem particular relevancia as intervencdes praticas, a personalidade
dosintervenientes, o ethos, os interesses e também as ideol ogias.

Independentemente daqueles pressupostos, serd possivel conseguir a
adesdo a um novo projecto sem reformar primeiro as escolas médicas? Pare-
ce ser precisamente nesse ponto que tendem a falhar as sucessivas reformas
do ensino médico. Miller-Guerra, num dos seus mais notaveis documentos,
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deu ha muito a resposta aquela pergunta, com a frase que perdurou até hoje:
“as universidades ndo se auto-reformam” (186). E, como explicacéo, adian-
tou duas razdes principais umas intrinsecas (ou ingtitucionais) e outras
extrinsecas (ou sociopoliticas, em que se inclui a influéncia das institui¢des
tutelares). Sucede que, por via de tdo vasto e diversificado conjunto de inte-
resses e poderes, continua a haver os que aderem ao projecto com entusias-
mo, idealismo e espirito de missdo mas também ha os que |he resistem, além
dos que permanecem indiferentes ao assunto e as circunstancias.

Portanto, como disse Miller-Guerra, a reforma ndo pode ser apenas cir-
cunstancial e no essencial conservadora, como € comum, mas tera de ser
essencialmente estrutural para ser eficaz e duradoura. E, do mesmo modo
gue as mudancas educacionais tém de ser profundas, 0 mesmo é exigivel das
condicdes subjacentes e envolventes em que decorre o ensino médico.

Em Portugal, a formacao médica pré-graduada, que decorre em universi-
dades publicas, tem dependido, pela sua complexidade especifica, de dois ou
trés tipos de tutela governamental, de um lado a da Salide e do outro, actual-
mente associadas, a Ciéncia e o Ensino Superior. E exigivel que o suporte das
tutelas convirja para um propdsito sociamente prioritério e indiscutivel, ao
assegurar condicdes essenciais para uma formacdo médica qualificada e em
permanente actualizacdo. Directa e indirectamente, aquele apoio influenciara
as motivagOes dos agentes de ensino, as condicdes de funcionamento das insti-
tuicdes e, também, a dinamica e estabilidade das reformas curriculares.

Para 0 médico educaciondista e historiador de Medicina, Kenneth
Ludmerer, o0 meio institucional seria uma das dimensdes indissociaveis de
uma reforma curricular, sendo a outra condi¢do intrinseca representada pelos
conceitos pedagogicos que a fundamentam. Ludmerer referiu-se ainda a uma
terceira dimensdo, a do tempo requerido para que a formagdo médica possa
desenvolver-se harmoniosamente (3). Tempo necessario para aprender, para
ensinar, para reflectir, para treinar e, também, para antecipar a adaptacédo as
novas realidades, sob a forma de uma indispensavel actualizacdo e revisao
intermitente do (s) modelo (s) e contelidos curriculares mais adequados nes-
sas circunstancias (187).

Por seu lado, a definicBo de um projecto curricular deve basear-se em
duas premissas essenciais. relevancia e eficacia. A relevancia implica em
que o programa é adegquado a formacdo de médicos aptos a solucionarem
problemas de salde; a eficacia € inferida pelo cumprimento dos objectivos
globais e pedagdgicos, de que resulta a formacdo de médicos com a compe-
téncia pré-estabelecida. Em qualquer dos casos € pressuposto que o progra-
ma curricular sgja dindmico e constantemente adaptado as realidades socioe-
condmicas, desenvolvimentos e conhecimentos (intelectuais, cientificos e
tecnol dgicos), perspectivas profissionais dos médicos e do sistema de salde,
e necessidades em cuidados de salide de cada época e de cada pais.
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O modo como decorreram os primeiros anos de preparacéo e desenvol-
vimento da renovag&o curricular da FML foi referido em trabal hos anteriores
(188,189), pelo que se justifica incluir agora somente um resumo das suas
principais etapas e dos resultados das transformagdes conseguidas até a pre-
sente data.

Quadro | —Declaracdo de Edimburgo (1988)

e Alargar os programas educacionais a todos 0s recursos relevantes da salde na
comunidade, sem os restringir somente a hospitais;

e Assegurar que o curriculo reflecte as prioridades de salide nacionais e dispde de
recursos adequados,

e Assegurar a continuidade da aprendizagem activa durante a vida profissional,
substituindo a énfase nos métodos mais passivos em uso por uma aprendizagem
mais activa, incluindo a auto-aprendizagem, estudo independente e tutel ado;

e Organizar o programa curricular e o sistema de avaliacdo para a aquisicdo da
competéncia profissional e dos valores sociais e ndo apenas para a retencéo e
memorizacdo da informagao;

e Preparar os docentes como educadores e ndo s6 como peritos em conteldos,
recompensando a exceléncia pedagdgica com critérios idénticos aos utilizados
paraainvestigacdo biomédica e préticaclinica;

e Completar a formagdo para a assisténcia clinica com uma maior énfase na pro-
mo¢do da sallde e prevencéo da doenca;

e Integrar a educacdo na ciéncia e na pratica clinica, recorrendo também, como
base de aprendizagem, a resolucdo de problemas em unidades clinicas e na
comunidade;

e Seleccionar os aunos candidatos a medicina ndo sb por critérios intelectuais e
académicos mas também pela avaliacéo das qualidades pessoais,

e Estimular e facilitar a cooperacdo entre os ministérios da Sallde, da Educacéo,
servicos de Salide na comunidade e de outras entidades que estejam envolvidas
na politica de desenvolvimento, planeamento, implementacdo ou revisdo dos
programas,

e Assegurar, através da politica de admissdo, o equilibrio entre o nimero de estu-
dantes em formagao e as necessidades nacionais em médicos,

e Assegurar oportunidades de aprendizagem, investigacdo e servi¢o com profissio-
nais de Salde ou afins, como parte de treino em equipa;

o Clarificar responsabilidades e reservar recursos para a educagdo médica continua.

Conceitos e objectivos educacionais prioritarios — As propostas que nor-
tearam a revisdo do curriculo de Medicina na FML (e nas restantes escolas
meédicas Portuguesas) pretendiam transpor para a realidade nacional os prin-
cipios definidos em Agosto de 1988 pela Declaracdo de Edimburgo (23)
(Quadro I). Aqueles principios tiveram a imediata adesdo e do Governo Por-
tugués em Outubro do mesmo ano e 0 compromisso da sua implementacéo
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nas escolas médicas nacionais, celebrados na “Iniciativa de Lisboa’ (190).
Cinco anos depois a “World Summit on Medical Education” ratificou e
especificou as recomendagbes de Edimburgo (191). Em 1993/1994 foram
apresentadas e aprovadas pelo Governo Portugués as recomendagdes (Qua
dro 1) da CIREM relativas a um novo formato de curriculo pré-graduado,
enguadrado num continuum de formagdo médica que englobava os periodos
de pds — graduacdo e de formacao continua, e as propostas do Grupo de Tra-
balho incumbido da formalizacéo legal daquelas propostas (192).

Quadro Il — Resumo das Recomendagdes da Comissdo I nterministerial de
Revisdo do Ensino M édico (1993) e Propostas do Grupo de Trabalho (1994)

Disposicoes Gerais

e A licenciatura em Medicina deverd ser simultaneamente profissionalizante,
sendo o licenciado em Medicina um médico pluripotencial;

e Os programas de ensino devem ter em conta as prioridades nacionais para a
Salide;

o Os programas de ensino devem dar énfase a promocgédo da salde e prevengéo da
doenca;

o Devera ser utilizada uma metodol ogia activa de ensino-aprendizagem;

o A formagdo clinica deverd decorrer em hospitais € em unidades extra-

-hospitalares;

Devera ser valorizada a aquisi¢ao de atitudes e valores sociais;

Devera haver valorizag8o da competéncia pedagdgica dos docentes;

Devera ser promovida a avaliagdo dos programas e dos formadores;

As escolas médicas devem criar departamentos de educacdo médica;

A substitui¢do do Internato Geral pelo periodo de exercicio orientado e progra-

mado conduzird a um encurtamento de 2 anos no periodo de formagdo médica

inicial.

Disposicoes especificas

o O ensino pré-graduado deve ter aduracéo de seis anos;

o Os trés primeiros anos do curso incluem as disciplinas basicas, pré-clinicas e
umaintroducdo aclinica;

e Os4.°e5.%anos constituem o ciclo clinico;

¢ O 6.° ano do curso deve abranger 15 meses de exercicio orientado e programa-
do, organizado em duas fases, que se destina a substituir o Internato Geral;

¢ A primeira das fases do exercicio programado e orientado engloba o periodo de
estagio nas grandes areas clinicas (11 meses), prova clinica de avaliagao final e,
depois, um periodo para estagio optativo (3 meses);

¢ A aprovagdo do periodo de estagio conferird a licenciatura em Medicina, sendo
a classificagéo final resultante da média das médias dos seis anos do curso.
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Apbs um periodo de reflexdo interna e de recolha de pareceres, dinami-
zado inicialmente pelo Conselho Cientifico, e depois entregue a responsabi-
lidade de uma comissdo permanente (Comissdo de Revisdo Curricular,
CRC), foi deliberado iniciar a preparacéo de um novo programa de estudos,
de modo que o novo formato fosse iniciado no ano lectivo de 1995/96 para o
1° ano do curso da FML.

Na ocasido também foram inventariadas as disponibilidades institucio-
nais quanto a instalagdes, recursos (financeiros, humanos e funcionais) e
preparacdo pedagdgica. Dessa apreciacdo foi concluido ndo ser entéo viavel
a substituicdo do programa curricular tradicional, que estava a ser seguido,
por um programa radicalmente diferente ainda que mais de acordo com os
modelos inovadores de ensino-aprendizagem em uso em diversas universi-
dades estrangeiras (vide Parte | — Modelos de Reforma Curricular). Por
outras palavras, e de acordo com as premissas definidas por Miller-Guerra
h& mais de trés décadas (186), ndo existiam condic¢les estruturais para uma
verdadeira reforma do curriculo médico da FML. Em alternativa, afigurava-
-se possivel reconfigurar um novo programa curricular no sentido da forma-
¢do do médico pluripotencial e de uma licenciatura profissionalizante, pro-
postas pela CIREM, a par com uma evolucdo reformista faseada no tempo,
com redefinicéo das finalidades globais e educacionais da FML (Quadro I11).

Quadro Il —Finalidades Globais e Educacionaisda FM L

Institucionais

e Formar médicos competentes e preparados para as novas realidades do exerci-
cio profissiona contemporaneo;

e Promover o desenvolvimento do ensino e da investigacdo no &mbito das cién-
cias que fundamentam a prética profissional da Medicing;

o Disponibilizar a prestago de servicos especiaizados no ambito da Salide.

Educacionais

o Assegurar a formagdo pré-graduada dos profissionais médicos com competén-
cias essenciais e preparacéo pluripotencial adequada a subsequente especializa-
Céo;

¢ Promover a formagdo médica e biomédica continuada e avancada, visando res-
pectivamente a actualizagdo e expansdo dos conhecimentos médicos e biomédi-
Cos,

e Incentivar e colaborar em actividades de formagdo que contribuam para a pro-
mocdo da salide na Comunidade e para a prevencdo e tratamento da doenca e
reabilitacdo do doente;

e Incentivar o reforgo humanistico da prética assistencial.
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A fim de se concretizar agueles objectivos primordiais, em conjunto
com outros principios fundamentais para a formagao médica actual e futura,
foi desenhada uma estratégia interna para uma primeira fase de renovagéo
curricular, que tinha em conta os constrangimentos (institucionais e extrinse-
cos) e as disponibilidades funcionais da FML na época (Quadro 1V). Essa
estratégia, além dos conceitos pedagdgicos e principios inerentes a formagado
médica, e dos objectivos essenciais ja referidos, incluia a definicdo dos
objectivos especificos, plano de accdo, metodologia educacional a ser utili-
zada e recursos (humanos, estruturais e financeiros) disponiveis e a angariar
para aquel e empreendi mento.

No seu todo, entendia-se que a renovacdo curricular da FML seria uma
oportunidade adequada para reformular conceitos pedagégicos, metodolo-
gias de ensino, rever a pertinéncia dos contetidos, introduzir a pratica da
pesquisa cientifica pelos alunos como instrumento de formacdo médica,
desenvolver atitudes e assumir valores éticos, humanistas e profissionais,
educar para uma actuagdo multiprofissional e com base em conhecimentos
adicionais indispensaveis a gestéo da actividade profissional, conferir prepa-
racdo para enfrentar com competéncia, ética e humanismo futuras situacdes
de complexidade e incerteza socioecondmicas, cientificas e técnicas, lidar
com hipéteses e a multiplicidade, antecipar carreiras profissionais, adquirir
preparacdo e responsabilidade pela auto-formagdo continua, entre outras
mais-valia a serem desenvolvidas e aprendidas pel os discentes.

Foi entdo estabelecido que a primeira fase de renovagdo curricular
decorreria entre 1995/96 (inicio do 1° ano reestruturado) e até 4 a 5 anos
depois da conclusdo do primeiro curso do novo curriculo, isto é, cerca de
2004 a 2006, o que seria também o tempo suficiente para correcgfes e
melhorias pontuais e para uma avaliagdo retrospectiva das modificagcdes
introduzidas. A FML assumia o dever de acompanhar o progresso individual
dos seus alunos, de modo a que os objectivos educacionais estabel ecidos
fossem concretizados.

Quadro IV — Objectivos Educacionais da Renovagéo Curricular

Formag&o médica pluripotencial em curso de licenciatura profissionalizante;
Desenvolvimento de capacidades e motivagdo para a renovagdo e expansao
continuada do Conhecimento;

Promocao e concretizacdo da educacdo pela Ciéncia;

Preparacdo para a complexidade, para a diversidade, para a incerteza e para
novas interacgdes socioecondmicas, de conhecimentos e profissionas;

o Aprendizagem e reforgo de valores e atitudes humanistas, éticos e profissionais.
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Antevia-se que durante aquele periodo houvesse a possibilidade de €li-
minar ou contornar constrangimentos, melhorar as condi¢des funcionais,
incrementar alteraces educacionais pertinentes e assegurar a eficacia de um
sistema pedagdgico de qualidade. A favor deste andamento poderia a FML
contar com a dindmica do seu Departamento de Educagdo Médica (DEM),
gue havia sido criado em 1993. Desgjava-se também que o exemplo do pri-
meiro curso de mestrado em educacdo médica, planificado pelo DEM em
parceria com uma estrutura equivalente da Universidade de Wales e iniciado
em 1996, frutificasse em novas iniciativas que reforgcassem a capacidade
educacional da FML. Perspectivava-se um maior reconhecimento da activi-
dade pedagdgica dos docentes e criavam-se condi¢des para uma maior ade-
s80 e motivacdo dos membros activos da instituicdo, em prol da moderniza-
¢ao curricular e de uma maior qualificacdo profissional.

Estruturacdo do Curso — Uma das primeiras medidas aprovadas pela
FML foi assumir a responsabilidade directa pelas ateracOes curriculares a
efectuar, tendo por base, além das recomendacbes da CIREM, o disposto na
directiva comunitéria 93/16 (25), que estabelecia um minimo de 5.500 horas
para a formagéo médica pré-graduada, a serem distribuidas equilibradamente
por seis anos de curso. Este periodo definia a duracdo minima do curso pré-
-graduado, visando a formacdo de médicos com perfil pluripotencia. A
obtencdo de aproveitamento em todas as valéncias do curso conferiria a
licenciatura em Medicina, ap6s o que os recém-licenciados estariam em con-
digdes para se inscreverem na Ordem dos Médicos e a iniciarem a formagéo
pos-graduada.

O curso de pré-graduacdo incluiria duas partes (Quadro V), uma repre-
sentando os primeiros cinco anos de ensino-aprendizagem, organizada por
assuntos em disciplinas ou areas de ensino-aprendizagem, sendo a outra par-
te constituida pelo 6° ano, a decorrer como estégio clinico em valéncias pré-
-definidas. A primeira parte (1) representava, em sequéncia, o ciclo basico
(com a duracdo de dois anos, essencialmente para o ensino das ciéncias bési-
cas), o ciclo pré-clinico (com a duracdo de um ano, para as ciéncias |aborato-
riais, de diagndstico e de introducéo a clinica e ao doente) e, por fim, o ciclo
clinico (que englobava os dois anos seguintes para o ensino das grandes
areas de accdo clinica). A segunda parte (I1) foi esquematizada para decorrer
em estagio clinico integral, correspondente ao exercicio clinico programado
e orientado proposto pela CIREM, com a duragdo e nas principais valéncias
clinicas por estas pré-estabelecidas.
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Quadro V - Etapas de Formacgéo Pré-graduada

| — Os primeiros cinco anos do curso

¢ Ensino-aprendizagem tedrico e prético dos fundamentos da Medicina (quer
cientificos quer nas grandes areas de accdo médica), desenvolvimento de capa-
cidades e desempenhos essenciais, e de atitudes e valores com aplicacéo poten-
cia asituagdesclinicas.

Il — Estégio Clinico

¢ Aquisicdo de novas capacidades e conhecimentos pela prética clinica tutelada e
auto-aprendizagem;

o Aquisicdo de experiéncia e competéncias pré-definidas de actuagao clinica;

o Aquisicdo de comportamento profissional;

o Demonstracdo de aproveitamento em todas as valéncias clinicas, que confere a
licenciaturaem Medicina.

O periodo de formagdo pré-graduada, no seu todo possibilitaria ao aluno
adquirir ou aprofundar os seus conhecimentos, aptiddes, capacidade de
intervencdo, valores e comportamentos pertinentes e adequados a prética
competente da profissdo, nomeadamente em relacdo com aspectos de ambito
cientifico, técnico pessoal, social e da politica e gestdo dos sistemas de Sall-
de. Para o efeito foi estabelecido um conjunto de objectivos gerais de apren-
dizagem, relativos aos conhecimentos, desempenhos, valores e comporta-
mentos essenciais para a formacdo do futuro médico (Quadro VI), no
pressuposto, porém, de que atingiriam o desenvolvimento maximo com a
prética clinica e durante a vida profissional activa. Estes objectivos finais
seriam interpretados como exigéncias educacionais da pré-graduacéo que,
pela orientacdo multipotencial Ihes estava inerente, confeririam a vantagem
adicional de possibilitar ao recém-licenciado uma escolha mais qualificada
da sua futura carreira profissional.

A medida que se procedia & reorganizacio do programa de cada ano do
curso aqueles objectivos de formac&o foram adaptados e expandidos, como
obj ectivos especificos, ao contexto de ensino-aprendizagem de cada uma das
disciplinas, disciplinas ou valéncias que constituiam as partes | e Il de for-
magdo pré-graduada. Os objectivos globais e especificos do programa curri-
cular aprovado (com actualizacBes pontuais) passaram a ser divulgados
anualmente para orientagcdo de alunos e docentes no “Guia da Licenciatura
em Medicinada FML".

O passo seguinte consistiu na definicdo do tipo de unidades de ensino-
-aprendizagem para a parte | do programa curricular, e respectiva escolari-
dade. Tomando como ponto de partida o programa curricular anterior, e con-
forme j& mencionado, foi deliberada a manutencdo da estrutura tradicional
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Quadro VI — Aspectos Essenciais Abrangidos no Programa de Ensino
e Aprendizagem Pré-Graduado de Conhecimentos, Desempenhos,
Valores e Comportamentos

Aspectos médicos e técnicos

e Estrutura, funcionalidade e patologias do organismo humano, salide mental e
comportamento social;

e Comunicagdo com o doente e colheita da anamnese;

o Exame clinico elementar;

o |nterpretacdo de resultados de observacdo clinica e de exames complementares
de diagnéstico;

o Resolucdo de situagdes ou problemas clinicos comuns;

e Apoio e esclarecimentos a doentes e seus familiares,

o Medidas preventivas de ambito individual ou colectivo;

o Actualizacdo de registos e relatérios.

Aspectos cientificos

¢ Principios, metodol ogias e objectivos dainvestigacdo cientificaem geral;

o |mportancia da investigacao cientifica para a actividade médica;

o |mportancia dainvestigacéo cientifica para a actualizacéo e melhoria da compe-
téncia profissional prépria e para o progresso da ciéncia médica.

Aspectos pessoais

e Comunicacdo e relacionamento meédico-doente;
o Actuacdo competente e fidedigna, individua mente em equipa;
o Compatibilizacdo da actividade profissional com a privada.

Aspectos sociais

o Compreensdo ética das actividades pessoais, da prética clinica, da

investigacdo cientifica e das ingtituices;

o |dentificacdo e solucdo de problemas comuns de &mbito ético e legais referentes
a funcdes e responsabilidades pessoais, da prética clinica, da investigacéo cien-
tifica e de actividade institucional.

Aspectos da politica e da gestdo do sistema de cuidados de salde

e Estrutura, organizacdo e funcionamento geral do sistema de cuidados de salde
no meio hospitalar e na comunidade, e seu relacionamento com o apoio social;

o |nterdependéncia dos cuidados de salde com a salde publica, meio socia e
organizacdes profissionais ou civicas;

o Relacdo entre a qualidade dos cuidados de salde e o financiamento ou custos
nas diversas formas de intervencdo clinica, curativa e preventiva.
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do curso em disciplinas, a que se acrescentou um novo formato, o das areas
de ensino-aprendizagem, constituido por conjuntos de disciplinas que evi-
denciassem maior afinidade de conhecimentos e préticas e que possibilitas-
sem a coordenacdo e ou integragcdo entre si para uma actuacao educacional
convergente. A articulagdo horizontal e vertical por assuntos afins foi um
aspecto que mereceu particular atencdo, pela influéncia que teve na distri-
buicéo de contelidos e aptiddes a adquirir em cada disciplina ou area e, por
razbes implicitas, da definicdo da respectiva escolaridade. Para uma melhor
exactiddo de procedimentos e reorganizacdo do mapa escolar e, sobretudo,
para dar aplicacdo a legislacdo que definia o total de créditos por disciplina
(193), a escolaridade que era tradicionalmente referida a periodos anual ou
semestral, passou a ser contabilizada em unidades de crédito.

Atendendo a que a sobrecarga progressiva de novos conhecimentos
conduz a inoperacionalidade dos programas curriculares (83, 194), foi adop-
tado o conceito de “nucleo curricular mais opgdes’ (Quadro VII), de modo a
assegurar, um programa flexivel e passivel de actualizar em cada momento
com contedidos pertinentes e essenciais a formagao pretendida.

O ndcleo curricular do plano de estudos foi desenhado de modo englo-
bar o conjunto obrigatério de disciplinas e areas de ensino-aprendizagem
essenciais para a aquisicao de conhecimentos, competéncias, atitudes e valo-
res definidos para a formag&o médica multipotencial. Por conseguinte, todos
0s alunos teriam de obter aproveitamento em todas as disciplinas e areas cur-
riculares, sendo a respectiva classificagdo final utilizada no célculo da média
fina do curso de licenciatura. Aquelas unidades de ensino-aprendizagem
foram ordenadas sequencialmente ao longo da parte |, das ciéncias basicas
para as pré-clinicas e, finalmente, no ciclo clinico.

As opcdes curriculares foram definidas como actividades complementa-
res diversificadas, com durabilidade transitéria, sobre assuntos especiaiza
dos de caracter médico ou biomédico ou sem qualquer relacdo com agueles
assuntos, incidindo em outros dominios do conhecimento. Deste modo,
aquele tipo de temas ou aspectos mais especializados ou pormenorizados
seriam disponibilizados como preparacéo adicional, sem com isso sobrecar-
regar o contetido nuclear do curso. Para acentuar a perspectiva dinamica do
novo curriculo, que estaria aberto a novos interesses pedagogicos, cientificos
e culturais e poderia ser escolhido em parte pelos aunos, incentivava-se a
que os tema das opgdes fossem propostos por docentes com experiéncia e ou
por grupos de alunos interessados em assuntos pouco ou hada referidos no
ndcleo curricular obrigatério.

Foram organizados trés tipos principais de opcdes curriculares (cursos,
disciplinas ou estagios de investigacéo ou de iniciacdo pedagoégica), com
caracteristicas funcionais e nimero de unidades de crédito proprio. Os cursos
e as disciplinas seguem a metodologia tradicional de ensino, diferindo
somente pela escolaridade, de 15 horas para os primeiros e 30 horas para as
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Quadro VIl — Caracterizacéo de Nucleo Curricular e Opcéao

Ntcleo curricular Opcoes

e Definicdo por iniciativa dos érgaos
daFML; e Inclusdo proposta por docentes ou

o Perfaz actualmente 91% do total de aunos, com continuidade reavaliada
créditos do curso; bienalmente;

e Comum e obrigatério para todos os | e Totalizam 9% do total de créditos do
alunos; CUrso;

e Assegura 0s conhecimentos e as | ¢ Complemento especidizado e rele-
competéncias essenciais para a préti- vante da formacéo pré-graduada;
cadaMedicing; ¢ Oportunidade escolhida pelo auno

e Organizado sequencialmente ao lon- para aquisi¢ao ou aprofundamento de
go do curso por assuntos e complexi- conhecimentos, aptiddes e atitudes
dade crescente; especializados;

o A classificag8o de cada uma das pro- | e Organizadas como curso, disciplina
vas de aproveitamento entra na nota |  ou estagio;
meédiafinal do curso. e NUmero de unidades de crédito
variavel para cadatipo de opcao;

e Em geral organizadas para grupos
restritos e ou seleccionados de au-
nos,

e Decorrem em periodos reservados e
pré-definidos do ano lectivo;

e Obtencdo obrigatéria de aprovacdo
somente qualitativa.

disciplinas. Tém como principal finalidade o aprofundamento tedrico e ou
tedrico-préatico de conhecimentos.

Os estégios de investigagdo referem-se a periodos de formacéo prolon-
gada numa determinada unidade das ciéncias bésicas, em que os alunos
seleccionados participam, sob tutela de um docente com pos-graduagéo ou
investigador designado, no aprendizado ou execucdo de determinada activi-
dade prépria do servico de acolhimento, designadamente, como participacdo
ou execucdo de um pequeno trabalho de investigacdo. Um dos objectivos
dos estagios de investigagdo € o de desenvolver no auno (pela resolugdo
prética de um problema especifico de natureza experimental ou afim, utili-
zando metodologia especifica) capacidades de planeamento, de execucéo,
andlise, interpretacdo, apresentacdo e discussdo dos resultados da pesquisa
realizada. Os estdgios de investigacdo classificam-se em laboratoriais
(quando decorrem em unidades das ciéncias basicas ou pré-clinicas), clinico-
-laboratoriais (quando envolvem temas de areas basicas ou pré-clinicas e
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clinicas), clinicos (sobre assuntos clinicos, em qualquer dos servicos clini-
cos) ou na comunidade (sob a orientacdo da medicina preventiva, em unida
des de salide extra-hospitalar ou num determinado sector da comunidade).

Os estagios de iniciagdo pedagdgica procuram incentivar os alunos
especialmente motivados e inscritos em anos mais avancado a participarem
como colaboradores na docéncia de aulas tedrico-préticas disciplinas do
ciclo basico ou pré-clinico.

A frequéncia de cada modalidade optativa escolhida pelos alunos, e
para a qual foram seleccionados, requer a obtencéo de aproveitamento final
(por avaliagdo qualitativa), para cumprimento do total de créditos exigiveis
do curso.

Em termos préaticos, as diversas modalidades optativas foram planeadas
de modo a decorrerem em intermiténcia (no caso dos cursos e disciplinas) na
maioria em periodos pré-definidos antes ou depois da escolaridade do nicleo
curricular), ou em concorréncia, ou sga, a par do nucleo curricular, como
para os diversos tipos de estégio (de investigacado e iniciacdo pedagdgica).

Era importante decidir quanto ao tipo de metodologia pedagdgica mais
adequada as alteragdes curriculares planificadas. Foi deliberado que o mode-
lo de estudo-aprendizagem tenderia para ser centrado no aluno, no doente,
Comunidade, na Ciéncia e na Saude. O programa curricular dos primeiros
cinco anos do curriculo privilegiaria 0 aumento da escolaridade, a par com
uma diminuicdo significativa do nimero de exames finais e dos respectivos
periodos para preparacdo; adicionalmente, pretendia-se uma reducdo acen-
tuada das aulas tedricas a favor das aulas interactivas centradas no aluno,
organizadas em pequenos grupos de alunos ou em equipas de trabalho, pela
resolucdo de problemas aplicados a clinica de auto-aprendizagem (Quadro
VI1II). Porém, sendo bem conhecidas as limitacfes institucionais, resolveu-se
deixar ao arbitrio dos responsaveis pelo ensino a escolha dos métodos peda-
gbgicos mais adequados as respectivas disciplinas e &reas enquanto ndo hou-
vesse modificages nas condicdes e meios de trabal ho.

Um dos aspectos que mereceu particular atencdo e recebeu imediato
apoio ingtitucional foi o dainstalacéo da rede informética pelas unidade cen-
traisda FML, a par da criacgo de salas de aulas informatizadas e para a pes-
guisa na Internet, estando esta acessivel aos alunos durante 24 horas por dia.
Progressivamente, desde 1994/95, foram sendo criadas as condicdes requeri-
das para um ensino mais inovador, sob a forma de instalaces (das ciéncias
bésicas, bibliotecas, anfiteatros e salas de aula) modernizadas ou novas, foi
realizado importante investimento em material de estudo e todas as salas e
laboratérios de aula foram reequipados com material proprio, entre instru-
mentos, material informatico e simuladores de aprendizagem. Os beneficios
conseguidos estdo a ser acompanhados por uma maior interesse pelos méto-
dos pedagdgicos inovadores, com a participacdo e iniciativa dos responsa-
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veis pelas disciplinas e areas de ensino-aprendizagem, e natural reflexo
numamaior qualidade formativa.

Quadro VIl —Principais M edidas Estruturais do Novo Curriculo

o Definicdo do curriculo em nicleo obrigatorio e opgdes complementares diversi-
ficadas,

o Definicdo da escolaridade em unidades de crédito;

o Pré-definicdo e divulgacdo de objectivos e contelidos de ensino-aprendizagem
de cada actividade pedag6gica do curso;

¢ Integracdo horizontal e vertical de conteldos;

¢ Organizacdo de éreas de ensino-aprendizagem, para melhor integragdo e coor-
denagdo de objectivos e contetidos &fins;

e Aumento da escolaridade nuclear dos primeiros cinco anos do curso (de 24
semanas no programa anterior para 26 a 30 anuais), a que acrescem mais duas
semanas/ano para as disciplinas optativas intermitentes,

¢ Reducdo do nimero de exames finais (de 44 para 30) e do periodo para a res-

pectiva preparacéo;

Reducéo do periodo de férias intercalares;

Incentivo a aprendizagem por problemas em pequenos grupos de trabal ho;

Incentivo a auto-aprendizagem por meios interactivos;

Incentivo a educagdo pelaciéncig;

Incentivo a participacdo activa em estégios de investigacdo e de iniciagdo peda-

gogica;

o Perspectivagéo clinica e na comunidade desde o 1.° ano do curso;

¢ Expansdo do ensino clinico a outros hospitais e centros de salde;

o Organizacéo do ano final do curso como estagio clinico profissionalizante.

Finalmente, tornou-se premente reforcar a capacidade de intervencdo
prética da CRC pelo que o impacto das suas recomendacdes era seguido por
uma comissdo auxiliar permanente, a Comissdo de Acompanhamento Curri-
cular (CAC). A medida que a revisio curricular (195) progredia foram cria-
das ou reorgani zados gabinetes de apoio administrativo e nomeadas diversas
comissdes transitdrias para o estudo de determinados aspectos em revisdo
curricular (Quadro 1X).

Plano de Estudos da Parte | — O programa curricular foi reconstruido a
partir de um nicleo de conhecimentos, aptiddes e atitudes considerados per-
tinentes e essenciais, com a intervencdo directa dos responsaveis de cada
discipling, representantes dos alunos e da CRC, e tendo como base de traba-
Iho a estrutura do plano de estudos anterior (que se encontrava em uso). Pre-
tendia-se que aquele nucleo fosse definido por objectivos precisos (a consta-
rem por escrito no “Guia de Licenciatura’) e evoluisse em complexidade,
multidisciplinaridade e integracdo crescentes ao longo do curso (196). As
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ciéncias basicas, pré-clinicas e clinicas deveriam justapor-se ao longo do
curso, em inter-relacdo vertical, ainda que com predominio distinto; deste
modo, pretendia-se que as ciéncias bésicas, embora estivessem incluidas nos
dois primeiros anos, fossem revisitadas até ao Ultimo ano clinico, em inte-
gracdo especificada com os contetidos e na resolugdo de problemas clinicos.
Por outro lado, também alguns assuntos cuidadosamente seleccionados das
ciéncias clinicas e vivéncias introdutérias em unidades clinicas deveriam
fazer parte do plano de estudos desde o inicio do curso, por duas razdes prin-
cipais. primeiro, para a motivacdo dos alunos seja reforgada desde o princi-
pio do curso e, em segundo, para que a aprendizagem clinica (e depois a sua
actualizacdo e expansdo ao longo da vida) nunca se dissocie dos seus fun-
damentos essenciais.

Quadro I X — Cronologia das M edidas Especificas de Apoio
ao Desenvolvimento e Gestdo do Novo Curriculo
deLicenciaturaem Medicinada FML

Comissdes e Grupos de Trabal ho

1992 e anos seguintes:
Comissdo de Revisdo Curricular;

1995 —2001:
Comissao de Acompanhamento Curricular;

1997:
Grupo de Trabalho sobre Centros de Salde com Actividad Pedagdgico-
-Cientifica;

1997 e 1998:

Comissao de Reflexao sobre os Objectivos, Desempenhos e Atitudes Curricu-
lares (CRODAC);

1998:
Comissdo de Reflexdo sobre o Ensino Clinico;
Grupo de Trabal ho sobre a Avaliagéo Estruturada dos Objectivos Clinicos;
Grupo de Trabalho da Avaliagéo Clinica;
Grupo de trabalho sobre as Op¢des do Ensino Clinico;
Grupo de Trabalho sobre a Gest&o do Programa Curricular;

2000 e anos seguintes:
Direcgéo e Orgénica dos Estudos da Pré-Graduacéo (Comissdo Coordenadora
Pedagdgica, Conselhos de Ano, Professor Coordenador).

(continua)
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Formacéo de Docentes

1995-1997:
| Curso de Mestrado em Educacéo Médica;

1997:
Acces de formagdo pedagdgica e em telemética dos docentes interessados (e
em anos seguintes).

Funcionalidade

1998 e anos seguintes:
Celebracdo de protocolos de colaboragdo pedagdgico-cientificas com unida-
des hospitalares, centros de salide daregido de Lishoa e Vale do Teo, Alente-
jo, Algarve e llhas, outras Faculdades da Universidade Lisboa e com Univer-
sidades estrangeiras;

1999/2001.:
Elaboracdo do “Programa de Desenvolvimento Estratégico da FML” depois
reformulado para efeito da celebracdo do “Contrato de Desenvolvimento do
Ensino da Medicina na Universidade de Lisboa’, destinado a financiar o ree-
quipamento do novo edificio, construcdo de outros dois edificios, e recupe-
racdo e reformulacdo de salas de aulas clinicas.

Instalacbes e Estruturas de Apoio

1993:
Criagéo do Departamento de Educagdo Médica;

1995:
Lancamento da “primeira pedra’ do novo edificio para as Ciéncias Fisiol6-
gicas (posteriormente designado Edificio Egas Moniz);
Inicio da recuperacéo e beneficiacdo de instalactes destinadas a actividades
de ensino-aprendizagem;

1996:

Activacdo do Gabinete de Planeamento, Avaliacdo e Desenvolvimento;
Instalagdo da primeira sala de telemética, depois Unidade de Telemedicina
(1998) e inicio da instalacdo da rede informética a todas as unidades de ensi-
no basico e pré-clinico;

Expansdo e modernizacdo da Biblioteca Central (BC), com a instalagdo das
duas primeiras salas de auto-aprendizagem informatizadas;

1997:
Criacéo do Polo da BC para as Ciéncias Morfolégicas;
Instalagdo das primeiras salas de aula (e criagdo do Laboratério de Préticas de
Anestesiologia e Cirurgia) para aprendizagem com modelos artificiais e simu-
ladores do ciclo clinico;

(continua)
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1998:
Instalacéo de salas de aula da disciplina de Introducéo a Clinica para aprendi-
zagem com modelos artificiais e ssimuladores no ciclo pré-clinico;

1999:
Criacdo do Gabinete de Gestdo Curricular, para dinamizacdo dos procedi-
mentos e articulacdo inter-institucional do programa curricular;

1999/2000:
Construcdo e activacéo da Sala de Estudos e Auto-aprendizagem,;

2000:
Criacdo do Gabinete de Cooperacdo Internacional, para dinamizacdo dos pro-
cedimentos e expansdo dos programas de mobilidade estudantil com univer-
sidades estrangeiras acreditadas anteriormente dinamizados pelo DEM.

O ciclo bésico foi constituido pelas disciplinas tradicionais (Anatomias,
Bioquimicas, Biologia/Histologia e Fisiologias), repartidas pelos dois anos
ainda que com escolaridades relativas assimétricas. Foram organizadas duas
areas de ensino-aprendizagem de ensino coordenado inovador (Medicina
Preventiva | — Bioestatistica e Introducdo a Medicina) no 1° ano e incluida
uma outra disciplina (Psicologia) no 2° ano. A Neuroanatomia, localizada no
2° ano funciona com alguns contelidos parcialmente integrados com os das
restantes disciplinas do 2° ano, em particular a Fisiologia (Quadro X). Cada
disciplina teria avaliacdo autébnoma, sendo a da Introducédo a Medicina uma
avaliacdo qualitativa global, embora com exigéncia de aproveitamento em
todos os modul os constituintes.

O 1.° ano do novo programa foi iniciado no ano lectivo de 1995/96,
sendo o0 2.° ano em 1996/97.

O programado ciclo pré-clinico foi organizado para uma transi¢ao edu-
cacional orientada para generalidades sobre a doenca e o doente. Nesse sen-
tido, o periodo lectivo inclui um semestre com disciplinas tradicionais (Ana-
tomia Patoldgica, Farmacologia, Microbiologia, Mecanismos de Doenca,
Imunologia, Genética e Medicina Preventiva ll) e um segundo semestre com
duas éreas inovadoras de ensino-aprendizagem integrado (Introducdo a Cli-
nica e Patologia). Esta Ultima area resulta da convergéncia de conteidos de
todas as disciplinas do 1° semestre, organizados por érgaos, sistemas e pato-
logias mais comuns. A Introducéo a Medicinainclui ainiciacdo semioldgica
em doentes (em grupos de trés alunos com um tutor clinico, uma vez por
semana, ao longo do ano), em modelos simulados de aprendizagem, e duran-
te curtos periodos de vivéncia clinica tutelada (Quadro XI). Este Ultimo
periodo, com duas semanas de duragdo, decorreu em enfermarias hospitala-
res sob acompanhamento dos respectivos clinicos.
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Quadro X —Nucleo Curricular Obrigatério do Ciclo Basico (2001/2002)

o < : . Unidadesde | Distribui¢do no
Disciplinas e Areas de Ensino-Aprendizagem Crédito ANo
1° Ano
Anatomia Normal 8,0 1° e 2° semestres
Biologia Molecular da Célula 45 2° semestre
Bioquimica Celular 45 1° semestre
Fisiologial 4,0 2° semestre
Medicina Preventival e Bioestatistica " ") 35 1° e 2° semestres
Introducéo a Medicina 3,0 1° e 2° semestres
Sub-total 27,5
2° Ano
Bioguimica Fisioldgica 7,0 1° e 2° semestres
Fisiologiall 7,0 1° e 2° semestres
Histologia e Embriologia 8,0 1° e 2° semestres
Neuroanatomia 4,0 2° semestre
Psicologia 1,0 1° semestre
Sub-total 27,0
(*) Area de ensino-aprendizagem
(**) Somente para efeitos de equivaléncia inter-
-institucional, cada uma das disciplinas consti-
tuintes da érea é entendida como disciplina
independente e creditada com o valor total em
unidades de crédito atribuidas a érea

Quadro X1 —Nucleo Curricular Obrigatério do Ciclo Pré-Clinico (2001/2002)

Lo : . , Unidades Distribuigdo no
Disciplinas e Areas de Ensino-Aprendizagem de Crédito Ao
3°Ano
Anatomia Patolégica 2,0 1° semestre
Farmacologia ™" 30 1° semestre
Microbiologia ‘™ 30 1° semestre
Mecanismos de Doenca " 1,5 1° semestre
Imunologia ™ 30 1° semestre
Genética ™" 2,0 1° semestre
Medicina Preventivall ¢ 1,5 1° semestre
Patologia ) 10,0 2° semestre
Introducéo & Clinica®” 9,0 1° e 2° semestres
Sub-total 35,0

(*) Area de ensino-aprendizagem
(**) Somente para efeitos de equivaléncia inter-

-ingtitucional, as unidades de crédito referidas

a cada disciplina acresce a totalidade atribuida

a éreade Patologia
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Para cada uma das éreas foi previsto um exame Unico, enquanto as dis-
ciplinas do 1° semestre tinham avaliagdo propria. O novo programa do
3.°ano foi iniciado no ano lectivo de 1997/98.

Os 4° e 5° anos do ciclo clinico foram organizados com sete areas de
ensino aprendizagem integrado e ou coordenado (Medicina, Cirurgia, Pedia-
tria e Ginecologia-Obstetricia, Neurociéncias Clinicas, Medicina Gera e
Comunitéria e Psiquiatria Salide Mental). O ensino de Neurociéncias Clini-
cas restringe-se ao 4° ano (inclui as disciplinas de Oftalmologia e Neurolo-
gia), enquanto o de Ginecologia-Obstetricia e o de Medicina Geral e Comu-
nitério pertencem ao 5° ano (Quadro XI1).

Quadro X!l —Nucleo Curricular Obrigatério do 4° e 5° Anos do Ciclo Clinico

(2001/2002)
L p . . Unidades Distribui¢éo no
Disciplinas e Areas de Ensino-Aprendizagem de Crédito Ano
4° Ano
Medicinal ) 16,0
Cirurgial 8,0
Pediatrial 3,0 Blocos rotativos
Psiquiatria | e Saide Mental 30
Neurociéncias Clinicas ) ) 5,0
Sub-total 35,0
5° Ano
Medicinall 13,0
Cirurgiall © 75
Ginecologia e Obstetricia 4,0
Pediatriall 8,0 Blocos rotativos
Psiquiatriall e Saide Mental 35
Clinica Geral 35
Sub-total 39,5
(*) Area de ensino-aprendizagem
(**) Somente para efeitos de equivaléncia inter-
-institucional, cada uma das disciplinas consti-
tuintes da érea € entendida como disciplina
independente e creditada com o valor total em
unidades de crédito atribuidas a érea

As restantes areas sdo leccionadas nos dois anos, cada uma subdividida
em parte | (4° ano) e ll (5° ano). A cada uma das grandes areas foi associada
(como complemento pedagdgico ndo auténomo) a aprendizagem de aspectos
essenciais de algumas especialidades médico-cirdrgicas ou de outras maté-
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rias relevantes para a formagdo médica pluripotencial. Nesta perspectiva,
estdo distribuidos pelo ensino da &rea de Medicina contelidos essenciais de
Anatomia Patolégica Especial, Cardiologia, Dermatologia, Doengas Infec-
ciosas e Parasitérias, Endocrinologia, Gastrenterologia, Geriatria, Pneumo-
logia, Hematologia, Imuno-Alergologia, Imagiologia, Medicina Legal,
Nefrologia, Patologia Clinica, Reumatologia e Terapéutica Geral. Na area de
Cirurgia estdo incluidos contetidos essenciais de Anatomia Patol dgica Espe-
cial, Cirurgia Vascular, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, Ortopedia, Otorri-
nolaringologia e Urologia.

Para incentivo da integracdo de programas e contelidos dos e 5° anos
exigia-se também que a avaliacdo final de conhecimentos decorresse numa
prova unica por area, nas duas épocas de cada ano. Esta convergéncia de
avaliacdo foi particularmente importante para a limitacdo do ndmero de
exames e dos periodos intercalares respectivos.

O novo programa do 4.° ano comegou ho ano lectivo de 1998/99, sendo
0 do 5. ano iniciado em 1999/2000.

Inicialmente, enquanto a revisdo curricular abrangeu os trés primeiros
anos do curso, os alunos podiam frequentar as escassas opcoes entdo dispo-
nibilizadas no programa desde o 1° ano. Porém foi possivel aumentar a quan-
tidade e diversidade de opcOes disponiveis para a parte | do novo programa,
a medida que a revisdo curricular avangcava ao longo dos anos do curso.
Verificou-se ser pedagogicamente preferivel ndo incluir opgdes no 1° ano,
pelo que o nacleo curricular optativo da parte | estd actualmente distribuido
do 2° a0 5° ano do curso (Quadro X111).

Regularmente, no momento da inscricdo para cada novo ano lectivo e
com base num inquérito escrito com resposta anénima, procedeu-se a reco-
Iha de opinides e sugestdes sobre o curriculo, aos aunos inscritos bem como
aos docentes que haviam participado no ano lectivo anterior. As respostas
recebidas contribuiram para alguns acertos pontuais do programa curricular
em anos subsequentes. Esta auto-avaliacéo foi completada por visitas de ava-
liac8o externa, em que o programa curricular constituiu uma parte dos assun-
tos analisados, com base na documentacéo que lhes foi facultada para apre-
ciagcdo pelos responsaveis da FML, pela observagdo directa das instalagdes e
condicdes de trabalho educacional, e pelas opinides de grupos sel eccionados
de alunos e docentes.

O regulamento do novo programa curricular, proposto pela FML, foi
aprovado pela Reitoria da Universidade de Lisboa em 2001 e depois em
2002 (com alteragbes), na sequéncia de aprovacOes parciais para cada uma
das sucessivas fases (195).

Plano de Estudos da Parte |l (Estagio Clinico) — A inclusdo de um
periodo destinado a aprendizagem clinica (intensa, prolongada e em condi-
cdes idénticas as da prética clinica pos-licenciatura) no programa de forma-
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Quadro X111 —Nucleo Curricular Optativo do Curso deLicenciatura
em Medicina (2001/2002)
Disciplinas
Antropologia Médica 1 2%e3? -
Filosofia do Conhecimento 1 %e3® -
Histéria da Medicina 1 2e3 -
Informética 1 2e3 -
Lingua Francesa 1 %e3° -
Lingua Inglesa 1 2%e3 -
Anestesiologia e Reanimag&o 1 4°e5® Cirurgial eMedicinal
Cardiologia 1 4°e5° -
Cirurgia Cardiotorécica 1 #e5  Medicinal
Cirurgia Plastica 1 4°e5° -
Endocrinologia 1 4°e5° -
Epidemiologia Clinica 1 4e5° -
Gastrenterologia 1 4°e5? -
Genética Clinica 1 4doeb50 Cirurgial eMedicinal
Hemato-Oncologia 1 4e5° -
Imuno-Alergologia 1 4e5° -
Medicina Fisica e Reabilitaio 1 pese Clrurdial, Medicinal e
Neurociéncias Clinicas
Medicina Tropical 1 4e5° -
Nefrologia 1 4°es° -
Neurocirurgia 1 4°e5® Neurociéncias Clinicas
Nutricdo 1 4°es° -
Reumatologia 1 4°es° -
Estagios de | nvestigagao
Investigag&o L aboratorial 3 a0 5° -
Investigacéo Clinica 3 4e5° -
Investigagéo Clinico-Laboratorial 3 4°es° -
Investigacdo na Comunidade 3 4°e5s° -
Estagios de I niciagdo Pedagégica  1(30)/2(60) 4°a05° -
Cursos Livres Teorico-Praticos
Drogas e Toxicodependéncia 0,5 2e3 -
Medicina do Exercicio Fisico 0,5 2eqe BioguimicaRisiologicae
Fisiologiall
Raizes Gregas e Latinas da
Medicina e Farmacopeias 0,5 (cada) 2%e3 -
Portuguesas|| el
, . o -0 MedicinaPreventival e
Saide Ambiental | ell 0,5 (cada) 2°e3 Bioestatistica
Andrologia Clinica 0,5 LLer? -
Cuidados Terminais 0,5 4°e5s° -
Diabetologia 0,5 4es° -
Ecocardiografia Basica 0,5 4°e5° -

(continuagéo)
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Electrocardiografia Basical ell 0,5 (cada) 4°e5° -
Geriatria 2 4es? -
M edicina Baseada na Evidéncia 0,5 Ler? s
Medicina da Adolescéncia 0,5 Ler? s
Politicas e Gestdo da Saide 0,5 42 e5® MedicinaPreventivall
Salide Escolar 0,5 Ler? -
Sexologia 0,5 Ler? -
Telemedicina Clinica 0,5 Ler? -
Cursos Livres Experimentais
Bioquimica Experimental 2 2°e3° BioquimicaCelular
Neurociéncias Bésicas 3 2°e3® 2.°Ano Completo
Cirurgia Experimental 2 4e5° -
Estagios Clinicos
Anestesiologia 25 6° -
Angiologiae/ou Cirurgia Vascular 25 6° -
Cardiologia 25 62 s
Cirurgia Cardiotoréacica 25 62 s
Cirurgia Plastica 25 62 s
Endocrinologia 2,5 6° -
Fisiatria e Reabilitagio 2,5 6° -
Gastrenterologia 2,5 6° -
Imuno-Alergologia 2,5 6° -
Infecciologia 2,5 6° -
Medicina Legal 2,5 6° -
Nefrologia 2,5 6° -
Neurocirurgia 2,5 6° s
Neurologia 2,5 6° s
Neurorradiologia 2,5 6° s
Oftalmologia 25 62 s
Oncologia Médica 25 62 s
Ortopedia 25 62 s
Otorrinolaringologia 25 6° -
Patologia Clinica 2,5 6° -
Pneumologia 2,5 6° -
Radiologia 2,5 6° -
Reumatologia 2,5 6° -
Urologia 2,5 6° -
Estagios de | nvestigagéo 2,5 6° -
Nota:
(*) As actividades optativos sdo propostas por periodos de dois anos, com cessacao, substituicdo
e/ou renovagdo em periodo subsequente consoante o resultado da avaliagdo quanto a pertinéncia
demonstrada e actualizagdo

¢cdo médica poés-graduada € uma medida de elementar bom senso. Indepen-
dentemente de outras vantagens potenciais, aguele periodo de formacéo pr&
tica (como estégio clinico) assegura que alicenca para exercicio profissional
da Medicina sgja conferida aos alunos que demonstrarem, previamente, as



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 347

gualificacbes e competéncias pré-estabel ecidas pel as escolas médicas e certi-
ficadas pelo organismo regulador da profisséo.

Na verdade, o periodo de estagio clinico devera constituir uma prepara-
¢do paratoda avida profissional e ndo apenas para o periodo imediato a pés-
-graduacdo. Em lugar de um programa de aprendizagem factual intensiva
com aplicacdo prética reduzida, sem responsabilidades atribuidas a ndo ser a
de aproveitamento final, com sucedera n durante os cinco anos anteriores da
parte | do curso, o estagiario transita para um regime de formacéo inteira-
mente distinto. Nesse periodo, o aluno estagiario terd de adquirir competén-
cias clinicas adequadas para uma actuagdo profissional responsavel que cor-
responda ao seu nivel de formagdo. Para tal, o periodo de estagio tera de
propiciar a aquisi¢ao de capacidades e competéncias clinicas, experiéncia e
comportamentos préprios aos do exercicio da profissio.

No estagio clinico os horérios de cada estagiario dependem das contin-
géncias do servico a prestar e do trabalho do seu orientador, a avaliacdo
incide sobre cada parte da actuacdo que lhe é requerida, a aprendizagem
decorre a par com a aplicagdo préatica dos conhecimentos tedricos, que pos-
sui e que tera de aprofundar em cada momento ou posteriormente, através
dos quais ira adquirindo as competéncias que lhe sdo exigidas.

Além da aprendizagem pelo exercicio clinico, o periodo de estégio pos-
sibilitara que o aluno reforce ou desenvolva habitos de auto-aprendizagem,
com recurso aos diversos meios ao dispor e, ainda, pela observacdo e ensi-
namentos recolhidos dos médicos e outros e outros profissionais da equipa e
pela participacdo em reunides e palestras de servico e num sem nimero de
outras oportunidades que constituem o “curriculo escondido” da formagao
médica Nessa rotina aprendera a ser responsavel pelo que faz e a partilhar res-
ponsabilidades em equipa de trabalho, em contextos reais de actuacéo médica.
Por fim, tera de aprender arelacionar-se com os doentes e seus familiares, com
0s colegas e outros membros da equipa em que esta inserido, e a saber lidar
com situacOes de empatia, frustracdo, hostilidade, conflito e luto.

Porém, para atingir os referidos desideratos, ser& necessério, indispen-
savel, que o estagi&rio sga supervisionado por um orientador interessado,
competente e acessivel, a ser-lhe designado em cada érea da sua formacgo.
Adicionalmente, para que a aprendizagem seja concretizada de acordo com
0s objectivos estabelecidos, 0 estagiario devera encontrar um bom ambiente
de trabalho nos servicos clinicos em que for colocado, em que |he sgjam
facultadas oportunidades de integracdo efectiva, onde aprenda e pratique
dentro de periodos reservados e sob orientacdo exigente. A aprendizagem do
estagiario beneficia substancial mente do aumento progressivo da experiéncia
adquirida e pelo efeito das responsabilidades crescentes que o seu tutor lhe
conferir. E fundamental, para o processo de formagdo individual, que cada
estagiario proceda a auto-avaliagdo regular dos seus progressos e dificulda
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des (a registar na caderneta pessoal), sgja avaliado (e possa argumentar a
classificagdo atribuida) pelo seu orientador quanto a competéncia adquirida,
e disponha do direito de avaliar a eficicia em que decorreu a sua aprendiza-
gem em cada uma das unidades clinicas em que estagiou. Reciprocamente,
0s tutores e outros responsaveis educacionais do estagio devem contribuir
para a avaliagcdo globa do sistema, sendo de esperar que alunos e orientado-
res apresentem sugestdes para a respectiva melhoria e ou correcgéo.

Das diversas comissies e grupos de trabalho designados para participa-
rem no planeamento do 6° ano em prética clinica (196), merece destaque a
“Comissdo de Reflex&o sobre os Objectivos, Desempenhos e Atitudes Curri-
culares’, (CRODAC), pela accdo desenvolvida enquanto em actividade, de
1997 a 1998. As propostas elaboradas pela CRODAC tiveram a indispens&
vel colaboragdo dos docentes coordenadores de cada érea clinica (197). Os
propésitos definidos foram, em parte, influenciados pelas recomendacdes
estabelecidas para as escolas médicas holandesas pelo “Blueprint 1994”
(26), e pelo projecto do GMC (135), organismo tutelar da profissdo médica
inglesa, para a formagdo de “pre-registration house officer”, no periodo cor-
respondente ao 6° ano em estagio clinico. De acordo com aqueles formatos,
0 estégio clinico da FML visa a obtencdo de objectivos globais e de resulta-
dos finais de formac&o, exigiveis a um médico pluripotencial. Esses objecti-
vos sdo discriminados para cada uma das valéncias obrigatérias, bem como
para as optativas, segundo as respectivas especificidades.

Narealidade ndo foi a primeiravez que o curso de Medicina das escolas
médi cas Portuguesas incluiu ou foi concluido com um ano em estégio clinico
ou com um periodo de pratica clinica adicional (198). Assim aconteceu, sob
diversos formatos, nas reformas de 1911, 1930 e 1948, sendo extinto na de
1969 e novamente recuperado a partir de 2000/01 (Quadro X1V).

Quadro X1V —Historial da Formagao Clinica Complementar
ou no Ultimo Ano do Curso de M edicina em Portugal

e 1911 Curso de 5 anos. Um ano adicional paratreino pratico complementar;
e 1918 Curso de 5 anos, concluido com Exame de Estado;
e 1930 Curso de 6 anos. Estagio hospitalar facultativo; na FML estavam

previstos estégios em Medicina e Cirurgia, de 4 meses cada, a
serem realizados entre 0 4° e 0 6° anos (1931);

e 1948 Curso de 6 anos. Estégio clinico de dez meses adicionais, a efecti-
var em Medicina, Cirurgia, Obstetricia e Pediatria;

e 1969 Extincdo do estagio clinico (e da teses de licenciatura). O grau de
licenciatura era conferido apds a conclus3o do 1° ano do Internato
Gerdl;

2000-2001 Curso com 6 anos, em que 0 6° é de estégio clinico profissionali-
zante, sendo a licenciatura concedida ap6s a sua conclusdo com
aproveitamento.
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O formato aprovado pela FML, de acordo com as propostas da CIREM
(192), estabeleceu a obrigatoriedade de um estagio clinico com a duracdo
minima de 48 semanas, a decorrer em servicos e consultas hospitalares e
centros de salde associados (das regides de Lisbhoa e Vale do Tejo, Alentgjo
e Algarve e servicos de salide das Regides Auténomas da Madeira e Agores),
mediante acordo protocolar prévio com as respectivas administragdes (Qua-
dro XV).

O periodo previsto para o estégio clinico previu dois componentes, um
representado por 44 semanas para aprendizagem (por rotacéo durante perio-
dos pré-estipulados) em éreas e subareas clinicas obrigatdrias, sendo o outro
constituido por 4 semanas (em fraccdes de duas) para actividades de forma-
¢ao optativa.

Antecipadamente cada aluno escolhe, a partir de caendérios pré-
-definidos, os locais de estagio disponiveis em cada ano e a sequéncia (rota-
¢do) em que pretende realiza-los, sendo obrigatorio que cada uma das valén-
cias decorra em unidades clinicas diferentes (com a excepcdo dos estégios
escolhidos para servigos do hospital escolar, em sdo permitidos no maximo
dais).

Houve um particular cuidado da escolha das unidades clinicas onde
decorreriam os estagios. A escolha dos servicos hospitalares baseou-se fun-
damentalmente em dois critérios. (a) critérios de qualidade estabelecidos
pela Ordem dos Médicos e respectivos Colégios de Especiaidade e (b) pro-
ximidade relativada FML, de preferéncia em Lisboa.

Os centros de salide foram seleccionados também pelos seguintes crité-
rios: (@) qualidade reconhecida; b) A equipa médica do centro deveriaincluir
pelo menos um consultor com capacidade formativa e interesse em participar
nas fungdes educacionais como orientador de estégio; (c) a direccdo do cen-
tro e os orientadores de estagio deveriam garantir que o estagiario ndo seria
sobrecarregado com excesso de responsabilidades clinicas, em particular as
gue se revelassem inadequadas aos objectivos educacionais ou que colidis-
sem com os interesses e seguranca dos doentes.

Por principio, pretendia-se que a maior parte dos estagios em Medicina
Gera e Familiar decorressem na periferia, isto € em unidades fora da regido
de Lisboa o que, na prética (por razdes logisticas e por algum falta de adesdo
de uma parte dos estagiarios), se revelou impossivel de concretizar sendo
para uma fraccdo menor. De facto, para que 0 estdgio nos centros de salde
do Alentgjo, Algarve e Regifes Autonomas fosse aprovado pela FML exi-
gia-se que estivesse localizado em regido acessivel a deslocactes indispen-
saveis e proximo de instalagdes que assegurassem o a ojamento, as refei¢oes
e condic¢des de estudo; preferencialmente, aqueles tipos de apoio deveriam
ser propiciados por colaboraggo da autarquia em que se localizasse o centro
de salde, o que nem sempre se revelou possivel.



350 J. Martins e Silva

Quaro XV — Objectivos e Caracteristicas
do Estagio Clinico Profissionalizante

1.0 6° ano conclui o curso de licenciatura em Medicina, decorrendo sob a res-
ponsabilidade directa da Universidade;
2.0 6° ano do curso possibilita o exercicio programado e orientado de medicing, a
desenvolver sob formato de estégios clinicos em 6 areas médico-cirdrgicas;
3.Neste periodo, 0 estagiério aprofunda pela prética didria a aprendizagem como
médico sob a tutela de clinicos experientes, um designado por cada érea, que
Ihe deverdo possibilitar:
e A aplicacdo de conhecimentos e a execucdo de desempenhos essenciais
aprendidos durante o curso
e A gprendizagem de novos conhecimentos, de desempenhos clinicos e das
obrigacdes deontol 6gicas e atitudes éticas da profissdo
¢ A aguisicao crescente de responsabilidades em cuidados de Salide
e A aquisicdo (demonstrada) de confianca para aceitar e desempenhar funcfes
inerentes a um médico
4.No fim, o estagiério deve ter e evidenciar preparacdo e comportamentos clini-
cos requeridos para lhe ser conferida alicenciaturaem Medicing;
A licenciatura possibilita ainscri¢do na Ordem dos M édicos.

Foram definidas as seguintes &reas de formagdo obrigatoria em hospi-
tais afiliados ao ensino clinico da FML: Medicina, Cirurgia, Salde Materna
e Infantil (Ginecologia-Obstetricia e Pediatria); a Salde Mental decorre em
hospitais e centros de salde, enquanto a Medicina Geral, Comunitéria e Sall-
de Publica é efectivada em um dos centros de salide participantes. A cada
valéncia corresponde um determinado periodo de formac&o e avaliacdo qua-
litativa propria (Quadro XVI).

Os estégios optativos podem ser realizados em servicos de especialida-
de clinicas e, ainda, em unidade de investigacdo da FML ou externas, sendo
requerido aproveitamento qualitativo em cada.

As 48 semanas de estégio obrigatdrio e optativo acrescem 4 semanas
para férias e mais 4 para preparacéo e realizacdo do exame clinico final
(voluntério), o que perfaz um total maximo de 56 semanas.

Estava previsto que o exame clinico final fosse obrigatrio e estruturado
por objectivos para todos os alunos, pelo modelo OSLER® (199), o que né&o
veio a suceder por motivos alheios a FML. A modificacdo de planos obrigou
a uma alteragdo pontua (no regulamento especifico para o estégio clinico)
no calculo dos critérios da classificagdo fina de curso (200). Nesta condicéo
o exame final passou a optativo, desde que o estagiério tivesse a frequéncia

® Acrénimo de Objective Structured L ong Examination Record.
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estabelecida e aproveitamento em todas as areas de formacao clinica pro-
gramada. Os alunos poderiam escolher entre realizar uma prova clinica da
valéncia de Medicina (incluindo a observacdo clinica de um doente e a ela
boracdo de um relatério sobre os elementos colhidos e propostas de diagnés-
tico, terapéutica e prognostico), a ser apreciada na presenca de um jdri, ou
nado realizarem qualquer prova e, neste caso, a sujeitarem-se a uma desvalo-
rizacéo rel ativa da nota média do estagio, obtida em formagdo continua.

Quadro XVI —Nucleo Curricular Obrigatério do 6.° Ano
em Estégio Clinico Profissionalizante (2001/2002)

Blocos
Valéncias do Estagio Obrigatério Rotativos
(duragdo)
Medicina 16 Semanas
Cirurgia 8 Semanas
Salde Materna e I nfantil
e Pediatria 8 Semanas
¢ Ginecologia e Obstetricia 4 Semanas
Medicina Geral e Comunitaria, Salide Pdblica e Salide Mental
e MaedicinaGera e Comunitéria 6 Semanas
¢ Salide Menta 2 Semanas
Duragdo 44 Semanas
) O estégio clinico completo tem a duracao de 48 semanas,
das quais 44 sdo valéncias obrigatérias para todos os alunos
e 4 s30 estégios optativos a escolha de cada aluno.

O programa original estabelecido para o estagio clinico incluia cinco
sessdes formativas complementares sobre aspectos de ambito ético, socioe-
condmico, teleinformacdo, politica e gestdo dos cuidados de salde. Lamen-
tavelmente, aguelas sessdes, reservadas para cinco periodos de tarde em
sequéncia, foram suspensas desde o primeiro dos cursos com estagio
(2000/2001) por falta de adesdo dos respectivos alunos, ndo voltando a ser,
por enquanto, retomadas sob um formato mais apelativo.

Houve o cuidado de assegurar antecipadamente um ndmero de vagas de
estégio (designados por postos) em cada hospital ou centro de salide partici-
pante, superior ao nimero de alunos estagiarios. Como principio essencial, o
numero de vagas/postos de estégio € determinado pelo tota de orientadores de
estégio quaificados previamente identificados pel os responsaveis de cada uni-
dade. Deste modo, cada aluno tem o0 seu proprio orientador (ratio de 1/1),
nomeado pelo respectivo director ou representante pedagdgico. Pretende-se
gue o orientador de estagio sgja um excelente model o de formacdo pelo qual o
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aluno aprende a ser médico através dos ensinamentos praticos e deontol dgicos
gue aquele lhe transmite sobre a profissdo, em interac¢do didria e permanente.

Os postos sdo disponibilizados anualmente por cada unidade de salide
mediante solicitacdo da FML, pelo que, a medida que aumenta o total de
alunos previsto, devera esta intitui¢do identificar com bastante antecipacao
NoVos servicos e centro de salide qualificados, disponiveis e interessados em
colaborar no projecto em cada periodo, quer para as valéncias obrigatérias
guer para as optativas.

No ano lectivo de 2001/02, colaboraram com a FML, disponibilizando
vagas para estégio clinico em valéncias pré-definidas, 10 hospitais e 45 cen-
tros de salde.

As vagas sdo ocupadas rotativamente, em cada periodo definido, por
grupos sucessivos de alunos estagirios, ainda que 0 seu nUmero possa variar
ao longo do ano, dependendo das actividades assistenciais e de outros com-
promissos das unidades de acolhimento. Naquele ano, em que estiveram ins-
critos 110 alunos da FML, foram designados 417 orientadores de estégio
pelo conjunto das unidades de acolhimento.

Por principio funcional, cada aluno deve acompanhar, em exclusividade,
as actividades clinicas do seu orientador durante o periodo de servigo assisten-
cia de enfermaria, consultas e urgéncias hospitalares ou nas actividades defi-
nidas para os centros de salide, num total minimo de 36 horas semanais.

Os aunos dispdem de uma caderneta (ou dossier) de estagio, individual,
para orientagdo e acompanhamento de cada valéncia e respectiva sequencia
¢do. A caderneta explicitainformagdes sobre a estrutura e 0s objectivos gerais
e especificos (resultados finais) do estégio clinico (Quadro XVII), direitos e
deveres do aluno, inclui uma agenda (a preencher pelo préprio, para marca-
¢do das trés reunides de trabalho obrigatorias com o respectivo orientador, e
anotacdo dos assuntos debatidos e recomendactes), critérios de aproveita
mento exigivel, uma lista de atitudes (gerais), de conhecimentos e procedi-
mentos especificos de cada &rea e nivel de exigéncia requerido (a ser
demonstrada pelo aluno e comprovado pelo seu orientador) (Quadros XVII e
XVIII), junto com a auto-avaliacdo que o aluno é aconselhado a fazer de
cada estégio parcelar cumprido

O estagio clinico é regido por um regulamento préprio (199, 200), sendo
a sua dinémica supervisionada por uma comissdo coordenadora dirigida pelo
subdirector da FML e constituida por um professor representante de cada
valéncia, pelos coordenadores do GGC (responsavel pelos mecanismos pro-
cessuais) e pelo coordenador do niicleo curricular optativo. Por norma regula
mentar, cabe a cada coordenador das valéncias de estégio assegurar ainterco-
municacao com os directores e orientadores de estagio dos servigos clinicos de
acolhimento. Do mesmo modo que a parte | do curriculo, também o estagio
clinico tem sido auto-avaliado anualmente, desde a sua activacao.
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Quadro XVII —Objectivos Gerais do Estagio Clinico

o Reconhecer 0 processo bioldgico normal einterpretar as suas alteragdes na doenca;

o Recolher, registar, interpretar e comunicar a informago clinica necessaria a uma
actualizacao eficaz naresolugéo e gestéo dos problemas de salide;

e Praticar os procedimentos comuns relacionados com o exame médico, com a
actuagcdo preventiva, diagnistica, terapéutica, de vigilancia e reabilitacdo, bem
como os inerentes a relagdo médico-doente e & gestdo da praticamédics;

o Cuidar os doentes e das suas familias, lidando com a suas ansiedades e transmitin-
do-lhes, em termos compreensiveis, 0s aspectos relacionados com a prevencdo das
doencas, as suas formas de manifestacdo, bem como o seu tratamento, evolugéo e
eventuals complicagoes;

¢ Relacionar 0 meio ambiente e os factores psicol gicos e sociais com os estados de
salde e de doenca e, em conformidade, utilizar adequadamente os recursos dispo-
niveis nos servigos de sallde, de assisténcia social e de apoio na comunidade;

o Estar familiarizado com o método cientifico, aplicando os seus principios no exer-
cicio das suas fungdes e na interpretacdo e avdiacdo dainformacdo cientifica dis-
ponivel;

o Gerir eredlizar aauto-formagdo e avaliagdo, visando o permanente aperfeicoamen-
to das suas competéncias, nomeadamente as rel acionadas com 0 processo de actua
lizagdo e de execugdo de novos desempenhos, determinados pelas necessidades de
salde individuais e da Comunidade, bem como pel os avancos da Ciéncia;

o Estabelecer boas relagtes de trabalho com os colegas e com os outros profissionais
de salide, respeitando as regras de trabalho em equipa;

e Cumprir os principios éticos normativos e legais aplicaveis ao exercicio da profis-
sd0 médica;

o Beneficiar do saber e da experiéncia obtidos quando tiverem de optar por um area
de diferenciago aatingir com formagdo complementar especifica

Quadro XVIII —Nivel de Conhecimentos, Capacidades
e Desempenhos Exigidos e a Demonstrar pelo Aluno

Nivel 1 Ter conhecimento tedrico

Nivel 2 Ter conhecimento tedrico e ter observado a
demonstracdo, ou ter executado umavez

Nivel 3 Ter conhecimento técnico e experiéncia para execucdo
repetida

Exemplo: Tuberculose pulmonar

Nivel exigido a médico recém-licenciado: 2b

Capacidades exigidas: conhecer o quadro clinico e saber diagnosticar

Em funcédo dos dados da observagdo clinica e laboratorial. N&o € requerida competén-
cia para estabel ecer a terapéutica requerida nem para executar os exames de diagnés-
tico especificos
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Como exemplo s8o0 seguidamente resumidas as opinifes recolhidas a
um grupo de alunos estagi&rios, aos seus orientadores e a outros médicos
responsaveis pel o apoio a aprendizagem clinica que efectivaram num servico
de Medicina de determinado hospital da regido de Lisboa. Quer os alunos
quer os orientadores manifestaram niveis elevados de satisfacdo, ainda que
um pouco mais acentuados nos primeiros. Quanto aos factores que contribui-
ram para aqueles niveis de satisfacéo, os alunos manifestaram-se particular-
mente agradados com as oportunidades de auto-aprendizagem, integracdo de
saberes, utilidade da caderneta de estégio e ambiente do local de estégio, a
dindmica de relacBes criadas foi 0 aspecto menos apreciado). Na perspectiva
dos orientadores do mesmo servico, o apoio de coordenacdo pedagdgica da
FML, o apoio do servico as funcbes de tutor e as condi¢des logisticas dispo-
nibilizadas ficaram aguém do necessario. Ao contrario dos alunos, foi parti-
cularmente bem valorizado o ambiente relacional propiciado pelo estagio,
bem como a satisfagdo em participar na formag&o. Finalmente, quer os alu-
nos quer os orientadores apresentaram sugestdes para uma melhoria do esta-
gio clinico. Para os alunos € importante que a coordenadores do estagio cli-
nico concedam maior apoio e informem melhor os orientadores sobre os
requisitos e pormenores do estagio; uma outra sugestéo refere-se a avaliagdo
do aproveitamento, a requerer melhor adequacdo de procedimentos e crité-
rios. Os orientadores sugeriram particularmente uma profunda alteracdo nos
critérios de avaliacdo, dando clara preferéncia pela quantificacdo dos resul-
tados, a par com uma maior cooperacdo por parte da FML. Os resultados
desta avaliagdo sdo importantes para direccionarem as modificacfes indis-
pensaveis a introduzir na orgéanica do estagio clinico, de modo a que as
falhas de intercomunicacao e dificuldades de didlogo entre os representantes
da FML e das Unidades Clinicas de acolhimento ndo defraudem um proces-
so educacional que visauma melhor qualificagdo daformacdo pré-graduada.
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A Revisdo Curricular naFML.
A Crise, asDificuldades e o que € Possivel*

O planeamento da revisdo curricular na FML teve em conta algumas
premissas reconhecidamente inf Luentes nos resultados a perspectivar.

Entre outras condicionantes, foi discutida a justificagdo para uma revisio
curricular e a logistica do processo. Independentemente das recomendacdes
dos Grupos e Comissdes deiniciativa ministerial, entenderam as Comissies da
FML designadas para o efeito ser indispensavel e urgente proceder a uma revi-
sd0 do curriculo do curso de licenciatura em Medicina da FML. Na ocasi&o
foram ainda ponderados os cenarios em que poderia e deveria decorrer o novo
curriculo, tendo em conta 0 sistema precério de seleccdo dos aunos de Medi-
cina, as estruturas fisicas e equipamentos existentes, nimero e preparacéo
pedagogico-cientifica dos docentes em actividade, recursos em pessoa nao
docente e orcamento disponivel. Foi comprovado que nenhuma das premissas
garantia, nas condi¢bes actuais, 0 sucesso de uma futura revisdo curricular.
Para esse objectivo, haveria que dotar o sistema de ensino de condi¢des mini-
mas adequadas, em grande parte dependentes do poder politico. Enquanto
essas condigdes ndo forem satisfeitas, havera razbes para questionar 0 sucesso
de toda e qualquer revisdo curricular, e, inclusivamente, garantir a competén-
ciadaformacao pré-graduada pelo sistema em vigor.

Tendo em considerac8o que a crise presente ndo pode persistir sem que
dai resulte o colapso da formacéo médica e, por consequéncia, de um exerci-
cio profissional competente e potencial mente actualizado, foram definidas as
coordenadas de um programa curricular para futuro imediato, com inicio
para o 1° ano no ano lectivo de 1995/96. Este programa representa as altera-
¢Oes necessarias e possiveis, que, mesmo fazendo uso de todos 0s recursos
existentes, ndo deixara de decorrer sem dificuldades |ogisticas inaceitaveis.

A filosofia do programa curricular revisto baseia-se, nomeadamente,
Nos seguintes pontos: ensino por objectivos, inclusdo de disciplinas obrigato-

*OC — In Boletim da SPEM 1995; 5(3): 6 (XIIl Reunido da Sociedade Portuguesa
de Educacdo Médica, Lisboa 16 Out. 1995).
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rias a par com disciplinas optativas; definicdo do nucleo curricular essencial
em cada disciplina; aprendizagem de conhecimentos fundamentais nos pri-
Meiros anos, a par com a iniciacdo a ciéncia e ao meio socia e hospitaar;
reforco crescente da aplicacdo de conhecimentos clinicos (com desenvolvi-
mento de aptiddes, aprendizagem de desempenho essenciais, compreensdo e
prética de actividades e valores proprios da profissdo médica) a atingir o
nivel maximo no Ultimo ano do curso, reservado para o exercicio orientado
da Medicina que culmina nalicenciatura.

No 1° e 2° anos da revisdo curricular a iniciar na FML, estdo previstas
disciplinas optativas e disciplinas obrigatérias. Estas Ultimas constituem
areas gque, na generalidade, ocupam trés semestres (sm) nos dois primeiros
anos do curso: Biologia Molecular da Célula (1 sm, 1° ano) e Histologia e
Embriologia (2 sm, 2.° ano): Bioquimica Celular (1 sm, 1° ano) e Bioquimi-
ca Fisiolégica (2 sm, 2° ano); Fisiologia | (1 sm, 1° ano) e Fisiologia Il (2
sm, 2° ano); Anatomia Humana (2 sm, 1° ano) e Neuroanatomia (1 sm, 2°
ano). Todas estas disciplinas tém avaliagdo sumativa (continua ou exame
Unico) e créditos adequados a escolaridade. No 1° ano sdo ensinadas também
a Medicina Preventiva e Bioestatistica (1 sm), com avaliacdo sumativa e
créditos, e a Introducdo a Medicina (1 sm) somente com creditacdo. Os alu-
nos tém ainda a realizar um Projecto na Comunidade (no ambito da Medici-
na Preventiva-Bioestatistica) e um Projecto de Investigagdo (laboratorial
e/ou clinico).
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Proposta para o Novo Plano Curricular daFML.
Generalidades*

Predmbulo

Cabe as Faculdades de Medicina perspectivar, como objectivos finais
prioritarios, a formagdo de profissionais clinicos competentes e preparados
para assegurarem o desenvolvimento da ciéncia médica. Tendo como cené&
rio as modificagdes drasticas das condi¢fes de vida humana e as alteractes
geopoliticas registadas nos uUltimos anos, ha razbes para admitir que o siste-
ma de formag&o médica pré-graduada em vigor na maioria dos centros uni-
versitérios ja ndo satisfaz o0s requisitos actuais nem solucionard decerto as
exigéncias que se perfilam no horizonte proximo, em que o futuro médico
seré chamado aintervir.

Por idénticas razdes, o plano de estudos do curso da licenciatura em
Medicina seguido na Faculdade de Medicina de Lisboa (e cuja Ultima altera-
¢do data de 1991) requer reformulacdes inadiaveis nos conceitos de ensino,
nos processos metodol 6gicos e na diferenciacdo dos objectivos, a que acres-
ce, naturalmente, umaindispensavel dotac&o de recursos materiais, formado-
res adequados e alunos sel eccionados.

O novo plano curricular pretendido pela Faculdade de Medicina de Lis-
boa apoia-se nos principios e orientagBes gerais que, a diversos niveis de
intervencdo, visam melhorar e adaptar a formagdo médica pré-graduada as
actuais e previsiveis prioridades nacionais de salide, de desenvolvimento e
progresso cientifico na &rea da Medicina. Neste propoésito justifica-se desta-
car 0s seguintes documentos orientadores:

(1) Declaracdo de Edimburgo (World Conference on Medical Educa-
tion of the World Federation for Medical Education, Edimburgo 12
Agosto 1988);

(2) Iniciativa de Lisboa (31 Out. — 3 Nov. 1988), de que resultou a
constituicdo da Comissdo Interministerial para a Revisdo do Ensino
Meédico (Despacho Conjunto 26/ME/89);

*A —In: Revistada FML 1995; Sériell, | (3): 136-138.
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(3) Recomendacbes da Comunidade Europeia sobre o ensino médico
pré-graduado (European Economic Community Advisory Commit-
tee on Medical Training — Brussels [11/F/5127/3/92, 1992);

(4) Relatorio da Comissdo Interministerial para a Revisdo do Ensino
Médico (CIREM) (aprovado por despacho conjunto dos Ministérios
da Educacdo e da Salde, em 20/Maio/1993);

(5) Recomendacdes de Edimburgo-93 (World Summit on Medical Edu-
cation, Edimburgo 8-12 Agosto 1993);

(6) Relatério do Grupo de Trabaho para a Revisdo do Ensino Médico
(aprovado por despacho dos Ministérios da Educacdo e da Salde —
44/ME/M Y94, de 21/Julho/1994).

Principios gerais do novo programa de estudos

1. O curso de licenciatura em Medicina, que corresponde a fase pré-
-graduada da formac&o médica, pressupde a profissionalizacdo em Medicina.

2. Os objectivos educacionais do curso convergem para um perfil do
meédico pluripotencial, entendendo-se como tal a obtencéo de preparagdo cli-
nica geral que habilite ao exercicio livre e autbnomo da profissdo médica,
bem como a qualificacdo para participar em qualquer accdo de formagado
médica pos-graduada, e subsequente acesso a auto-aprendizagem continua.

3. O curso de licenciatura em Medicina tem a duragéo de 6 anos, num
total aproximado de 5.500 horas de escolaridade, a distribuir ao longo de trés
fases (ou ciclos) de ensino/aprendizagem, subsequentes e interrelacionadas:

(@) Ciclobéasico e pré-clinico (do 1° ao 3° anos)
(b) Cicloclinico (4° e 5° anos)
(c) Exercicio clinico orientado e programado (6° ano)

4. O ensino no ciclo bésico e pré-clinico baseia-se fundamentalmente
em disciplinas ou éreas pluridisciplinares, pelas quais € privilegiada a forma
¢ao cientifica, o desenvolvimento de capacidades, e a aprendizagem de ati-
tudes e valores com aplicacdo potencial a problemas e situacfes de indole
clinica

5. O ensino do ciclo clinico privilegia essencialmente a preparacdo cli-
nica gera em grandes areas de accdo médica: Medicina, Cirurgia, Salde
Materno-Infantil, Salide Mental, Salide Plblica e Clinica Geral.

6. A fase do exercicio orientado e programado envolve o tirocinio cli-
nico, tutelado e rotativo, naquelas areas de accdo médica, com excepcdo da
Salde Mental. A aprendizagem dos Ultimos 3 anos do curso deverd ser reali-
zada em ambiente hospitalar e extra-hospitalar, em natural articulacdo com
0s objectivos do curso.
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7. O grau de licenciatura em Medicina é concedido pela Universidade
no termo dos 6 anos do curso, mediante a obtencdo de aproveitamento no
exercicio clinico e nas disciplinas obrigatérias, bem como nas disciplinas
optativas previstas no respectivo plano do curso, de modo a perfazer o tota
de unidades de crédito pré-fixadas.

Contetidos e metodologias

Os contetidos do curso atendem as prioridades definidas para o exerci-
cio competente da profissdo médica e participagdo activa nainovagao e pro-
gresso da ciéncia médica. Os contelidos sa0 ensinados em disciplinas obriga-
térias e disciplinas optativas. Estas visam complementar a formac&o nuclear
que constitui a preparacdo clinica geral, ndo excedendo os 30% do total das
disciplinas do curso.

O ensino dos contelidos decorre essencialmente em aulas tedricas, aulas
préticas (de laboratério, enfermaria e consultas externas), aulas tedrico-
-préticas (de demonstracédo e debate de problemas) e seminérios (multidisci-
plinares).

Os contetidos constituem material de trabalho para aprendizagem cogni-
tivae formativa. A escolha dos contelidos das disciplinas obrigatérias visa o
gue se afigura essencial e pertinente, objectivando o desenvolvimento de
conhecimentos especificos e aplicacdo interdisciplinar, para a aquisicdo de
desempenhos proprios da preparacdo clinica geral, e para antecipar 0 acesso
afases ulteriores daformacéo pos-graduada.

Os contelidos, bem como a metodologia utilizada no processo de ensi-
no/aprendizagem, preparam 0 auno para a aprender, aprender a saber,
aprender a ser, e aprender a estar.

Os contetdos das disciplinas optativas visam fundamentalmente o
desenvolvimento da vertente cultural e de aspectos mais especificos, por
escolhaindividual dos discentes.

Os contetdos das ciéncias bésicas, pré-clinicas e clinicas deverdo justa-
por-se em todos os niveis do Curso, embora com natural predominio na res-
pectiva fase de ensino. Assim, o ensino especifico das ciéncias basicas esta
localizado nos 1° e 2° anos do curso, embora se projecte até ao 5° ano, inte-
grando-se progressivamente nos respectivos contelidos, nos seus aspectos
mais fundamentais. As ciéncias clinicas comecam a ser referidas nos primei-
ros anos do curso, adquirindo especificidade no 4° e 5° anos, sendo o 6° ano
utilizado para o exercicio prético e global desses conhecimentos. As ciéncias
pré-clinicas sdo a natural charneira entre areas fundamentais de conhecimen-
to, e as areas em gue estes conhecimentos tém aplicacdo clinica.

Os contedidos das diversas fases de ensino/aprendizagem sdo objecto de
inter-relacdo horizontal e vertical, em crescendo de complexidade do 1° ano
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a0 Ultimo dos anos do curso. A interrelacéo, particularmente desenvolvida
em seminarios multidisciplinares, visa a objectivacdo dos conhecimentos e a
sua aplicagdo médica, de modo a que o futuro médico aprenda a saber e a
executar, com competéncia, 0o que recai ho ambito da preparagdo clinica
geral.

Organizagao no plano de estudos

O plano de estudos do curso da licenciatura em Medicina constitui um
cenario desenhado e equipado para o desenvolvimento eficaz da formacéo
pré-graduada, a dimensionar para objectivos gerais pré-estabelecidos e a
enquadrar nos seus aspectos mais influentes (médicos, cientificos, sociais e
individuais).

O plano de estudos é organizado para 6 anos de curso com um minimo
obrigatério de 5.500 horas. No 6° ano e Ultimo decorre o exercicio clinico
orientado e programado, a desenvolver durante 46 semanas de actividade,
em regime de 36 horas de servico semanal, ao que corresponde um total de
1.656 horas.

A escolaridade restante (cerca de 3.300 a 3.400 horas) é repartida pelos
5 anos do curso, cabendo a cada ano cerca de 660 a 720 horas de escolarida-
de obrigatéria.

O ensino do 1° a0 3° anos do curso decorre essencialmente em discipli-
nas. O ensino do 4° e 5° anos prevé grandes &reas de ensino em que conver-
gem sub-éreas especializadas, de modo a favorecer a aprendizagem cogniti-
va e formativa numa perspectiva globalizante de assuntos e problemas.

Os contelidos de cada disciplina ou area de disciplinas sdo aferidos por
avaliacdo preferencialmente continua, convergindo em provas finais que
englobam disciplinas afins.

Conclusao

A formagdo médica pré-graduada carece de uma profunda reforma cur-
ricular, para que os objectivos educacionais sgjam efectivamente concretiza-
dos. O desenvolvimento dessa reforma requer meios materiais e financeiros
actualizados, estruturas fisicas modernas e, finalmente, recursos humanos
disponiveis, motivados e com formacao (técnica, cientifica e pedagbgica) de
primeiro plano.

Por razbes diversas, ndo existem actualmente condigdes logisticas e
recursos humanos que possibilitem o desencadear eficaz da reforma preten-
dida. Fazé-lo seria, em nossa opinido, um risco excessivo, sendo mesmo
fatal, para o delicado equilibrio em gue decorre 0 ensino médico nacional.
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Em conformidade, a reforma do plano de estudos da licenciatura em
medicina deverd, redisticamente, evoluir a dois tempos. um, imediato,
representado por pequenas modificacBes possivels, garantidas por meios e
pessoal disponivel; outro, mais lento, induzido por ateracdes profundas nas
caracteristicas dos formadores, construcdo e reapetrechamento estruturais, e
solugdes politicas que assegurem a dignidade da actividade universitaria em
todas as suas vertentes.
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As Contingéncias do Novo Plano Curricular*

1. O desenvolvimento do novo programa curricular teve inicio, para o
1° ano do curso de licenciatura em Medicina (e, implicitamente também,
para o Curso de Medicina Dentaria) no ano lectivo de 1995/96.

2. Em 1996/97 foi abrangido o 2° ano e, para 1997/98, prevé-se que
decorra a aplicagdo do novo programa do 3° ano do curso. Para salvaguardar
esta possibilidade foram devidamente aprovadas, em Orgdos competentes da
FML e daUniversidade de Lishoa, as normas gerais aaplicar ao novo 3° ano.

3. Todavia, desde o inicio desta renovacdo curricular e em multiplas
oportunidades subsequentes, publicas e informais, houve a preocupacdo de
condicionar a aplicacdo do novo plano de estudos as condi¢des de trabalho e
a0s recursos humanos exigiveis. Tem havido também grande flexibilidade e
compreensdo institucional para as dificuldades burocréticas que tendem a
retardar a disponibilizagdo do que a FML pretende para uma renovagéo que,
efectivamente, o seja. Ndo se esconde que essas dificuldades tém sido muitas
e significativas, umas externas e outras também internas a FML.

4. Os 6rgéos de gestdo da FML resolverdo as dificuldades internas que
estejam no seu ambito. Outras limitacbes, porém, dependem exclusivamente
de modificacBes significativas do sistema em que decorre a formacdo médi-
ca, ou de recursos financeiros especificos, essenciais para uma estrutura qua-
se inateravel ha 43 anos. Estas alteragdes terdo de ser aprovadas e desenca
deadas pelos ministérios que tutelam a formagdo médica, os da Educacéo e
da Salde. Estas alteracfes serdo cruciais para que o plano curricular possa
ter continuidade a partir de 1998/99, no 4° ano do curso de Medicina. Ha
porém algumas condicionantes que se colocam ao integral desenvolvimento
do 3° ano, a comecar ja em Outubro préximo. O poder politico e as autorida-
des universitarias de que a FML depende estdo sensibilizados para as cir-
cunstancias referidas. Aguarda-se a todo o momento que as solicitagbes
apresentadas tenham despacho favoravel, indispensavel paraosfins em vista.

*NE —In: Agendada FML 1997; 64:1-2.
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5. Numa primeira e provisoria apreciacdo ao que tem sido a renovacao
curricular nos 1° e 2° anos do curso, e sem prejuizo da andlise final que se
aguarda da Comissdo de Acompanhamento Curricular, poderd dizer-se que
houve efectiva melhoria em alguns sectores, mas existem também situacdes
negativas ou omissdes que urge reparar. Embora aguns destes pontos
“negros’ sgiam atribuidos a dificuldades estruturais, havera também outros
atribuiveis a desacertos funcionais. A andlise a realizar pela Comisséo de
Acompanhamento, bem como o0 processo da Auto-avaliacdo da FML para
1996/97, fornecer&o os indicadores necessarios para as correcgoes possives.

6. Quanto ao préximo 3° ano de curso, o programa de estudos esta apro-
vado na generalidade. Falta estabelecer pontos fulcrais que recaem na especia-
lidade de cada uma das disciplinas e do respectivo processo da avaiagdo. O
sistema esta a ser revisto, perspectivando-se no més de Julho uma apreciacdo
final em Comissdo de Revisdo Curricular. Alguns pormenores relativos ao sis-
tema de avaliagdo do futuro 3° ano (publicado em Diério da Republica, apds
aprovacdo em Conselho Cientifico do Senado da UL) deverdo ser entendidos
como provisorios. Neste particular haverd que evitar posicbes que possam
criar o artificio de dois blocos no curso de Medicina, um até ao 3% ano e outro
constituido pelo ciclo clinico. Desde o principio que o curso foi concebido
como unitério, com o ensino introdutdrio clinico presente ja no 1° ano do cur-
so0 e algum ensino das bésicas ainda a acompanhar os Ultimos anos clinicos.
Néo faria sentido que o sistema de avaiacdo do 3° ano pusesse em causa este
conceito. A FML tem desde ha varios anos um regime de precedéncias que se
revela satisfatério embora no estgja imune a alguma facilitagdo. Basta actua-
liz&lo, o que se fard agora nesta Ultima revisdo de trabalho. Num futuro have-
ra também que atribuir as procedéncias 0 seu verdadeiro significado, ou sgja,
dar-lhes a dimensdo idéntica ao que € uso nas restantes Facul dades.

7. O cendio concedido para o ensino do 3° ano é diciante e inovador.
Requer, para que funcione bem, o empenhamento total dos professores e alu-
nos. Nao serdo fécil a integracdo de 7 disciplinas numa nova area (Introducdo
a Patologia), com ensino e avaliagdo comuns, em que se eshatam as barreiras
tradicionais de cada disciplina envolvida. Por sua vez, a Introducdo a Clinica,
profundamente remodelada, requer espacos proprios que, de momento, ainda
ndo existem. Aguarda-se atodo 0 momento o financiamento ha muito solicita-
do, para que as infra-estruturas planeadas e necessérias sejam concretizadas.

8. A renovagdo do plano curricular ndo é uma reforma. Como renova-
cd0 que é tera os agjustamentos, drasticos ou de pormenor, que se justifica
rem. A colaboracdo da Escola serd fundamental para o progresso que se
desgia e para a melhor qualidade que se pretende, quer em termos indivi-
duais quer institucionais.
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O primeiro dia*

Em Julho de 1997 decorreu na cidade universitaria de Cambridge (um
simpdsio dedicado a transi¢do do aluno de Medicina para “praticante clini-
co” . Esta reuni&o seguiu-se & publicacdo das mais recentes recomendacdes
do Genera Medical Council (GMC), intitulada “The New Doctor”. Nas
palavras introdutérias de Sir Kenneth Calman ao simpésio, aquela transicao
constitui uma mudanca delicada na vida do recém licenciado, a requerer par-
ticular atencdo e acompanhamento por duas razdes fundamentais: para que o
estagiario aprenda a solucionar as expectativas e necessidades do doente e,
em segundo lugar, para que a salde e a vida dos doentes ndo sejam prejudi-
cadas pelaincompeténcia dos jovens clinicos.

A preparacdo clinica tem, na generalidade, um prop6sito educacional
concreto, que ndo pode (nem deve) continuar confundido a de mero suple-
mento da formagdo médica basica. Na origem deste interesse esta a certeza
de que a qualidade da prestacéo de cuidados de salde pelos jovens médicos
depende do processo educaciona anterior, em particular dos ensinamentos
adquiridos no ciclo de aprendizagem clinica. Na opinido de Sir Donald Irvi-
ne, actual presidente do GMC, “The New Doctor” visa esclarecer as ambi-
guidades do “pre-registration year”, ao integré-lo como uma accéo terminal
do curriculo pré-graduado. O estégio clinico definido em “The New Doctor”
serd, por isso a cupula pedagégica da formacao médica pré-graduada, plena
de oportunidades para uma aprendizagem clinica tutelada sob a responsabili-
dade das Faculdades de Medicina, na qual os alunos «aprendem a ser médi-
cos através da prestacdo de um servico». Para esse periodo de 12 meses con-
secutivos sdo estabelecidos dois objectivos principais. possibilitar que o
estagiério aplique os conhecimentos que aprendeu e pratique o0s gestos clini-
cos fundamentais, e possibilitar que o estagiario se revele digno de confianca
e responsavel pelos actos médicos que lhe cabe resolver. De preferéncia, o
ano de estagio clinico devera decorrer no hospital ou na unidade de salde em

*NE — In: Boletim da SPEM 1997; |1 Série, 7 (2): 1-3.
(i) Conference on the Transition from Medical Student to Medical Practitioner,
Cambridge, UK.
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que o aluno vai posteriormente ser interno. E, a propdsito, recomendada a
necessidade de uma metodologia de avaliacdo individual que permita aferir a
eficécia da aprendizagem, a padronizar a nivel nacional.

Curiosamente, as ateragBes propostas para 0 ano terminal da pré-
-graduacdo médica em Inglaterra, agora em fase de desenvolvimento,
haviam sido defendidas ha 25 anos pela Comissdo Merrison.

E convicgdo generalizada dos intervenientes do processo de que o éxito
ou a faléncia do novo plano depende fundamentalmente das capacidades, da
determinacdo e da actuacdo dos “supervisores pedagégicos’. A figura de
supervisor pedagdgico, que ensina, apoia, corrige e supervisiona o jovem
clinico (e, por conseguinte, modela sucessivas geragdes de novos médicos),
emerge como interveniente fundamental no periodo de mudanga da pré-
-graduacdo para a vida clinica. Para que a sua ac¢do seja eficaz, de acordo
com os principios definidos em “The New Doctor”, os supervisores pedagé-
gicos tém de ser treinados, avaliados e subsidiados devidamente. Ha garan-
tias de financiamento proprio a atribuir aos superiores pedagdgicos, e prevé-
-Se que a respectiva preparacdo esteja concluida em 1999.

Neste esquema de formagdo clinica no “pre-registration year” intervém
uma outra personagem fundamental, a dos “postgraduate medical deans’,
cabendo-lhes duas funcdes principais: transferir as recomendacdes do GMC
para 0 ano de estégio clinico, integrando-as no curriculum pedagdgico e, em
segundo lugar, acompanhar e avaliar o rendimento e actuacdo dos superviso-
res pedagogicos, dando-lhes o apoio que se verificar indispensavel.

O programa acima descrito sucintamente reflecte a profundidade e sen-
tido de responsabilidade, civica e politica, de uma sociedade evoluida.
Demarca também diferencas quanto a forma como os problemas sdo analisa-
dos e se lhes procura dar uma solugdo racional. A auto-avaliac8o dos pro-
gramas, as opinides baseadas em resultados concretos, 0s insucessos disse-
cados a exaustdo para esclarecimento das causas, a convergéncia de
organismos e institui¢cdes diversas para a resolucdo de um problema comum,
definem uma cultura respeitavel e uma seriedade de processos que muitos de
nos desegjariamos partilhar e transpor para o nosso meio.

A preocupacdo fundamental do sistema inglés consiste em ter clinicos
preparados para solucionar problemas médicos, para preservar a salde e a
vida dos doentes que Ihes est8o confiados e para que estes ndo sejam preju-
dicados por incompeténcia clinica. As preocupacfes dos médicos e da socie-
dade inglesa naquele ambito sdo, sem sombra de divida, semel hantes as por-
tuguesas e, decerto também, as de muitas outras pelo mundo fora. Todavia, o
gue caracteriza as propostas contidas no “The New Doctor”, e sdo inexisten-
tes em muitas daquelas outras sociedades, é que resultam do pensamento e
empenhamento dos proprios médicos, uns com funcdes docentes e outros
somente clinicas, convergindo organizadamente para um propdosito comum,
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a resolver com pragmatismo: garantir a qualidade responsavel do acto
meédi co.

N&o se antevéem nas recomendagfes apresentadas aquelas sugestdes
avulsas adiantadas por alguns iluminados e que, de um dia para o outro, apa-
recem em letra de forma e prontas para legislacdo. N&o se visumbram sinais
de estratégias e tacticas preparadas em departamentos governamentais que
tenham decidido regulamentar 0 ensino médico e a prépria profisso, sem
desta quererem saber nem de opinides nem de recomendagdes especificas.
Também ndo se antevé a rigidez de uma burocracia paralisante subjacente a
autonomias universitérias bem-intencionadas, como continua (ainda) a suce-
der entre nds, nem se vislumbram sinais de que a flexibilidade funcional exi-
gida pelas instituices que ensinam Medicina e tém responsabilidades clini-
cas sgja condenada a normas que regulam toda e qualquer reparticdo publica.

Naredlidade, o sistema apresentado parte do principio de que € necess&
rio preparar médicos competentes e, para isso, ha que garantir-lhes locais de
aprendizagem, docentes preparados e uma organizagcdo global responsavel
pela formacdo e pela sua integracdo profissional. Tudo isso reporta-se a
experiéncia adquirida no modelo anterior, ao longo de décadas e de sucessi-
vas aproximacfes pragmaticas, bem como pelo didlogo responsavel e con-
vergente entre representantes da classe médica e universitarios.

Este didlogo também ja existiu em Portugal em data recente, aquando
da preparacdo das recomendacdes da Comissdo Internacional para a Revisao
do Ensino Médico (CIREM). Nessa atura foi possivel sentar & mesma mesa
docentes e discentes representantes das Faculdades de Medicinag, da Ordem
dos Médicos, dos Ministérios da Salide e da Educagdo, e dai obter-se um
documento que incorporava as intencbes de mudanca do ensino inglés,
nomeadamente no 6° ano para exercicio clinico, que tem muito das propostas
enunciadas pelo “pre-registration year”. Através destas recomendacles, pos-
teriormente concretizadas por um Grupo de Trabalho, projectava-se substi-
tuir o internato geral pelo estagio do 6° ano, apds o qual os médicos inicia-
riam o internato complementar. O resto da hist6ria é sobejamente conhecido.
Algumas daguelas representacdes deram o “dito pelo ndo dito”, e as Facul-
dades de Medicina e os seus aunos ficaram no terreno com uma “mudanca
curricular naméo”. De momento, as Faculdades de Medicina estéo nas mais
diversas fases da tal mudanca curricular; umas quedaram-se pelo 6° ano,
outras mudaram o 3?2 e, finalmente, outra alterou o 3° e também o 62 ano.
Finalmente, ndo ha qualquer legislacdo publicada sobre a reforma curricular
do ensino médico portugués que consagre as recomendacdes concretizadas e
aprovadas por portaria conjunta dos Ministérios de tutela em 1994.

O objectivo préximo do “The New Doctor”, que devera ser também o
do novo programa curricular em desenvolvimento nas Faculdades de Medi-
cina Portuguesas, consiste em preparar médicos para situacfes reais, com
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competéncia para actuarem desde o primeiro dia em que sejam autorizados a
exercer a profissdo. Nesse primeiro dia tudo podera suceder a um jovem
médico: ele tera que saber enfrentar as mais diversas dificuldades, dar-lhes a
melhor solugdo e, sobretudo, ndo prejudicar o doente. Para isso, 0 curso de
Medicina terd de ser efectivamente profissionalizante e ndo sd uma intencao,
embora se reconheca que a formagdo néo acaba no curso, devendo continuar
durante toda a vida profissional. Parafraseando uma balada popular portu-
guesa, o curso de Medicina devera preparar o estudante (de Medicina) parao
“primeiro dia do resto da sua vida...” Resta saber agora se ha capacidade,
motivacdo, sentido politico e coragem para ultrapassar interesses acomoda-
dos, protagonismos despropositados e opinides “de corredor” gque tém impe-
dido as modificacBes racionais e concretas exigiveis naformacéo médica.
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Reforma do Ensino M édico:
meios, requisitos e constrangimentos

Quando se debate o problema da reforma ha que considerar desde logo
uma questdo de seméantica: o termo tem significados diferentes para diferen-
tes intervenientes no processo (Quadro I).

Quadro | —Reforma do Ensino M édico. I nter pretacdes Possiveis

Conceitos Sistemas/Resultados
- Inovadores Modificag8o radical
« Algumas inovagoes Alguma modificacdo
» Conservadores Inalterado

Héa por um lado, ainterpretacdo de que a reforma consistira na reformu-
lacdo radical de um processo educaciona. Esta modificacdo implica tam-
bém um conceito inovador, sendo discutivel se 0 meio (médico) estara pre-
parado para um conceito novo de ensino e uma reforma que sga a
interpretacdo desse conceito.

A segunda interpretacdo possivel consiste em alguma modificacdo con-
ceptual que se deveratraduzir em alguma modificacdo curricular, isto €, uma
revisdo curricular.

A terceira interpretacdo consistira em nenhuma inovagdo conceptual,
como aceitacdo da situagdo actual e resultados semelhantes aos que hoje
temos, ou até hipoteticamente piores.

Julgo que em Portugal estamos a viver alguma mistura de todos estes
conceitos, e seria bom gque nos entendéssemos a propdsito da designacao de
“reforma’. Talvez, neste momento, devamos modestamente falar ndo em
reforma mas em revisdo, aceitando que a verdadeira reforma deve aguardar

*OC — In: Boletim da SPEM 1997; |l Série, 7 (2): 14-16. Apresentado na mesa
redonda “Reforma do Ensino Médico: Que condigdes para a Mudanca?’. VI
Congresso Naciona de Educagdo, Coimbra, 30 Jan. 1997.
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algum tempo até que todos os intervenientes estejam preparados para ela.
Por intervenientes devem entender-se ndo s os professores mas também os
alunos, Ministérios de tutela e também as Sociedades Cientificas, a Ordem e
os Sindicatos Médicos: todos precisam de estar preparados para uma Vvisao
conceptual diferente.

A reforma (e também a revisdo curricular) deve ter em vista o que
representa a misséo das Faculdades de Medicina, nas suas variadas vertentes
(Quadro I1).

Preocupa-nos em especia a missdo educacional, mas ndo poderemos
esquecer que, por detras dela, existe (e exige-se que haja) uma forte compo-
nente cientifica, reconhecidamente indispensavel a formacdo do médico.
Serairrealista pensar que o resultado educacional é bom se aformacéo cien-
tifica ndo existir, ndo s6 ao nivel do corpo docente e da instituicdo mas,
essencia mente, no espirito que imbui a preparacéo do futuro médico, o qual
deve habituar-se, desde cedo, a disciplina do pensamento e da acgo cientifica.

Outras vertentes nucleares da ac¢éo das Faculdades de Medicina sdo a
actividade assistencial e a prestacéo de servicos a comunidade.

Quadro Il — Requisitos para a Reforma do Ensino Médico

1. Intervencao e Correccdo Prévia « Exemplares, em instalacBes, manu-
Afericdo e significado da missdo ins- tencdo e seguranca
titucional nas diversas vertentes « Exemplares, em qualidade técnica,
« Educaciond cientificae assistencia
. Cientifica
« Apoio assistencial 4. Financiamento e Gestédo Administra-
» Socio-econdmico tiva
« Financiamento pelo OE com base
2. Perfil de Recursos Humanos Reque- nas accbes e projectos (educacio-
ridos Pessoal (docente e ndo docente) nais e cientificos) arealizar
« Capacidades humanas, técnicas e| . Capacidade para definigéo de propi-
académicas superiores nas préprias
« Disponibilidade . Capacidade para angariagdo e ges-
» Motivagdo téo empresarial de receitas proprias
Alunos . Capacidade para seleccéo e contra-
« Capacidade para definir critérios e tacdo de pessoal necessario as
para seleccionar os proprios alunos tarefas a desempenhar (docentes e
ndo docentes) com base no orga
3. Centros de Formagéo mento disponivel
» Modernos ou renovados « Capacidade para exonerar pessoal
« Adequados em area e apetrecha incapaz
mento « Capacidade para diferenciar niveis
de remuneracdo com base nas acti-
vidades desempenhadas
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Todas estas actividades exigem condicdes adequadas quanto a pessoas,
estruturas e meios, ab mesmo tempo que se impde um consideravel esforco
para a prossecucao harmaonica destes varios objectivos.

Naturalmente, a vertente educacional destaca-se porque traduz o espiri-
to, amissdo de todos os intervenientes no processo.

A realizacdo dos objectivos educacionais dependera da participacéo de
vérias tutelas: da Educacdo, que financia directamente as Escolas, da Salde,
gue faculta as condi¢cdes para 0 ensino e o exercicio clinicos e, ainda, uma
terceira tutela: a da Ciéncia. Narealidade, desde que o Instituto Nacional de
Investigagdo Cientifica (INIC) deixou de pertencer & Educacéo, este Ministé-
rio participa de uma forma muito reduzida, quase virtual, nos encargos cien-
tificos das Faculdades de Medicina. Em seu lugar o Ministério da Ciéncia
fomenta projectos de investigacdo cientifica, embora incidindo a sua accéo
somente nas instituicdes ou grupos envolvidos em projectos especificamente
apoiados. Daqui resulta que, ndo havendo financiamento institucional global
e adequado a investigagdo cientifica, ndo poderd ser integralmente cumprida
amissdo das Faculdades de Medicina, as quais terdo que limitar-se a vertente
educacional, amputada dos contributos cientificos referidos, com ressalva de
uma minoria dos seus centros de investigacdo que congregam apoio especi-
fico. Narealidade, o financiamento por parte do Ministério da Educacéo tem
sido pautado exclusivamente pelo récio entre discentes e docentes 0 que,
obviamente, limita o cumprimento de todas as dimensdes da missdo institu-
cional.

Importa considerar, de seguida, 0s aspectos inerentes aos intervenientes
no processo e metodologia implicitas. Os docentes, naturalmente, deveréo
ser de grande qualidade, tanto em termos cientificos e humanos como profis-
sionais, estarem disponiveis para os alunos, serem capazes e motivados para
0s estimular e apoiar, num ensino que nao é sd de aulas magistrais mas deve
incluir aacgdo presencial do tutor. Estamos a falar de uma revisdo curricular
que pretende ter tutores que gjudem o aluno a aprender activamente, e ndo so
“ensinantes’ que se limitem a transferir conhecimentos a alunos passivos. A
revisdo curricular que se desgja pressupde docentes com este perfil. Docen-
tes que seria bom contratar e “descontratar” com flexibilidade, para que a
estrutura e o sistema funcionem bem.

Cada vez mais — sobretudo se o ensino incluir desde o primeiro ano
acgdes pedagdgicas preliminares em centros de salide, hospitais e equivalen-
tes — seré necessario contar com a participacao de docentes que aceitem ser
contratados por periodos reduzidos, e incluir a colaboracdo de enfermeiros e
outros técnicos de salde/que se verifiquem indispensaveis no processo do
ensino.

Pretende-se que os futuros profissionais médicos sgam competentes,
tenham sentido humanistico e que saibam fazer e estar, para dém da mera
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sabedoria cientifica. Estas qualidades adquirem-se no ambiente apropriado
de centros académicos e clinicos exemplares. Infelizmente a realidade conti-
nua a ser diferente e desanimadora, porque 0s hospitais e outras institui¢cdes
de salde onde decorre 0 ensino estdo muito longe de serem exemplares.
Macas nos corredores, desorganizacao, lixo espalhado, queixas dos doentes,
s80 algumas das realidades quotidianas impensavels e impossiveis em areas
de salide e de formacgdo pedagdgica. Estes aspectos tém de ser corrigidos.

Os centros de ensino ndo podem limitar-se aos hospitais. O sistema
actual estd aformar médicos no sentido global do termo, com conhecimentos
nucleares que quase s6 aprendem clinica em ambiente hospitalar. Todavia, a
generalidade da patologia comum é observada e tratada em ambulatério, e
essa continua a ser uma area da aprendizagem quase lacunar. A realidade do
futuro médico incluira cada vez mais docentes em ambulatério e no domici-
lio, @ menor actividade hospitalar. E pois indispensavel que, nas proximida-
des do hospital escolar, em perfeita integracdo com este e outras vertentes
complementares, exista um centro de salide com actividade pedag6gica ine-
rente. Isto significa o alargamento do cenario restrito do hospital escolar ao
conceito de Centro Hospitalar Universitério, adequadamente apetrechado
em mei 0s técnicos e humanos para prover as fungdes assistenciais e pedagé-
gicas em ambiente hospitalar e extra-hospitalar. O regime de financiamento
do sistema do ensino pretendido ndo pode ser ignorado. O racio imposto as
Faculdades de Medicina (um docente por seis alunos) ndo tem em conta as
especificidades do ensino pré-clinico e clinico, nem a complexidade e res-
ponsabilidade de que se reveste a formacdo médica. Para obviar a estas difi-
culdades e na pretenséo de colmatarem provisoriamente uma situacéo téo
delicada, algumas Faculdades tém recorrido a docentes voluntarios que se
disponibilizam a dar uma gjuda na formac&o médica. Todavia, ndo se podera
continuar neste sistema, em que uma parte substancial do ensino clinico é
promovida por docentes voluntérios. Nem a instituicdo, e muito menos 0s
alunos, podem estar expostos as imponderabilidades profissionais que este
regime propicia. Acresce que os docentes tém que receber uma remuneracao
condigna ao exercicio de uma dupla profissdo: serem médicos e também
docentes de primeira qualidade. E a qualidade tem preco, como bem
demonstra o mundo empresarial. O regime actual tem que ser revisto.

O financiamento ndo pode ter em conta somente o pessoa: € indispen-
savel gue haja equipamento e consumiveis necessarios. Para que o aluno
aprenda afazer é indispensavel que haja o qué e como o fazer.

As dificuldades actuais do sistema administrativo séo conhecidas (Qua-
dro I11).
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Quadro |11 — Constrangimentos a Reforma do Ensino Médico
Externos
. Centralizagéo

» Regime de contabilidade e administracdo publicas
. Interpretacéo do conceito de autonomia universitaria
- IntervencBes sindicais no processo pedagogico-cientifico

Internos
. Conservadorismo e acomodac&o do pessoal docente e ndo docente
« Incentivos nulos e ndo competitivos

Héa normas da contabilidade publica que requerem flexibilizacgo (pre-
vista mas nunca viabilizada) na Lel da Autonomia Universitéaria. A autono-
mia institucional tem de ser por isso desenvolvida. Devera ser possivel
seleccionar e rejeitar pessoas, ter a capacidade de decidir sobre o destino dos
saldos e da utilizacdo preferencia do financiamento, sem as restri¢fes
actuais. E necessario que o sistema possibilite, contratagdes flexiveis e a
seleccdo das pessoas indispensaveis. Se as Faculdades de Medicina preten-
derem uma rede informética ou a Internet nas actividades de investigagéo e
ensino, pode haver recursos para ainstalar mas ndo havera quem faca a ges-
té0 e a manutencdo do sistema, porgue os técnicos necessarios ganham hoje
no mercado privado tanto ou mais do que um professor catedrético (o0 que
ndo é dificil), além de que os quadros de pessoal ndo prevéem essas catego-
rias. Claro que para dispor daqueles beneficios tecnol gicos havera que cui-
dar do pagamento adequado, com largueza suficiente da capacidade de ges-
t&o institucional e sem os constrangimentos actuais impostos pelo Tribunal
de Contas. Inimeros exemplos como este poderiam ser citados, que nao
abonam a funcionalidade de um sistema universitario dependente de adapta-
¢des constantes e com exigéncias técnicas e tecnol dgicas inultrapassaveis no
enquadramento actual.

Finalmente, para que o sistema possa funcionar bem, teremos que
seleccionar os nossos alunos. Néo faz sentido que as Faculdades de Medici-
na admitam alunos sO porque estes atingiram uma média académica elevada
no ciclo pré-universitério, sem que se conhegam as suas motivagdes, capaci-
dades humanas intrinsecas e cardcter. A formacdo académica pré-
-universitaria (ou melhor, as classificagdes que presumivel mente as definem)
ndo € garantia, sO por si, de os candidatos a Medicina terem formagdo mini-
ma indispensavel a prossecucdo efectiva da aprendizagem e profissdo meédi-
cos. Devem ser as Faculdades de Medicina a definir o perfil dos novos au-
nos, exigi-lo e, a partir desse nivel, iniciar a formacdo do futuro médico
desde 0 1° ano do curso.



384 J. Martins e Silva

Concluindo, séo da mais variada ordem os constrangimentos internos e
externos que dificultam (quando ndo impedem) o enquadramento pedagogi-
co-cientifico do futuro programa curricular. Dos externos ja foram enumera-
dos os mais relevantes. De entre os problemas internos, destacaria a falta de
vontade para a mudanca que, infelizmente, € umarealidade.

A renovacdo do programa curricular apresenta-se assim com grandes
condicionamentos, que importa resolver. Alguns poderdo ser solucionados
pelas Faculdades de Medicina, mas outros (h& muito tempo identificados)
exigem uma solucdo politica, em que participem todos os intervenientes no
processo, de que resultem mecanismos que eliminem os obstaculos supér-
fluos (ou artificiais) e possibilitem a renovacdo do sistema de formagéo
médica pré-graduada. A Sociedade Portuguesa de Educacdo Médica esta
disponive para colaborar inteiramente na consolidacéo de um sistema credi-
vel e eficaz, que tenha por objectivo fundamental uma melhor educacéo
médica para uma melhor assisténcia clinica e um constante progresso da
ciéncia médica.
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O Sentido da Educacdo M édicar

Ensina a Filosofia que a defini¢do do sentido de algo da-lhe a orienta-
¢ao, o contetido, os valores e também o seu significado.

Fernando Savater, catedrético de ética na Universidade do Pais Basco,
lembra-nos em “El Vaor de Educar” que, mais do que saber o que € educa
cao, interessa estabelecer 0 que se pretende dela. Isto equivale a dizer que
ndo chega preparar 0 educando para exercer uma profissdo mas, sobretudo,
ha& que transmitir-lhe a capacidade para a valorizagdo constante, para a pro-
cura do conhecimento e, por fim, para atransformacéo desse conhecimento.

Numa outra perspectiva poder-se-ia adiantar que mais importante do
gue o contetido que se aprende sera 0 modo como se aprende. Por conseguin-
te, em vez da primazia tradicional no conhecimento especifico sobre deter-
minado assunto e a escolaridade disponivel para 0 seu ensino (leia-se trans-
missdo unidireccionada), a matéria utilizada nos programas educacionais
serve (ou devera servir) essencialmente como instrumento de trabalho (for-
mativo). De facto, nada garante que determinada matéria sgja, pelo simples
facto de existir, formadora. Podera ser informativa e, como contetdo, ter um
determinado periodo de evocacdo (pelo portador) e prazo de validade (como
ciéncia). Todavia, nem a matéria nem a escolaridade sdo, por s, suficientes
para assegurar a contribuicéo requerida, que € o desenvolvimento intelectual
do educando. Assim, em lugar de se restringir 0 ensino ao propésito do qué,
ha que incentivar a resposta ao para qué e ao como.

As escolas servem (ou deveriam servir) para gjudar a formar pessoas
gue aprendam a utilizar o conhecimento com sensatez e, sobretudo, sem cau-
sar prejuizos a quem aplicam esse conhecimento. Por isso, as consideracdes
anteriores recaem também na educacdo médica, o que ndo significa, necessa-
riamente, que as realidades se sobreponham as intencfes expressas. De facto,
a educacdo médica €, em multiplos centros formadores, habitualmente con-
fundida com informacdo macica sequencial, intercalada por avaliacdes que
procuram comprovar capacidades repetidoras de conhecimentos, de gestos e

*NE —In: Boletim da SPEM 1997; 1| Série, 7 (3): 1-2.
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actividades. Talvez por isso tenham sido favorecidas conclusdes simplistas
(e aberrantes) em alguns sectores de responsabilidade publica, tentadas a
considerar a licenciatura em Medicina como um curso de formagdo de técni-
cos superiores, destinados essencial mente a empregos no Servico de Salde.

Todavia, as Faculdades de Medicina privilegiam os objectivos nobres
da perpetuacdo de uma profissdo respeitavel e indispensavel. Para tal seria
de comecar pelo principio, isto €, pela seleccdo dos futuros continuadores.
Porém, é sabido que este requisito essencial ainda ndo voltou a incumbéncia
das Faculdades de Medicina, estando h& longos anos sob o cuidado de um
programa informético adstrito & Comissdo de Acesso a0 Ensino Superior.
Segue-se que as Faculdades de Medicina deveriam ter condicbes de formar
(prioritariamente) médicos com comportamento clinico apropriado as expec-
tativas dos individuos necessitados em cuidados de salde. E desejavel tam-
bém que esses médicos se tomem conscientes da responsabilidade que Ihes
incumbe na auto-actualizacdo permanente, durante toda a vida profissional.

O comportamento e a consciencializagao das responsabilidades clinicas
ndo sdo qualidades induzidas pelo contelido dos programas curriculares. A
vivénciaclinica, o exemplo dos tutores experimentados, 0 modelo institucio-
nal em que o aluno de Medicina e o jovem médico se desenvolvem, apren-
dem e trabalham, serdo os indutores de atitudes e valores que se desejam
perduraveis na actividade profissional. Alexander Astin, da Universidade da
Califérnia, sugere que “o estudante se identifica significativamente com a
comunidade académica; as institui¢des influenciam menos o processo cogni-
tivo do que o comportamento” . Talvez por essa razdo, as interaccOes positi-
vas entre alunos e docentes, assim como o trabalho em equipa, tendem a
contribuir beneficamente para a evolucéo e diferenciacdo do comportamento
dos aunos de Medicina.

Vem a propdsito recordar uma afirmacéo de Alan Gregg que, a seguir a
Abraham Flexner, foi quem mais contribuiu neste século para 0 suporte e
desenvolvimento dos programas da educacdo médica norte-americana. Dos
Seus registos pessoais durante a 12 Guerra Mundial, em que participou como
médico militar, e no decurso de uma ofensiva em que se sucediam feridos
gue requeriam anestesia, deixou escrita a seguinte observacdo: “O que real-
mente interessa nao é fazermos isto ou aquilo bem...mas quanto nos interes-
samos pelo que fazemos” .

O ensino tradicional, acoplado a “ corrida de obstaculos’ em que se tor-
na a avaliagdo sumativa das diversas matérias, confere preparacéo académica
padronizada. Isto €, teoricamente todos 0s alunos virdo a atingir (ou pode-
riam alcangar se 0 quisessem) idénticos resultados finais. Na generalidade
dos casos sucede que as “pérolas’ deste conjunto sd0 0s que tém maior capa-
cidade de retencéo e evocagdo de conhecimentos, esses que 0s examinadores
privilegiam. A capacidade de compreensdo e de resolucéo dos problemas e a
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destreza psicomotora sdo também qualidades que distinguem, embora nem
sempre sejam valorizadas, em especia se ndo constarem do rol das compe-
téncias pré-definidas para avaliagcdo. Porém, independentemente do que o
educando sabe ou esta apto a fazer, nem sempre o avaliador esta interessado
(ou disponivel) em conhecer o educando, caracterizé-lo como pessoa, depois
como aluno de Medicina e, por fim, como futuro médico. Antecipar as qua-
lidades do aluno pela sua predisposicédo para se manter actualizado, para
assegurar um constante desenvolvimento intelectual e, também, o potencia
que possa existir no aluno que “dé&as-respostas-que-o-professor-quer”
seriam também factores a valorizar no futuro profissional, mas que dificil-
mente sS40 conseguidas.

Na realidade, a evolucéo e a preparacdo do comportamento do futuro
clinico numa perspectiva holistica— em que se incluam com idéntica valori-
zagd0, por exemplo, a competéncia, a integridade, o sentido ético, a solida-
riedade e a compassividade — ndo constituem objectivos perseverantemente
perseguidos pelo sistema de formacdo médica contemporanea. Por serem
valores indissociaveis da Medicina e, em particular, da prética clinica, ha
plena justificacdo para correccdes profundas no actual sistema de formagéo
médica. As modificagbes superficiais de “cosmética’ habitual, em que se
ateram as designages, se actualizam (leia-se aumentam) os contetidos e/ou
as escolaridades das disciplinas, designando o processo por “reformas curri-
culares’ ndo merecem tanto esforgo e discusséo.

O que se pretende, 0 que verdadeiramente interessa, é reorientar o sen-
tido da educacdo médica para satisfacéo dos cuidados de salide hoje neces-
sarios, para enfrentar as exigéncias clinicas futuras e para garantia e progres-
so daMedicina.
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Dasintencdes a accéo*

O desenvolvimento do novo plano curricular, que as Faculdades de
Medicina decidiram empreender a partir do ano lectivo de 1995/96, decorre
com as dificuldades e incertezas que se conhecem. Agora, que 0 novo curri-
culo passou a abranger o primeiro ano do ciclo clinico, atinge-se também o
momento decisivo das intengdes proclamadas na “Iniciativa de Lisboa’, em
1988, e das propostas elaboradas pelo CIREM e pelo Grupo de Trabaho
para a Revisdo do Ensino Médico, respectivamente em 1993 e 1994.

Entende-se que o momento é decisivo porque, sem as solugdes minimas
ha muito reclamadas pelas Faculdades de Medicina (ainda antes de se falar
em reforma), deixa de haver condi¢gbes que assegurem o funcionamento
daguela revisdo curricular. Adicionalmente, perder-se-a um enorme capital
de esperancas e motivagdes (de docentes e alunos) que, em particular nestes
dltimos anos, vém suprindo caréncias logisticas e limitagbes de recursos
humanos, de outro modo desastrosas para a qualidade da formagdo médica

Nesta perspectiva sombria antevé-se uma luz, acesa pela reunido de
Caparide, em 16 de Janeiro de 1998. Nesse evento, os ministros da Educacéo
e da Salde reuniram-se com os representantes dos estabel ecimentos publicos
de ensino médico, na presenca dos directores-gerais e directores dos depar-
tamentos dos dois ministérios e do presidente da Ordem dos Médicos, para
ouvirem, de viva-voz, o que havia a dizer por parte das Faculdades e o que
havia a fazer pelos governantes para solucionar as caréncias médicas identi-
ficadas a nivel nacional.

Na seguéncia das conclusdes da reunido de Caparide, o0 Governo criou
uma comissdo para analisar e preparar uma proposta de legislacdo integrada
sobre 0 ensino médico, nomeou um grupo de trabalho para preparar um pla-
no estratégico para a formacdo médica (incluindo a formagdo continuada,
modelos de articulagdo entre as instituicbes de salde e as faculdades de
medicina, e entre a formag&o pré-graduada e a pés-graduada), e designou um
outro grupo de trabalho para elaborar uma proposta para a criagéo de (pelo
menos) uma hova unidade publica de ensino superior no dominio da salde.

*NE —In: Boletim da SPEM 1998; 111 Série, 8 (1): 1-2.
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Por todos os motivos, quer pela oportunidade do debate aberto que se
gerou entre as partes em presenca quer pelas medidas governamentais que
dai resultaram, a reunido de Caparide devera ser entendida como uma refe-
réncia comparavel a“Iniciativa de Lisboa’ e, também, como uma etapa fun-
damental paraum modelo racional e eficaz daformagéo médica.

Porém, como alguém disse, “as coisas ndo sao dificeis de fazer, o dificil
€ dispormo-nos a fazé-las’. E assim, o que podera ser uma partilha de propé-
sitos comuns, tendera para um total desacerto se os objectivos a curto prazo,
a gerir pelos 6rgdos governamentais, pesarem mais nas decisdes do que a
missdo das instituicdes de ensino médico ou do que a conjuntura em que
devem ser analisadas as assimetrias da cobertura assistencial do Pais.

As Faculdades de Medicina cumpre fixar metas a longo prazo (em
gue todos se revejam), definir planos, estabel ecer estratégias e visar resul-
tados especificos. Estes resultados traduzem-se na qualidade de profissio-
nais a licenciar e nas mudangas que projectam na sociedade onde vir&o a
actuar.

Nesta perspectiva as Faculdades de Medicina sdo indistintas da genera-
lidade das institui¢bes de ensino universitario. A diferenca essencial reside
nas competéncias e nos servicos a prestar por cada tipo de licenciados Toda
via, em qualquer dos casos, ndo se afigura benéfico para o sistema que o
desenvolvimento da sua estratégia educacional sgja coarctada por decisdes
acidentais e/ou pelairresolucdo continuada das caréncias e constrangimentos
inadmissiveis.

A estratégia educaciona das Faculdades de Medicina assenta em trés
premissas incontornaveis. em primeiro lugar, todos (ou eventual mente todos)
os alunos de Medicina sao futuros médicos e, como tal devem ser prepara-
dos; em segundo, de acordo com o0 novo plano curricular, a educagao pré-
-graduada visa a formagdo do médico pluripotencial; por fim, quanto
melhor for a formacao médica melhor sera a assisténcia clinica.

E sabido que toda a estratégia pressupde um plano de actividades, dese-
nhado para 0s objectivos que constituem a missdo institucional. Esses objec-
tivos (gerais e especificos) perspectivam resultados, isto é, requerem acgao.
Sem accdo ndo h4 resultados, ndo obstante a missdo ser conhecida, o plano
ter sido minuciosamente pensado e haver legisacdo a enquadrélo, que a
todos satisfaca. Todavia, todos estes estudos, que em geral representam muli-
to tempo e trabalho, ndo passam de intengdes. Para que as intencdes se con-
vertam em resultados concretos ha que passar a accéo e, para esta, ha que
preparar uma estratégia.

E desnecessério recordar o que tem representado para as Faculdades de
Medicina, e para os seus membros mais empenhados, a multiplicidade de
planos e reformas do ensino médico por concretizar ou que, tendo comegado,
degeneraram novamente no que se pretendia modificar.
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Para que assim ndo suceda, para que o0 actual processo de revisdo ndo
seja mais um acto de boas intengdes, ha que identificar e reavaliar os resul-
tados pretendidos, definir o rendimento e a qualidade do sistema formador,
identificar capacidades e caréncias, preparar solugdes concretas e, depois,
propor e reclamar do Governo a decisdo que as possibilite. Fundamental-
mente, ha que assumir essas solucdes com responsabilidade (individual e
colectiva), na certeza de que serdo os professores das Faculdades de Medici-
na os lideres naturais de um processo de mudanca (formativa e funcional)
que se afigurainadiavel.
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Dificuldades e desafios da alteracdo curricular*

1. Ha cerca de um més, aquando da assinatura do protocolo de afiliacéo
com dois Hospitais da Regi&o de Lisboa, foi decidido divulgar um esquema
do que se entende serem as linhas fundamentais de desenvol vimento do novo
plano curricular da FML.

Tomando em conta que “nunca a histéria esta acabada”, também aqui
a representacdo curricular foi concebida — e devera ser interpretada — como
peca preliminar e, como tal, incompleta, a requerer a participacdo empenha
da dos docentes e discentes da FML. Todavia, parte substancial da mudanca
pretendida depende de condicionalismos exteriores, de modelos de funcio-
namento e, finalmente, de decisdes politicas enquadradas no regime de auto-
nomia das institui¢des universitarias.

2. Deixando de lado por agora as influéncias e pressdes exteriores que
actualmente impendem nas escolas meédicas, afiguram-se oportunas breves
anotagdes sobre as origens e conceitos que delimitam o curriculo em desen-
volvimento na FML, em antecipaco a uma proxima e mais aargada divul-
gacdo junto de todos os seus membros. O plano em curso baseia-se nas
recomendagdes da Comissdo Interministerial da Revisdo do Ensino Médico
(CIREM) € no relatério do Grupo de Trabalho para a Revisdo do Ensino
Médico (GTREM) que se lhe seguiu. Como tal, o curso de licenciatura
decorrera em 6 anos, com escolaridade minima de 5.500 horas, visando a
formagdo de médicos pluripotenciais. No final do 6° ano “de ensino orienta-
do e programado” (na realidade previsto para 15 meses) 0 aluno sera consi-
derado licenciado em Medicina O plano curricular previsto para a FML
basela-se nagueles principios, embora ndo respeite integralmente todas as
propostas enunciadas pelas comissdes referidas. O mesmo sucedeu ou estara
aocorrer nas restantes escolas médicas do Pais.

3. Narealidade, as recomendacdes da CIREM e o relatério do GTREM,
apesar de apresentados, respectivamente, em 1993 e 1994, nunca tiveram
legislacdo de suporte. Deste vazio real de 4 anos resultou um complexo

*NE —In: Agendada FML, 1998; 82:1-2.
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desacerto no desenvolvimento curricular nas cinco escolas médicas nacio-
nais. A descoordenacdo e a variabilidade curriculares atingiram o maximo,
no modo como cada faculdade interpretou 0 ano de exercicio programado e
orientado. Enquanto nuns casos 0 6° ano esta a ser entendido como um
periodo de estégio clinico pleno, noutras instituicdes médicas pouco difere
dos 4° e 5° anos do ciclo clinico. Nesta perspectiva de contornos surrealistas,
a que acrescem reais (e ainda insoltveis) dificuldades no ensino clinico, ndo
surpreenderdo as reticéncias com que algumas recomendagdes inicialmente
advogadas para 0 novo curriculo médico foram recebidas pelos organismos
governamentais e profissionais de ambito médico.

4. Naturalmente que esta lamentavel situaco jamais sucederia se as
alteracBes curriculares tivessem sido apoiadas com a convicgdo de mudanca
gue se reclama (va), e o sentido de organizagdo exigida pelos assuntos que
S50 importantes. Em seu lugar, as comissdes e grupos de trabalho, que t&o
meritério trabalho haviam produzido, foram desmobilizados pelos ministé-
rios da tutela, e o tal “assunto importante”, com reflexos implicitos na quali-
dade da vida de cada individuo e de toda uma nacdo, acabou minimizado
como qualquer acto administrativo ater solugdo um dia.

Perante 0 exposto havera razdes de sobra para uma prof unda preocupacéo,
quer por parte das instituices de ensino quer dos organismos governamentais e
profissionais da &rea da salide. O “produto” de cada ingtituicdo de ensino sera
dificilmente comparavel com o das restantes se, pelo menos no 6° ano, néo for
conseguida uma aproximacao nos objectivos e métodos formativos.

5. A Comiss&o de Ensino Médico recém-designada cumprira delimitar o
campo de intervencdo do novo programa curricular; decerto também contri-
buira para uma solucdo eficaz dos problemas entretanto gerados. Além das
heterogeneidades conceptuais e praticas verificadas, subsiste um outro ponto
conflitual que bloqueia, desde 1995, a aceitabilidade das propostas da
CIREM e do GTREM. O ponto de discérdia incide no alcance pretendido
para o 6° ano do novo plano curricular; naguelas propostas, o Ultimo ano do
curso de licenciatura teria objectivos profissionalizantes e de substituicdo do
actual internato geral. O recém-licenciado poderia exercer clinica livre por
sua iniciativa e prosseguir a sua especiaizacdo imediata no internato com-
plementar. Como vantagem salientava-se 0 encurtamento do periodo de for-
macdo médica em dois anos, que era a duracdo do internato geral, a ser
entretanto extinto e substituido pelo ano de estagio.

6. No periodo decorrido, e analisada a evolucéo das atitudes dos princi-
pais intervenientes, do enquadramento educacional e dos recursos disponibi-
lizados para aqueles objectivos, havera que concluir que “uma das maos esta
cheia de nada, e a outra de coisa nenhuma’.
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Nada mudou no sistema educacional que permita optimismo minimamen-
te satisfatorio. Também a funcionaidade das unidades de salde disponibiliza-
das para 0 ensino continua inaceitavelmente dissociada dos objectivos e exi-
géncias logigticas requeridas para um ensino médico de qualidade. Ndo ha
ainda garantias de que a aprendizagem durante o ciclo clinico sga substan-
cialmente superior a que vem sendo desenvolvida, e, mais importante ainda,
gue o ano de estagio clinico retina as condicdes formativas e possibilite a aqui-
sicdo de competéncias que o permitam distinguir o actua internato geral.

Por conseguinte, prosseguir naquele propésito inicial seria uma atitude
desaconselhavel. Nesta perspectiva justifica-se que 0 ano de estégio clinico
conceda o grau de licenciatura, o qual dard acesso a inscricdo na Ordem dos
Médicos e ao internato geral. Neste cendrio uma exigéncia parece mediana
mente racional: € que o futuro internato geral seja diferente do actual, dando
continuidade (imaginativa) ao estagio clinico do novo programa curricular.

7. N&o se exclui, uma vez corrigidas as caréncias e consolidada a
mudanca indispensavel no sistema de ensino clinico, que segja finalmente
viabilizada a proposta formulada em 1994, em que o estégio clinico substitui
0 internato geral. Mas néo agora.

8. Neste enquadramento conceptual foi preparado o referido esquema
curricular da FML. O 6° ano esta previsto para estagio clinico repartido por
seis areas fundamentais (Medicina, Cirurgia, Pediatria, Ginecologia e Obste-
tricia, Salde Mental, Clinica Geral e Salide Publica), a que acresce uma area
optativa. Neste ano terminal haveralugar a um conjunto de seminarios sobre
aspectos fundamentais da vida clinica e de politica da saide. O curso médico
e, em particular os anos do ciclo clinico, deverdo ser perspectivados para as
realidades da Medicina, do homem e do meio em que o futuro licenciado
terd de intervir desde o primeiro dia. Aprender a saber, a saber pensar e a
praticar Medicina sdo aspectos fundamentais para o futuro clinico, a serem
desenvolvidos e acompanhados do principio ao fim do curso. Neste desen-
volvimento, que culmina na aquisi¢éo de conhecimentos, de desempenhos e
de atitudes, serd indispensavel conciliar a técnica, a cultura e os valores
humanistas. A impregnag&o cientifica do curso sera igualmente fundamental,
como meio e ndo como fim, para uma sblida preparacdo intelectua do
conhecimento médico e como treino do “saber — pensar” indispensavel a
resolucéo dos problemas actuais e do futuro.

9. No fundo, pretende-se a mudanca para uma cultura médica mais
esclarecida, em que o conhecimento, a ciéncia e a prética clinica perspecti-
vem o homem global que sofre, que procura gjuda ou simplesmente desgja
continuar saudavel.

A bem dizer, e & face das dificuldades e obstaculos de hoje, o que se
pretende € “somente” a utopia. Mas, afinal, ndo € o “progresso a realizagdo
das utopias?’
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Para um novo Paradigma do Ensino M édico*

1. O 4° ano do novo programa curricular terd inicio no dia 1 de Outubro
proximo, isto é, daqui a dois meses. Teoricamente, tudo e todos deveriamos
estar preparados para a mudanca implicita do que se designa por “novo pro-
grama curricular”. “Tudo” significa as estruturas e instalagdes, os conteidos e
processos de ensino-aprendizagem, os recursos humanos adequados e outros
pormenores indispensaveis ap desenvolvimento eficiente e eficaz de qual quer
actividade prioritdria para 0 bem-estar da sociedade. Também ndo havera
divida sobre a identidade de “todos’ os que deveriam estar preparados para o
novo 4° ano. A dificuldade estd em saber se existem (em qualidade, motivagdo
e numero), para enfrentar as exigéncias do novo modelo de formagdo médica
gue se pressupde e pretende, na mudanca curricular em execugao.

2. Fazendo um répido balango ao imenso trabalho desenvolvido pelas
diversas comissdes do programa curricular, em colaboragdo estreita com os
professores coordenadores e regentes da maioria das disciplinas, que se dis-
ponibilizaram a participar activamente no processo, é grato concluir gque se
atingiram consensos e, também, uma maior consciencializacdo pela realida
de e constrangimentos que vém dificultando o ensino médico pré-graduado
na Faculdade de Medicinade Lisboa (FML).

3. Nestas mdiltiplas reunides foi analisado o ciclo clinico em conjunto e,
progressivamente, foram definidas metas para o estégio pré-licenciatura que
substituird o actual 6° ano do curso médico. De acordo com as recomenda-
¢Oes da CIREM (1993) e do Grupo de Trabaho que se lhe seguiu (1994), o
estagio pré-licenciatura incluira o exercicio clinico orientado para a forma-
¢do do médico pluripotencial, em seis &reas obrigatérias. Medicina, Cirurgia,
Salde Materna e Infantil, Salilde Mental, Sallde Publica e Clinica Geral. Para
que o ensino-aprendizagem nos 4° e 5° anos do curso confira aos alunos a
preparacao tedrica e pratica indispensaveis para um estagio pré-licenciatura
produtivo e eficaz em cada uma daquelas éreas, foi definida uma matriz de
formacao obrigatdria a que acresce a area de Neurociéncias no 4° ano. No

*NE —In: Agendada FML, 1998; 89:1-2.



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 395

seu conjunto, o ensino da Medicina, Cirurgia, Pediatria e Psiquiatria— Salide
Mental sera estratificado ao longo dos trés anos do ciclo clinico, localizando
as restantes areas no 4° ano (Neurociéncias), ou no 5° e 6° anos (Ginecolo-
gia-Obstetricia e Clinica Geral-Saude Publica).

4. O agrupamento das diversas disciplinas de cada dominio ao longo do
ciclo clinico requer um novo modelo de interaccdo e de ensino-
-aprendizagem integrados, a desenvolver nos diversos cenarios de actuagdo
meédica e a culminar num exame anual comum a cada uma das areas.

5. A aprendizagem (que se pretende tutelada) dos alunos devera incidir
nos conhecimentos pertinentes e num conjunto de gestos e aptiddes técnicas,
identificados e escalonados ao longo de trés anos do ciclo clinico. Paralela
mente, haverd lugar e ocasido para se definirem atitudes e aferirem valores
essenciais a pratica médica. Para que estes objectivos fulcrais sejam cumpri-
dos é indispensavel definir modelos, recrutar e formar tutores.

6. O trabalho da Comisséo de Revisdo Curricular e das diversas subco-
missOes e grupos de trabalho que dela emanaram visou, especificamente, a
preparacéo de documentos de trabalho para o desenvolvimento concertado
daqueles objectivos gerais. A preparagdo do 4° ano foi uma das etapas do pro-
€esso que, por viado calendario, se tornou rapidamente numa meta urgente.

7. A definicdo do modelo, o levantamento das situacdes, e a preparacéo
das possiveis metodologias e resolucdes ndo significa, porém, que o trabalho
esteja acabado. Falta a sua concretizagdo e, acima de tudo, faltam também
bases sdlidas para 0 seu desenvolvimento. Porém, estas caréncias ndo podem
nem devem tornar-se nos habituais protestos para nada fazer nem comegar.
Do mesmo modo, o que se comegou néo deve ser entendido como obra defi-
nitiva. A “cultura da avaliagdo” que esta a ser instituida encarregar-se-a de
tornar inteligivel que tudo que se faz deve ser avaliado e, naturalmente, pre-
ver aflexibilidade para subsequentes remodel acOes.

8. A defini¢ao dos modelos exigiveis para actuagfes concertadas e racio-
nais deverd ser entendida com redobradas cautelas, sem que o animo esmore-
ca. As dificuldades, os equivocos e as resisténcias habituais em todos os pro-
cessos de mudanga |4 estardo. Mas, perante os objectivos cruciais da formacéo
médica que se pretende, e conhecendo-se a lastiméavel ineficiéncia do actua
sistema, ndo havera que hesitar. Nestas circunstancias, o 4° ano do novo plano
curricular apresenta-se como mais um passo Num novo paradigma do ensino
na FML. E um passo em frente em que n&o se ignoram as lacunas da estrutura
hospitalar nem as insuficiéncias do sistema pedagogico-cientifico. Desgja-se,
porém, que seja 0 comego de um novo conceito de ensino clinico na FML, em
gue todos venham a estar envolvidos voluntaria e ou contratualmente atriplice
missdo de ensino, investigagdo e assisténcia clinica
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Conjunturas e per spectivas
para o Ensino Médicona FML*

1. De acordo com o esclarecedor relatério apresentado em Novembro
pp. pela comissdo nomeada pelo Governo (resolucéo do Conselho de Minis-
tros n® 45/98, de 28/3) para “elaborar uma proposta fundamentada de criaggo
de pelo menos uma nova unidade publica de ensino superior no dominio da
salde’, ndo seria justificavel criar novas faculdades de medicina no Pais
pelas razbes gque estavam (e continuam) a ser invocadas em diversos qua
drantes da sociedade nacional. Em alternativa, consideravam indispensavel
“uma alteracéo radical no curriculo médico” e explicitavam um conjunto de
“condicbes de éxito” para que aguele desiderato fosse possibilitado. Conside-
ravam ainda que seria mais econémico e muito mais répido cobrir as caréncias
médicas detectadas “com uma expansdo do numerus clausus das actuais
Faculdades’, mesmo tendo em conta“agum investimento adiciona”.

2. Todavia, alguns dias depois, 0 Governo (por resolucdo do Conselho
de Ministros n® 140/98 de 4/12) decidiu um conjunto de medidas em que se
destacam: (a) criacdo de uma Faculdade de Ciéncias da Salide na Beira Inte-
rior (na Covilhd) e de um novo curso de licenciatura em medicina na Univer-
sidade do Minho; (b) continuar o aumento gradual do nimero de vagas nos
cursos da érea da sallde; (¢) promover a melhoria do ensino tutorial no ambi-
to da reestruturagéo curricular e das novas formas de articulacdo entre as
faculdades e as unidades da salde; (d) incrementar a investigagdo (numa
parceria dos Ministérios da Educacéo, da Salde e da Ciéncia e Tecnologia)
como potenciadora do ensino e melhoria da salide; (e) regular e articular o
contributo e responsabilidades (em parceria dos Ministérios da Educacéo e
Salde) para a formacado no dominio da saide; (f) regular e articular (em par-
ceria dos Ministérios da Educacdo, Salde e Defesa Nacional) o contributo e
responsabilidade para a formag&o no dominio da salide em relagdo com as
necessidades especificas das Forcas Armadas. Aquele conjunto de medidas

*NE —In: Agendada FML, 1999; 99:1-2.
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(extensivas a Medicina e Medicina Dentéria, e também abrangendo a forma-
¢do do dominio da Enfermagem e das Tecnologias da Salde) recai no Plano
Nacional para o Desenvolvimento Econdmico e Social 2000-2006, em que a
salde € considerada érea prioritéria.

3. Aquela decisdo governamental, consubstanciada pela designagéo de
um grupo de missdo em que se integram representantes a designar por seis
Ministérios (da Defesa Nacional, das Financas, do Equipamento, Planeamen-
to e Administracdo do Territorio, da Sallde e da Ciéncia e Tecnologia) com
subgrupos de acompanhamento técnico, expressa bem a importancia em que
estdo — finalmente — a ser entendidas aformac&o, ainvestigacdo e a actuacéo
na area da Salde. H& por isso motivos para encararmos com regozijo as
medidas agora tomadas e para aguardarmos com esperancga que as propostas
que as actuais Faculdades de Medicina vém apresentando ha longos anos
venham a ser consideradas, e que os problemas que lhes estdo subjacentes
sgjam finalmente resolvidos.

4. Naturamente que o desenvolvimento de programas que visam o
desenvolvimento e a qualidade da formacdo médica (abrangendo nesta
designacdo ndo sd 0 ensino como a investigacdo e a aprendizagem activa
para uma prética assistencial competente) terdo de ultrapassar e/ou solucio-
nar inlmeras dificuldades e estrangulamentos hd muito identificados. A
resisténcia a mudanga, individual e colectiva, sera uma das principais difi-
culdades, sendo mesmo a maior. Faz agora 67 anos que no relatério fina da
Comissdo de Educacdo Médica da Association of American Medical Col-
leges, era expressamente citado o seguinte: “The Commission has believed
from the beginning that an emphasis on educational principles in medical
training and licensure can be secured only by modifying the point of view
and broadening the interests of those responsible for medical education and
licensure, not by recommendation, statistic, new regulation, further legisla-
tion, or manipulation of the curriculum”.

5. Também entre nos, décadas de auséncia de investimento estrutural,
de progressiva perda de influéncia das Faculdades nas areas clinicas, de
investimentos insignificantes na investigacéo, a par com um modelo de ges-
tdo (de funcionalidades e recursos) a requerer adaptacdes urgentes de
modernidade estar8o na origem de justificavels desmotivagdes e/ou descren-
cas, passadas e presentes. A extingdo dos “hospitais universitarios’, decidida
em 1975, gerou uma progressiva dissociagdo do curso de medicina em duas
metades distintas, uma governada pelas Faculdades de Medicina, ficando a
outra (apesar de abundante |legislacéo publicada e sucessivamente revista) ao
sabor de protocolos e de boas relagdes inter-institucionais. Daqui resultou o
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gue hoje se vive na FML (e nas outras duas mais antigas Faculdades de
Medicina do Pais): o ensino médico pré-graduado atingiu uma situagao criti-
ca, em que o ciclo clinico estd na completa dependéncia das conjunturas e
estratégias assistenciais, que paradoxalmente contribuem substancialmente
para aresisténcia a uma mudanca, de valor aindainseguro.

6. Qualquer que seja o resultado final do grupo de missdo agora criado
para a qualidade e desenvolvimento na érea da Medicina, seja com as facul-
dades de medicina actuais ou com as futuras instituicdes recém aprovadas, o
“né-gordio” do ensino médico estd na articulacéo das Faculdades de Medici-
na com as unidades de salide onde decorrerd o seu ensino. Cabe aFML insis-
tir naresolucdo imediata das lacunas e deficiéncias que ndo se compadecem
com planos de solucdo demorada. A FML, com a aprovagdo unanime do
Conselho Directivo, desenvolverd o seu plano directivo para os proximos
5 anos e, neste conjunto, reinserira 0os pontos fracos e caréncias que urge
serem atendidas pelas instancias superiores, tendo presente no espirito de
todos os membros da FML que as solucdes terdo de ser procuradas, propos-
tas e desenvolvidas por nés. E costume dizer-se que a témpera dos homens
se vé quando despontam as dificuldades. Cabe a FML avaliar as suas forcas
e capacidades, escolhendo o modelo que mais Ihe convém e prop6-lo desde
j& com confianga no momento Unico agora propiciado pelo Governo.
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Sobr e o desenvolvimento do novo plano curricular*

Justifica-se uma palavra de apresentacdo ao presente volume, em cuja
elaboracdo intervieram directa ou indirectamente muitos dos actuais e ante-
riores membros, docentes e aunos, da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Lisboa.

Ta como se diz que “um discurso ndo se prepara em dez minutos, nem
em dez horas, mas em dez anos’, também um curriculo médico ou, simples-
mente, uma revisdo curricular, requer muitos anos de trabalho, muita moti-
vagdo e esforgos individuais, e muito empenhamento col ectivo.

Rever significa conhecer previamente. Nao se revé o que se desconhece,
e ndo se modifica em pertinéncia o que ndo se conhece profundamente. O
mesmo se passa com a inovacdo, sendo desejavel que rever sgja efectivar
mente inovar.

A inovagdo do curriculo do curso de licenciatura em Medicina terd de
resultar, por isso, de um profundo conhecimento da arte médica e da insti-
tuicdo onde decorre a sua aprendizagem. A tradicdo da Escola e o pensamen-
to que, ao longo de décadas, norteou as actividades e obras realizadas devem
ser entendidos como suporte inalienavel para as adaptaces que venham a
ser ditadas pelas circunstancias e condicionalismos. Porém, nem a tradicéo
deverd significar constrangimento, nem tudo o que se afigurava indiscutivel
no passado fara pleno sentido nos dias de hoje. Narealidade, as pessoas e ou
circunstancias modificam-se ao longo do tempo, justificando, com Ortega e
Gasset, que “0 homem € o que é o que forem as circunstancias’.

Tendo em conta o evoluir do pensamento humano e as obras deles
resultantes haveria que admitir a existéncia de vectores imutaveis, ndo obs-
tante as descontinuidades aparentes de percurso. As raizes consolidadas por
Hipdcrates na ilha de Cés persistem ha cerca de vinte e cinco séculos. Os
principios, os objectivos e a praxis médico-doente continuam singularmente
semel hantes nos nossos dias, ndo se afigurando justificavel muda-los. O que

*P—1In: “A Revisdo Curricular naF.M.L. 1992-1999", Série Estudos e Documentos
FML, 1999; 1:7-9.
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se altera, e muito, sdo os condicionalismos em que decorre a ac¢do médica,
exigindo adaptacGes metodol dgicas e novos model os de actuacao.

Por conseguinte, a inovagdo curricular ndo devera ser interpretada para
uma modificagdo dos principios que regem a profissdo médica nos seus
diversos cenarios de actuacdo mas, fundamentalmente, como uma adaptacao
as circunstancias, positivas ou negativas que se antevéem na clinica e no
conhecimento médico.

A revisdo curricular iniciada nas institui¢ées nacionais de ensino médi-
co, no comego da década, foi objectivamente desencadeada por factores
exogenos, designadamente a “World Conference on Medical Education” em
Agosto de 1988, em Edimburgo, e a “Iniciativa de Lisboa’, em Novembro
do mesmo ano. Porém, é justo reconhecer uma persistente aspiracdo da
Faculdade de Medicina de Lisboa para uma mudanca profunda nas metodo-
logias e nas circunstancias que vinham limitando a eficécia do ensino, e ain-
da persistem. Foi neste espirito que a Institui¢do langou méos a obra. O pre-
sente volume retine em sequéncia temporal alguns dos muitos documentos
gue determinaram a actual revisdo curricular, entre 1992 e 1999. Os docu-
mentos prévios revelam esse sentimento e as propostas avancadas a época,
em gue nos orgulha destacar, entre outras, a perspectiva visionaria do Pro-
fessor Doutor José Pinto Correia.

A Seccdo 1 inclui contributos fundamentais do funcionamento da Esco-
la que abriram caminho & Revisdo Curricular, accionada na Faculdade de
Medicina de Lisboa pela constitui¢do de uma Comissdo de Revisdo Curricu-
lar, queteve asuaprimeirareunido no dia 5 de Junho de 1992.

Na Seccéo 2 so descritos os principais documentos-sintese das modifi-
cacOes curriculares, cada um dos quais representa muitas outras informagdes,
respostas e propostas individuais por parte dos professores responsaveis
pelas diversas disciplinas e areas de ensino-aprendizagem. Os documentos
apresentados devem ser entendidos numa perspectiva histérica. Alguns dos
pressupostos e conclusbes foram posteriormente readaptados, face as expe-
riéncias obtidas no decurso da sua implantacdo e por reflexdes posteriores,
em que intervieram a Comisséo de Revisdo Curricular e a Comissdo de
Acompanhamento Curricular (entretanto criada), as quais integram professo-
res de diversos dominios pedagogico-cientificos e alunos dos diversos anos
do curso. O desenvolvimento dos trabalhos de revisdo requereu maltiplos
trabalhos de grupo, em que cabe salientar a proficua e harmoniosa colabora-
¢ao registada entre professores e estudantes. Adicionalmente, foram criadas
subcomissdes para reflexéo e elaboracdo de documentos de trabalho sobre
tematicas relacionadas.

Na Seccdo 3 sdo apresentados os principais relatérios e pareceres que
marcaram a evolugado do novo programa, que culminaram no programa defi-
nido na generalidade e, na especialidade, desde 0 1° e até ao 5° anos do Curso.



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 401

A revisdo do programa curricular foi iniciada sob alideranca do Profes-
sor Doutor Artur Torres Pereira, director da FML a data e, por ineréncia,
presidente da Comissdo de Revisdo Curricular. Coube-nos a honra de o subs-
tituir no cargo e nas responsabilidades institucionais implicitas apds a sua
jubilacdo, dando continuidade a um pensamento institucional definido. Nesta
ocasido desgjaria prestar a minha homenagem ao Professor Torres Pereira,
pela clarividéncia demonstrada quer na definicdo da linha de revisdo do cur-
riculo médico nacional, entdo como presidente da Comissdo Interministerial
da Revisdo do Ensino Médico, quer pela dindmica que transmitiu & nossa
instituicdo e propagada até hoje.

Uma palavra de reconhecimento é devido a todos os presidentes de
Orgaos de Gestdo da FML, actuais e anteriores, que connosco colaboraram e
de quem recebemos um apoio generoso e fundamental nas diversas fases do
desenvolvimento curricular. Fago extensivo o agradecimento as sucessivas
direccbes da Associacéo de Estudantes daFML.

Agradecemos a colaboragdo e apoio inestimaveis de todos os professo-
res coordenadores e regentes, actuais e anteriores, das diversas areas e disci-
plinas do curso, assim como a todos 0s seus colaboradores em cada dominio
pedagdgico-cientifico, que muito contribuiram para a definicdo do actua
texto curricular.

Um agradecimento muito especial € dirigido a todos os docentes e estu-
dantes que serviram nas diversas Comissdes e Grupos de Trabalho, referidas
na Seccdo 4, dando concretizagdo as metas definidas. Neste particular desgjo
sdlientar e agradecer a colaboragdo muito empenhada do Prof. Doutor Ant6-
nio Barbosa na recolha e organizagdo da colecténea de textos que constituem
0 presente volume.

O trabalho ndo se esgota neste volume. A revisdo em desenvolvimento
do futuro 5° ano e 6° anos requer estudos adicionais.

Numa perspectiva mais lata, € admissivel que 0 modelo que se procura
instituir sgja uma primeira modificacdo, adaptada as circunstancias logisti-
cas, funcionais e processos de gestdo que delimitam actualmente o ensino
médico. E desgjavel que o plano curricular tenda para uma progressiva inte-
gracdo em grandes éreas de ensino-aprendizagem, com apagamento progres-
sivo dos limites artificialmente criados pelas disciplinas. Todavia, para esse
objectivo se concretizar com eficécia, ha que preparar formadores, ensaiar
processos de integracdo e, sobretudo, criar condigdes para o desempenho
profissionalizado da formagdo médica nas unidades proprias que incluem
dominios basicos, pré-clinicos e clinicos, em que a Faculdade de Medicina
de Lishoa tenha efectivamente capacidade de intervencéo e possa justificar
plenamente as responsabilidades pela missio que Ihe compete.

E por isso uma tarefa gigantesca a que agora proponho a todos os mem-
bros da FML, e uma palavra de esperanca para quem acredita, como Camus,
gue o futuro “comeca por darmos tudo no presente’.






1l — PROJECTOS DE REFORMA CURRICULAR NA FML

2 — Objectivos
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Entrevista: proposta para um mandato*

1 - Quais os principais desafios que pensa encontrar como novo Direc-
tor daFML?

D — Os desafios s80 muitos, e, sem exagero, muitos sdo também os
“desafios principais’, Havera pois que definir uma escala de prioridades,
seleccionando as mais prementes para resolucao préxima, embora ndo per-
dendo de vista objectivos estratégicos de fundo que devam ser programados
desdeja

Num horizonte imediato ressaltam trés questdes pontuais, todas igual-
mente importantes, que sdo: Recursos Financeiros da FML; Revisdo Curri-
cular; Formagao/Actualizagdo de Pessoal .

Num plano (ligeiramente) imediato situam-se os seguintes problemas:
Instalagbes da FML (Recuperacéo das Actuais e Construcdo das Novas ins-
talacdes); Interfaces Cientificas e Funcionais com Instituices Congéneres,
Redimensionamento e Seleccdo de Areas Prioritéarias de Ensino e Investiga-
cdo (Médica e Biomédica).

2 — Dado o seu particular interesse pelos problemas da Educacdo M édi-
ca, cOmo pensa vir a pautar a sua acgdo no ambito da Reforma
Curricular em curso?

D — A Reforma Curricular devera ser encarada como uma medida inevi-
tével e inadidvel. Inevitével, porque os objectivos educacionais e 0s meios
disponiveis para os concretizar registaram modificagdes de vulto nestas qua-
se quatro décadas de duracdo do actual curriculo. Inadiavel, porque é clara-
mente urgente adaptar-se 0 novo curriculo as perspectivas de formacgéo
médica global, em que alicenciatura ndo € mais do que a fase de aprendiza-
gem dos conhecimentos e aptiddes el ementares, a completar escal onadamen-
te durante avida profissional.

*E—In: Revistada FML, 1994; 11, (8-9): 298-299.
Entrevista ao Director da FML pelo Editor da Revista da Faculdade de Medicina.
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Porém, para que a Reforma segja efectivamente uma mudanca melhor,
nado se restringindo ao realinhamento de etiquetas e horarios escolares, have-
ra que cuidar de alguns pressupostos. Entre outros, justifica-se que a Refor-
ma assente em filosofia propria, orientada por objectivos claros, e accionada
por recursos (humanos e materiais) adequados. E imprescindivel que toda a
Faculdade se considere envolvida nessa mudanca, tendo como finalidade
comum a formacdo de médicos polivalentes que, além de capacidades e
aptiddes técnicas e cientificas, sgjam também detentores de sblida formagao
cultural e humanistica. Finalmente, mais do que um projecto a concluir a
prazo por motivos administrativos, a Reforma Curricular devera ser tida por
toda a Faculdade como um estado de espirito renovador, apoiada por meca-
nismos que lhe possibilitem correcgdes pontuais de trajectoria e adaptactes a
novas perspectivas tecnol dgicas e sociais.

A revisdo curricular em estudo na FML tem sido, e continuard a ser,
dinamizada por uma comissdo especifica presidida pelo Director da FML.
Os trabalhos serfo intensificados, visando a participagdo progressiva de
todos os agentes de ensino das diversas unidades pedagégicas da FML, a par
com intensa colaboracdo dos discentes, ha preparacdo conjunta do novo pro-
grama curricular. O Departamento de Educacdo Médica dara o apoio neces-
sario aos trabalhos da revisdo curricular para que for solicitado e, em fase
posterior, acompanhara o seu desenvolvimento, através de indicadores e ins-
trumentos adequados.

Finamente, haverd que preparar 0 comego do novo curriculo para
1995/96, reservando-se 0 proximo ano lectivo para algumas iniciativas ino-
vadoras, a guisade ensaio parcial.

Paratal, ndo poderemos descurar um cronograma rigoroso, gue tera por
limite 0 més de Maio de 1995, a tempo de se obter a aprovagado superior e
publicacdo oficial das modificagbes curriculares. Isto significa que o novo
programa devera ser discutido e aprovado internamente nos principios de
1995. O tempo que dispomos &, como se V€, escasso, e terd que ser muito
bem aproveitado.

3—Em termosderenovacdo da FML como vé a Autonomia da Faculdade?

D — A autonomia das Instituicdes Universitarias ganhara dimenséo real,
a fazer jus a0 nome, quando se acompanhar de suficiéncia econdmica. De
outro modo, serd mais uma pretensdo do que uma realidade. Actualmente, os
meios financeiros atribuidos a FML sdo baseados em indicadores definidos
pelo Ministério da Educacdo, com base nos totais de pessoa e de alunos
existentes e previsiveis. A FML (bem como as restantes Faculdades) pouco
ou nada interfere nos “plafonds’ pré-indicados. Por seu lado, a Autonomia
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Pedagdgica ndo nos dispensa de requerer autorizacdo para modificar o plano
curricular dos cursos de pré-graduacao e pés-graduacdo. Igualmente, a FML
ndo tem qualquer interferéncia nos alunos que recebe nem nas provas (ditas)
especificas que estes tém de realizar. Resta a Autonomia Cientifica, efecti-
vamente plena, mas para a qual ndo é atribuido qualquer financiamento
especifico. As verbas recebidas actualmente pela FML para investigacdo
provém do Ministério do Planeamento e contemplam uma minaria de Cen-
tros. A progressao cientifica e (administrativamente obrigatéria) dos docen-
tes da FML serd, por isso, dificultada pela inexisténcia de verbas parainves-
tigagéo.

Considerando 0 exposto, haverd que criar aternativas urgentes, que
passam pela captacdo de recursos externos e pela prestagdo de servigos espe-
cializados, a que diversas unidades funcionais da FML possam concorrer. A
préxima activacdo da Associacdo para Investigacdo e Desenvolvimento da
FML possibilitara os meios logisticos necessarios aqueles propoésitos. Os
recursos gerados serdo naturalmente redistribuidos em beneficio da FML e
dos seus sectores mais dinémicos.

4 — Sabemos que estAd muito interessado na informatizacdo da FML.
Quer informar-nos sobre o seu programa neste campo?

D — A informatizac8o da FML é uma das vertentes cruciais do progres-
so e desenvolvimento da Instituicgo. O fluxo da informac&o simplifica pro-
cessos (administrativos, pedagogicos, cientificos), aproxima pessoas e uni-
dades organicas, acelera ideias e projectos. Numa primeira fase sera
completada a informatizacdo dos Servicos Centrais (direccdo, gestdo e
administrativos) e serd reforcada a capacidade operacional da Unidade de
Meios Audiovisuais e da Biblioteca. Numa fase posterior, a definir, havera
gue interligar todas as unidades funcionais, criando-lhes acesso ao correio
electrénico e a captacdo de informacdo cientifica, de momento em fase de
instalagdo circunscrita.

5— Como novo Director da Revista da FML, qgajs as linhas filosdficas
que pensa deveriam presidir aos destinos do Orgéo Oficial da Escola?

D — A FML tem potencial e capacidades para criar uma Revista cienti-
ficamente representativa e acreditével. Para tal, sdo indispensaveis dois pas-
sos fundamentais. Primeiro, havera que redimensionar os meios, regjustar os
conteldos, congregar vontades e colaboractes efectivas de todos os mem-
bros da FML. Em lugar de esforcos desagregados na elaboracdo de periddi-
cos efémeros ou de difusdo circunscrita, ha que ambicionar um projecto com



408 J. Martins e Silva

amplitude nacional, sendo mesmo internacional, a semelhanca de muitas
outras publicacdes de renome. Em simultaneo, havera que conferir credibili-
dade e critérios cientificos incontorndvels ao que se publica. O prestigio do
orgdo oficial da FML — que sera a sua Revista— ndo dispensa um Conselho
Editorial competente, activo e renovavel, capaz de assegurar uma “peer
review” gqualificada, que tenha igualmente autoridade para recusar o que é
menos bom ou ndo se coadune com os objectivos editoriais.

Julgo que, no fim, todos estaremos de acordo em que o “ espirito de
corpo” e aqualidade superior do que se ensina, investiga e publica, serdo as
grandes metas a alcancar, muito rapidamente e com firmeza, empenhada-
mente e em concertacdo de propositos, por todos os membros da FML.
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Entrevista: “arevisao curricular”*

1- RFML —Porqué estarevisao curricular? Resulta de uma necessida-
de da Escola ou de uma exigéncia externa?

D — A Revisdo Curricular em curso na FML deve ser entendida como
um processo natural e continuo, intrinseco a renovacdo e actualizacdo de
qualquer instituicdo universitaria major. Por razbes diversas de todos conhe-
cidas, mas nem sempre recordadas, a revisdo curricular acaba por se trans-
formar num acontecimento extraordinério, como tal passivel de desencadear
as pulsbes mais diversas.

Na realidade, 0 que se pretende fazer é, ainda e téo sO, umarevisio cur-
ricular, ndo uma reforma. As reformas sdo situagtes de risco, quase revolu-
¢Oes que substituem em dado momento um sistema por outro. Todavia, para
que as reformas sejam bem sucedidas ha que ter recursos e um sentimento
colectivo, homogéneo. De outra forma sera mais uma desilusdo, esforgos
perdidos nos escombros de um sistema que, apesar de deficiente, funciona
(va). Todos conhecem bastante bem as consequéncias das mdltiplas “refor-
mas’ do sistema educativo em geral, e da formagdo médica em particular,
inclusivamente em sociedades mais organizadas e com disponibilidades bem
superiores a nossa. Assim, eu comegaria por propor gque se abandonasse, nes-
ta entrevista toda e qualquer conotacdo da revisdo curricular com o que se
perspectiva numa reforma. Pelo menos na FML, e em particular a nivel da
Comissdo de Revisdo Curricular e da Comissdo de Acompanhamento, a
revisdo curricular tem sido entendida como um processo de rectificagdo e
actualizacdo do sistema de ensino médico na FML, tendo como suporte fun-
damental de actuacdo o programa, a organizacdo curricular e 0S recursos
(fisicos, financeiros e humanos) actuais.

Ainda que a necessidade de uma mudanca curricular fosse sentida ha
muito, ndo representa uma iniciativa da FML. As suas origens proximas

* E—Revistada FML 1996; Sérielll, | (3-4): 48-53.
Entrevista ao Director da FML pelo Editor da Revista da Faculdade de Medicina
de Lisboa.
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localizam-se em 1988, na 12 Conferéncia Mundial de Educacdo Médica,
decorrida em Edimburgo. Dessa reunido emanou a consagrada “ Declaracéo
de Edimburgo”, que constituiu o impulso real para multiplas andlises e pro-
postas de ateracdo curricular e do sistema de formacédo médica, desde entdo
verificadas a nivel mundial. A 22 Conferéncia Mundial de Educagéo Médica,
igualmente havida em Edimburgo cinco anos mais tarde, representou o
reforco das intengdes iniciadas (pedagbgicas, cientificas e politica educacio-
nal) e possibilitou a reavaliacdo dos objectivos atingidos e dos obstéculos
ndo ultrapassados. Logo apds a Conferéncia de Edimburgo em 1988, teve
lugar em Lisboa uma reunido, conhecida por “Iniciativa de Lisboa’, formal-
mente co-organizada pelo Governo Portugués, pelo Centro Regiona da
Organizacdo Mundial de Salde, Federacdo Mundial para a Educagdo Médi-
ca, e co-patrocinada pela Associagdo para a Educacdo Médica na Europa e
Associagdo Europeia de Directores das Faculdades de Medicina. Dessa reu-
nido, gque teve a presenca de ministros da Educacdo e da Salide de vinte e
cinco paises da Europa, entre os quais os de Portugal, teve origem (Despa-
cho conjunto 26/ME/89) a Comissdo Interministerial de Revisdo do Ensino
Médico (CIREM), substituida em 1993 por um Grupo de Trabalho, igual-
mente dependente do Ministério da Educago e da Salide (Despacho conjun-
to de 20/5/93). As directrizes gerais para a revisdo curricular, desde entéo
accionadas nas Faculdades de Medicina nacionais, foram emanadas daqueles
dois organismos de nomeac&o governamental. A concretizacdo das caracte-
risticas gerais e duracéo (de 6 anos) do ensino pré-graduado que visa a for-
mac&o do meédico pluripotencial, a ter continuagdo no ensino pdés-graduado,
foi definida pela CIREM. O grupo de trabalho que se seguiu teve por misséo
construir o articulado legal em que devem assentar aguelas propostas. Algu-
mas dificuldades, sobretudo fruto de indefini¢cbes que ha muito vém sendo
cultivadas entre os principais intervenientes (individuais e colectivos) na
area médica, tém retardado a publicacdo da legislacdo apropriada, sem que
dai resulte qual quer beneficio, antes pelo contrério.

Portanto, e respondendo a pergunta inicial, depois desta incurséo pelos
antecedentes que me pareceram essenciais, poderei responder que a revisdo
curricular ndo foi (paradoxalmente) a consequéncia légica de uma exigéncia
institucional (que de facto existia) mas fruto de induc&o exterior, por suavez
inspirada em recomendagdes internacionais.

2— RFML - Qual a metodologia que estd a ser seguida na revisao cur-
ricular?

D — Inicialmente, ainda em 1991/92, foi criadana FML uma Comisséo de
Revisdo Curricular (CRC) que integrava representantes dos 6rgaos de gestéo,
delegados dos docentes e dos discentes. Esta Comissdo fundamentou os seus
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trabalhos iniciais nos relatérios apresentados por dois grupos de professores,
designados pelo Consdlho Cientifico, que procederem ao levantamento siste-
mético das realidades e propostas formuladas por cada um dos regentes das
disciplinas obrigatérias do curso. Entre 1992 e 1994, a CRC debateu generi-
camente o0 conteido e a organizacdo possivel do futuro plano curricular, em
particular dos dois primeiros anos. A partir dai entendeu-se indispensavel que
o trabalho da CRC tivesse representatividade alargada, quer de docentes quer
de discentes. Foi também criada uma Comissdo de Acompanhamento (CA).
Esta comisséo recebeu como primeiraincumbéncia o desenvolvimento de uma
andlise exaustiva da organizacdo, contelidos, metodologias, e definicdo do
numero de créditos de cada uma das disciplinas dos dois primeiros anos do
curso. Neste encadeamento foi (e €) fundamental o trabalho conjunto desen-
volvido com os professores e regentes das disciplinas de cada ano. A segunda
accdo principal tera lugar no fim deste ano lectivo, quando os objectivos a
atingir e as dificuldades verificadas na concretizagdo das propostas enunciadas
em cada uma daquelas disciplinas forem analisados. Este trabalho de retro-
-avaliagdo dos éxitos e dificuldades de implantacdo do plano curricular seréa
particularmente beneficiado com a coordenacéo pedagdgica de cada ano, sob
dependéncia do Conselho Pedagdgico.

A actuacdo coordenada da CRC e da CA aplica-se arevisdo do progra-
ma curricular dos restantes anos do curso. De momento estad em vias de
apreciacdo final o programa do futuro 3° ano, apds uma exaustiva série de
reuni&es de trabalho, com grande empenhamento dos docentes responsaveis.
A revisdo curricular dos anos clinicos teve uma abordagem inicial similar, de
gue resultou a definicdo de seis areas principais: Medicina, Cirurgia, Pedia-
tria, Ginecologia-Obstetricia, Clinica Geral-Salde Piblica e Salide Mental.
Todas as éreas serdo objecto de abordagem sistemética ao longo do 4° e 5°
anos do curso. No 6° ano prevé-se o “exercicio clinico orientado” em todas
aquelas éreas, exceptuando a Salde Mental. Pretende-se que os aspectos
fundamentais para 0 médico pluripotencial, que fazem parte das areas de
especializacdo ou subespecializacao clinicas mais representativas, sejam par-
te de um conjunto globalizante e ndo constituam uma miriade de entidades
guase independentes no programa curricular, sem utilidade imediata para o
jovem médico. O que ndo exclui que essas particularidades sejam lecciona-
das como disciplinas optativas, se assim for considerado oportuno.

Nesta fase de trabalhos ha que identificar os dominios (cognitivos, afec-
tivos e motores) essenciais para o futuro médico pluripotencial, localizando a
aprendizagem em etapas sequenciais e nas disciplinas mais adequadas. Ha
que definir também o tipo e nivel de conhecimentos bésicos e pré-clinicos
que se entendem indispensaveis para a formacado clinica. Adicionalmente, ha
que relacionar as diversas matérias e &reas de formagédo nos planos horizon-
tal e vertical, em grande parte obrigatéria, mas sem esguecer as optativas.
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No seu conjunto é um trabalho imenso, demorado e por vezes incom-
preendido, a requerer ponderacdo, paciéncia e grande dose de diplomacia
Sem esquecer que, ao atingir o topo do futuro plano curricular, ou sgja o 6°
ano (para o qual se prevéem unicamente cinco grandes areas de prética clini-
catutelada), havera que corrigir e harmonizar todo o sistema até a base. Para
recomegar novamente e outra vez, num processo permanente de revisdo cur-
ricular, que ndo pode nem deve parar. Para se evitar o que sucede nas reac-
cdes hioquimicas, em que o equilibrio tende a conduzir a estagnacéo. Sem
esquecer que um dia, quando houver condigdes, a reforma acabara por suce-
der arevisao.

3 —RFML — Para quando a sua entrada em vigor? Quais as principais
etapas da sua implantacéo?

D — O novo plano curricular da FML teve inicio no ano lectivo de
1995/96 para 0 1° ano do curso, sendo extensivo ao 2° ano em 1996/97, e
assim sucessivamente. Prevé-se que os alunos que ingressaram no 1° ano em
1995/96 atinjam o 6° ano com o novo plano curricular no ano 2000/2001.

4 — RFML — Que alteractes fundamentais de contetido e métodos traz
estarevisdo curricular?

D — o novo plano curricular apoia-se em quatro eixos fundamentais:

¢ Contelido nuclear (pertinente, essencial, obrigatério), a par com teméa-
ticas optativas,

e Ensino interdisciplinar (coordenado e plurifacetado, enquadrando
conceitos teméticos, culturais, éticos e sociais) em interacgdo horizon-
tal e vertical, visando uma perspectiva de conjunto da Medicing;

e Contacto precoce com situagdes que exigem decisio e execucdo préati-
cas;

e Desenvolvimento e estimulo da capacidade de auto-aprendizagem
(com implicacBes na motivacéo e curiosidade para a aprendizagem,
desenvolvimento de capacidades para resolugdo de problemas, para
aprender afazer e a pesquisar, durante toda a vida profissional).

O ensino assentara num conjunto de areas de intervencéo adequadas a
formacdo médica. Apesar dos inconvenientes reconhecidos, a estruturagdo
curricular assemelhar-se-a por agora ao actual curriculo, com algumas ino-
vagdes conceptuais e metodol 6gicas.

Em primeiro lugar, pretende-se que o curriculo da licenciatura em
M edicina seja essencialmente orientado para aformagdo de médicos pluripo-
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tenciais. Neste pressuposto, o objectivo final devera ser tido em devida pro-
porcéo desde o 1° ano do curso. A criagdo de uma nova disciplina pluriface-
tada (Introducdo a Medicina) ainserir no 1° ano resultou daguele propésito.
Em segundo lugar, a formacdo médica ndo poderaignorar o essencial a custa
de acessorio (leiase especializagbes ou particularidades cientificas); o
conhecimento nuclear seré de incluir no programa curricular e, como tal exi-
gido. 1sso ndo exclui a possibilidade de cada estudante escolher areas especi-
ficas que entenda serem mais convenientes para a sua formagéo; as discipli-
nas optativas (sobre assuntos ndo necessariamente médico) deverdo fazer
parte do curriculo, numa percentagem de créditos ndo inferior a 10-15%.
Terceiro, 0 programa curricular serd aferido por créditos a atribuir a cada
disciplina ou area de ensino. Quartos, a cada disciplina seréo referidos
objectivos especificos de formacao cientifica, técnica, humanistica e ética;
esses objectivos serdo aferidos por desempenhos ou gestos (técnicos, prati-
cos), atitudes/valores previamente definidos. Quinto, as disciplinas e areas
do curso relacionar-se-d0 em crescendo, desde o 1° ano. A coordenagdo
devera ser horizontal e vertical. Havera que coordenar matérias mais afins,
evitando redundancias (mediante acordo prévio sobre contetidos e crono-
gramas de ensino) e reduzir ab minimo os exames finais, privilegiando a
avaliagdo continua (da). Tal ndo significa que se aconselhe a abolicdo de
exames finais, indispensdveis para aferir da concretizagdo dos objectivos
pré-definidos para cada disciplina ou &rea. Sexto, o relacionamento vertical
afigura-se 6bvio (p. ex. Bioguimica e Fisiologia no 1° e 2° anos; Medicina,
no 4° e 5°) e devera ser uma realidade. Além das disciplinas ou areas predo-
minantemente horizontais, ha outras que tém consisténcia vertical ap longo
do curso, como sdo as Ciéncias Sociais, a Medicina Preventiva-Clinica Geral
e a Salde Mental. A intervencdo das areas verticais (com escolaridade e exi-
géncia variavel) ao longo da estrutura curricular em todos ou na maioria dos
anos do curso possibilitard um acompanhamento sequencial em assuntos que
privilegiem o humanismo, valores, atitudes e outros aspectos formativos
Menos técnicos, mas hem por iSso Menos essenciais para o desenvolvimento
das capacidades do futuro médico pluripotencial no comego do século XXI.
Sétimo, entende-se que todo o futuro médico deva também aprender a execu-
tar um projecto de pesguisa cientifica, seja na comunidade seja laboratorial
ou clinico. A par de projectos que deverdo ser obrigatérios (projecto na
comunidade) outros poder&o ser optativos (laboratoriais €/ou clinicos), mas
pelo menos um dos tipos devera ser concretizado. Oitavo, havera que criar
espacos proprios de aprendizagem tutelada, p. ex., laboratérios de desempe-
nhos (skills) técnicos de medicina e cirurgia; laboratdrios de aprendizagem
terapéutica e/ou compatibilidade medicamentosa; laboratérios de informati-
Ca, a par com areas proprias de auto-aprendizagem independente (bibliotecas
sectoriais ou salas com recursos multimedia). A auto-aprendizagem devera
ser incentivada através do acesso aos recursos informéticos e programas ja
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disponiveis. A FML esta a fazer um grande esforco financeiro para congre-
gar esses recursos com a operacionalidade exigivel. A formacdo do futuro
médico podera decorrer através de multiplas formas de ac¢do pedagdgica,
em que se incluem as tradicionais aulas, embora em nimero mais reduzido,
dando lugar a espagos de auto-aprendizagem tutelada (de perto ou a distan-
cid), permitindo o contacto crescente com a parte clinica, primeiro pela
observacdo, depois pela pratica com modelos artificiais de aprendizagem,
depois com simuladores voluntérios (que podem ser alunos ou docentes) e,
S0 depois, com doentes. Haverd que preservar a ética do relacionamento
humano, nessa fase tdo delicada da formagdo médica, evitando-se que os
doentes se sintam incomodados por estudantes impreparados para a aborda-
gem clinica. E a interacgdo com o doente terd de ser objecto de preparacéo
sistemética, ndo errética e nunca esquecida.

No 1° e 2° anos ndo houve dteragdes substanciais de contelidos. Em seu
lugar privilegiou-se a coordenacdo do ensino dessas matérias, evitando dupli-
cagdes, redundancias ou omissdes significativas. Procurou desenvolver-se o
relacionamento dos diversos contetidos entre si, dando-1hes ainda um horizon-
te de aplicacdo médica potencial. Estes intuitos foram incentivados através de
semindrios de uma ou mais disciplinas, com a participacdo de docentes das
areas bésicas e clinicas, utilizando situagdes clinicas sel eccionadas como cena
rios de actuacéo pedagdgica participada por docentes e discentes.

No 1° ano, o ensino de Biomatemética foi substituido pelo da Bioesta-
tistica, que passou a ser coordenado com o de Medicina Preventiva |. Embo-
ra uma parte substancia dos objectivos e contelidos curriculares de cada dis-
ciplina difiram entre si, ha oportunidade justificada para que a prética da
Bioestatistica seja desenvolvida com exemplos pedagdgicos da Medicina
Preventiva |. Esta coordenacéo terd aplicacdo exaustiva no desenvolvimento
dos “projectos na comunidade’. Estes projectos sdo trabalhos de grupo,
especificos, que todos os alunos com aproveitamento em Medicina Preventi-
va-Bioestatistica tém de desenvolver em sectores demarcados da comunidade.

Para 0 1.° ano foi criada uma nova disciplina, designada Introducéo a
Medicina, em que se incluem diversas vertentes culturais, técnicas, compor-
tamentais e éticas consideradas oportunas para um 1° ano do curso. Nesta
fase, todos o0s alunos tém de aprender os preliminares préticos da Reanima-
¢cdo Cardiorespiratoria e participar num estégio hospitalar (em enfermaria
e/lou outro servico assistencial pré-definido). Médulos de ensino-
-aprendizagem sobre a Histéria da Medicina, Desenvolvimento e Compor-
tamento Humanos, Comunicacdo e Psicologia, e Iniciacdo a Investigacdo
fazem parte do programa da nova disciplina que, apesar de ndo ter exigén-
cias sumativas, tem crédito curricular. Mantiveram-se no 12 ano as restantes
disciplinas do programa curricular anterior, com designacdo diferente (agora:
Bioquimica Celular, Biologia Molecular da Célula, Fisiologial).
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No 2° ano, o ensino da anatomia do sistema nervoso (que finaliza o
nicleo programético de Anatomia Normal) passou a ser parciamente coor-
denado com o da Fisiologia, originando a nova disciplina de Neuroanatomia.
Deixa de existir a Psicologia, em parte redistribuida pelo 1° e 3° anos. As
restantes disciplinas (Bioguimica Fisiolégica, Histologia e Embriologia,
Fisiologia Il), mantém o essencia das caracteristicas do anterior programa,
embora com algumas correccdes e, sobretudo com uma perspectivacéo glo-
bal diferente. Assim, as disciplinas de Biogquimica, Fisiologia e Histologia no
2° ano sdo o culminar de um ensino de matérias especificas iniciadas no 1°
ano. No 2° ano de cada disciplina devera ser mantida num ntcleo essencial
de conhecimentos introduzido no 1° ano, para uma melhor consolidagdo das
teméticas, e respectivas aplicacdo e integracdo. Adicionamente, 0 ensino no
2° ano daguelas trés disciplinas decorrerd em sequéncia coordenada, de
modo gue o conhecimento morfol dgico preceda sempre o fisioldgico ou bio-
quimico. Para reforco desta coordenacéo e melhor compreensdo da respecti-
va importancia médica potencial, serdo organizados semindrios multidisci-
plinares, que, tomando como base um problema médico comum, permitira a
sua abordagem e interpretacdo sob perspectivas morfol égicas e funcionais do
conhecimento prévio do aluno.

No 2° ano é iniciada uma outra inovagéo do novo programa curricular, a
dos “estégios de investigacdo”, que sdo optativos (embora sujeitas a limite
de vagas) para redizacdo nas areas de Bioguimica, Fisiologia e Biologia-
-Histologia.

No 1° ou 2° anos estéo iguamente disponiveis (com limite de vagas)
cursos optativos de Inglés e Informatica |. Por razbes de logistica, ambos
terdo inicio somente a partir de 1996/97.

5 — RFML - Quais as implicagdes da revisdo curricular na formacéo
po6s-graduada?

D — A presente revisdo curricular, a ser concretizada na plenitude dos
seus objectivos, ndo dispensa uma profunda revisdo da formacdo pos-
-graduada, quer a consideremos no seu sentido lato — especializagéo clinica—
ou apenas no ambito académico. Considerando que a proposta origina do
CIREM tendia para a substituicdo do Internato Geral (actual) por 15 meses
de exercicio clinico orientado, ainda no 62 ano do curso de licenciatura, a
Formagdo Pos-Graduada corresponderia ao actual Internato Complementar
ou equivalente. Contudo, ha razfes para crer que este sistema ndo merecera
aprovacdo global, admitindo-se agora a hipétese de um ano de formacgao
intercalada (ainda como Internato Geral). Deve dizer-se que esta posicéo
colide frontalmente com as propostas da CIREM, cujo relatério mereceu



416 J. Martins e Silva

aprovacdo ministerial em 1994. Naguela nova perspectiva — que ndo pode
nem deve anular o posicionamento das Faculdades de Medicina como enti-
dades que conferem o grau de licenciatura no fim do 6° ano (de exercicio
clinico orientado) justifica-se que um eventual Internato Geral tenha objecti-
vos mais exigentes dos que estavam previstos para o futuro 6° ano (que eram
exactamente os de substituir o actual Internato Geral!). Porém, qualquer que
seja 0 esquema de poés-graduacdo a definir, desgja-se que a sua eficacia
reflicta um elevado grau de preparacéo técnica, sicio-cultural, comporta-
mental e ética a conferir nas diferentes fases do curso. Sobretudo, pretende-
-se que o futuro médico tenha conservado a motivagdo inicial e adquirido
conhecimentos, capacidades de accéo e capacidades de auto-aprendizagem.
Por sua vez, a formagdo pos-graduada a adoptar devera continuar associada
as Faculdades de Medicina, através de cursos sisteméticos adaptados para
cada tipo de exigéncia formativa. Ensinar requer profissionais de ensino com
treino e motivagdo. Além do ensino pratico tutelado, ha que incluir acgdes de
formag&o “compacta’ em teméticas muito especifica. Ensinar formandos que
j& sdo médicos ndo é o mesmo que ensinar jovens estudantes de medicina.

A aguisicdo desses conhecimentos serd muito mais facilitado se houver
docentes preparados para esse tipo de formacdo pds-graduada, se houver
locais apropriados (Departamentos de Educacdo Médica, Institutos de For-
macdo Médica Pos-Graduada e Continua) e o formando, por seu lado, tiver
“aprendido a aprender” durante o curso de pré-graduacdo. A FML devera
empenhar-se sem hesitagcbes nem delongas na criacdo de um Instituto de
Formacéo Médica Pés-Graduada e Continua (ou de Formagdo Avancada).

6 — RFML — Que consequéncias terd a revisao no quadro dos docentes,
nomeadamente quanto a contratacéo de novos docentes?

D — A pergunta requer uma anotacdo sobre o significado de Quadro de
docentes. Num sentido restrito compreende uma minoria de docentes, ou
mais exactamente, os professores catedréticos e associados nomeados em
efectividade de funcdes, apds concurso de provas publicas para um determi-
nado nimero de vagas definidas para cada instituicdo. Desde ha dois anos,
aproximadamente, o total de lugares do quadro, assim como o total dos res-
tantes docentes contratados (que ndo sdo do quadro) dos estabel ecimentos
publicos de ensino superior, sdo determinados pelo nimero de alunos inscri-
tos nessa ingtituicdo. Como se sabe para Medicina, a relacdo docen-
te/discente é de 1:6. Se ndo for modificado este sistema obrigatorio (definido
superiormente), diria que a revisdo curricular, s por si, ndo influenciara
nada o total de docentes a contratar, sejam ou ndo do Quadro organico da
FML. Todavia, para que o sistema de formac&o médica funcione adequada-
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mente, e para que a revisdo curricular tenha o minimo do sucesso (ou, inclu-
sivamente, tenha condicdes para prosseguir), havera que rever o ratio docen-
te/discente para valores proximos de 1:1. Esta correcgéo foi na devida atura
reclamada superiormente pela FML.

7 — RFML — Considera que estéo reunidas as condicOes hospitalares
necessar ias a efectivacao da revisao curricular?

D — De modo nenhum, nem na forma nem na substancia. A formacgao
médica pré-graduada vai exigir uma intensa exposicdo pedagdgica em
ambiente hospitalar e de ambulatério. Virtualmente ndo existem condicfes
para ensinar nas consultas hospitalares, nem o sistema hospitalar inclui o
acompanhamento de rotina pos-internamento, na residéncia dos doentes.
Entretanto, o Hospital de Santa Maria, onde decorre toda a aprendizagem
clinica da FML, evidencia caracteristicas muito préprias de uma unidade
central da rede de Salide, com objectivos assistenciais organicamente deter-
minados pela ARS de Lisboa e Vale do Tejo Nestas condicbes é natural que
amissdo assistencia seja dificilmente compativel a de uma unidade de ensi-
no médico pré-graduado, por razdes que sao Obvias, quer de objectivos quer
de custos de internamento ou da qualidade de servicos a realizar ou, ainda,
dos docentes clinicos (nem sempre) disponiveis para 0 ensino sistemético.
As aulas tém horas certas que podem coincidir, inesperadamente, com um
servigo inesperado ou outra eventualidade clinica justificada. E isso pode
suceder multiplas vezes para 0 mesmo grupo de alunos, com consequéncias
previsiveis mas que ndo deixam de ser motivo de justas reclamagdes desses
estudantes. Por outro lado, o perfil de alguns dos docentes podera ndo ser o
mais adequado ao ensino de futuros médicos pluripotenciais, ou as disponi-
bilidades em estruturas fisicas para ensino clinico serem insuficientes para as
necessidades do momento e o elevado nimero de alunos por enfermarias.
H4, por isso, multiplas razbes para que o ensino clinico decorra com dificul-
dades, em que tera de se incluir a insuficiéncia de docentes que a FML esta
autorizada a contratar. Finalmente, as condi¢6es de trabalho hospitalar, o seu
estado de conservacdo e funcionalidade, as multiplas solicitacdes e situacdes
clinicas a que esta sujeito, sobretudo pelos servicos de urgéncia, nem sempre
gera 0 ambiente de aprendizagem exemplar para quem esta em fase de for-
macdo. O ensino médico devera decorrer em ambiente proprio, idéntico afi-
nal ao que existe na generalidade dos paises europeus, que ndo se dispensam
de ter Hospitais Universitarios, Clinicas Universitérias ou Centros Médi-
cos/Hospitalares Universitarios. S80 necessariamente centros meédicos de
referéncia para as restantes unidades de sallde e, também, locais polarizado-
res por exceléncia de Educacdo Médica, de Ciéncia Médica e de Salde de
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primeira qualidade. O sucesso da revisdo curricular exige que se promova,
também entre nos, a formacdo de Centros Médicos Universitarios, em que as
&reas de assisténcia clinica, de ensino e cientificas seja coordenadas para
objectivos mistos claramente partilhados e como tal assumidos, sobre pers-
pectiva de umatriplatutela: Educacéo, Ciéncia e Salde.

8 —RFML —Como seréafeitaa avaliacdo darevisdo curricular ?

D — Como disse no principio desta entrevista, 0 sistema serd assegurado
por uma Comissdo de Acompanhamento que responde directamente ao
Director da FML e, por ineréncia, & Comissdo de Revisdo Curricular. Pre-
tende-se que o0 accionamento progressivo e a retro-avaliagdo do novo pro-
grama curricular sgjam acompanhados de perto pela CA, que parata actuard
directamente junto de docentes responsaveis e dos discentes.

Numa perspectiva mais geral, perspectiva-se que a actividade da FML,
em que se incluem as acgdes pedagogicas, sgjam periodicamente sujeitas a
auto-avaliacdo e auditorias. A FML serd, em 1997, sujeita a ambos 0s pro-
cessos. Da parte pedag6gica, a elaboracdo de inquéritos esta a cargo do Con-
selho Pedagdgico e do Departamento de Educacdo Médica. A avaiacdo da
parte cientifica depende do Conselho Cientifico e sera accionada pelo
GAPIC.

Admite-se que deste modelo de actuacdo venham a resultar proxima-
mente conclusdes validas sobre os dois primeiros anos do novo programa
curricular.
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Principios para uma metodologia educacional *

1. A “sociedade em mudanca’ em que est4 a transformar-se 0 mundo
contemporaneo assenta em dois pilares principais, um representado pela
educacgdo, o outro pelainovagdo.

2. Pretende-se que a educacéo, em geral, contribua para o desenvolvi-
mento completo do individuo, preparando-o a pensar, adecidir e a agir auto-
nomamente nas mais diversas circunstancias e vivéncias. A imaginagdo, a
criatividade, a diversidade inovadora séo outras qualidades a cultivar e a
incentivar como forcas dinamizadoras indispensaveis a procura de solucdes
e, inevitavelmente, também geradoras de novas referéncias e problemas.

3. Na estratégia educacional de qualquer dominio cientifico ou sbcio-
-profissional sobressaem quatro vertentes tradicionais do conhecimento:
“aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a coexistir e aprender a
ser”. Estes aspectos sdo, em principio, parte integrante de um todo indisso-
cidvel. Todavia, é relativamente frequente que alguma ou algumas daguelas
partes estejam omissas ou pouco evidenciadas nos programas educacionais.
Nestes desequilibrios redutores é comum o favorecimento da aquisicéo, o
armazenamento e a reproducdo de conhecimentos, com virtual apagamento
de todas as restantes perspectivas de aprendizagem.

Ha razdes para admitir que parte da tradicional resisténcia a mudanca
do plano de estudos e, em particular, a defesa intransigente dos tempos de
escolaridade que cabem ao ensino de cada disciplina, tém as suas raizes mais
profundas na conviccdo (errada) de que a educacdo sera tanto melhor quanto
maior for o volume e a complexidade dos contelidos a aprender pelos alunos.
Estes, por sua vez, acabam por preferir decorar conhecimentos, por Ihes ser
mais comodo e rendivel. N&o sendo exigido aos alunos mais do que reprodu-
zir de memdéria esses conhecimentos podera suceder, como exemplo absur-
do, que alguém venha a acreditar de que a competéncia clinica exigivel aos

*NE —In: Agendada FML, 1998; 87:1-2.
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futuros médicos seja proporcional ao peso da bagagem factual e a pontuacéo
atribuida nos exames do curso.

5. Todavia, “aprender a conhecer” é essencial. Ndo podera ser um pro-
cesso educacional Unico nem pretender a omnisciéncia, pois isso seria sub-
verter a propria natureza humana. Aprender a conhecer € um meio e uma
finalidade, que se orienta mais para o dominio dos instrumentos do que para
o0 dos contetidos. N&o sendo possivel conhecer tudo, por muito reduzido que
seja 0 campo de accdo e interesses individuais, havera fundamentalmente
gue “aprender a aprender, e a actualizar o que se aprendeu”. A abertura e
entusiasmo por outros dominios afins facilitam inter-conexdes e abrem pers-
pectivas culturais, frequentemente Uteis na investigagdo interdisciplinar. A
memaria, a atencdo, a capacidade critica, o exercicio do pensamento, sdo
capacidades fundamentais a desenvolver com a aprendizagem do conheci-
mento.

6. “Aprender a conhecer para saber fazer” é uma sequéncia indissoci&
vel ao longo das diversas fases da formacdo médica, bem como de outras
vias profissionalizantes. N&o se pretende que o futuro médico saiba fazer
tudo o que aprende como informagdo, mas, em particular, é exigivel que sai-
ba fazer 0 essencial, o que estara no ambito das suas competéncias em cada
estédio de formagdo. Isto poderd significar que um conjunto variado e com-
plexo de intervencles praticas seja aprendido, exercitado e executado com
competéncia, em etapas sucessivas da formagio médica. E possivel que a
grande maioria dessas accdes venha a ser aprendida e realizada (somente)
durante a formagdo pos-graduada de cada (e somente dessa) especiaidade
médica, deixando para as fases anteriores um leque de desempenhos mais
gerais e inespecificos. Nesta perspectiva “aprender a fazer” conduz a um
patamar de qualificagdes profissionais que ndo equivale, necessariamente, ao
nivel de competéncia. Determinados desempenhos serdo executados com
mais competéncia por paramédicos, o que ndo obsta a que 0 médico deva
saber como fazé-lo. Porém, ndo pode desconhecé-los, sob pena de questionar
posi¢des de responsabilidade e lideranga clinica.

7. "Aprender a coexistir” tem a ver com o relacionamento e a comuni-
cacdo individual, quer na relacdo dual médico-doente, quer no trabalho em
equipa pluridisciplinar. Sabe-se que a existéncia de um objectivo de trabalho
pode transformar diversos individuos num conjunto activo e motivado. Por
isso, os alunos de Medicina deverdo ser integrados precocemente em equipas
médicas, para adquirirem a nogdo de interdependéncia, da coesdo de grupo,
da partilha responsavel das dificuldades e dos sucessos. De igual modo, os
estudantes de Medicina devem ser expostos aos mais diversos cenarios da
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vivéncia social, as aegrias e ao sofrimento, a vida e a morte, num crescendo
de complexidades e envolvéncias pelas quais aprendam a controlar emocoes,
agerir conflitos e a participagéo solidaria, e, por tudo isso, & consolidacéo da
competéncia médica.

8. “Aprender a ser” € procurar o desenvolvimento completo do homem
nas suas diversas valéncias culturais, intelectuais e de interaccdo social,
consciente dos valores que o orientam e de que resultam as atitudes adequa-
das, caso a caso. Aprender a ser, em Medicina, pressupde qualidades indivi-
duais inatas mas também modelos orientadores, como deverdo ser as insti-
tuicBes onde decorre a formagdo e os docentes que guiam a aprendizagem
diaria. A coesdo social, a gjuda solidéria, a com passividade transmitida, o
gesto tranquilizador, a palavra oportuna, a atencdo “olhos-nos-olhos’, a dis-
ponibilidade para ouvir quem precisa de gjuda, o respeito pelas crencas e
pela diversidade dos que dependem de nos, o cuidado na preservacéo do
asseio e da condicBes de internamento e de observagdo clinica, enfim, um
sem numero de “pequenos-grandes nadas’ para quem ndo esta doente mas
um mundo cheio para quem sofre. E, todavia, se as ingtituicdes estiverem
preparadas para essa atencéo, se o0s orientadores de formagéo estiverem aten-
tos, se virem o gue se passa a sua volta, se sentirem efectivamente o “ peque-
no-grande mundo” da vivéncia clinica, decerto que os alunos que lhes estéo
afectos também estardo atentos e zel 0sos pel os que precisam. Caso contrario,
nem as instituigdes servem para fins educacionais nem assistenciais, nem os
model os merecem sé-lo.

9. Por conseguinte, a formacdo médica é indissociavel da plenaintegra-
¢do das diversas vertentes de aprendizagem. De modo a assegurar esse
desenvolvimento educacional é recomendével estratificar o ensino em fases
de complexidade e diversificacdo crescentes, evitando as sobreposi¢oes, sub-
linhando o que é pertinente, rejeitando a redundancia e a desactualizagdo. E
também importante criar oportunidades para que os alunos escolham &reas
onde pretendam aprofundar conhecimentos e aptiddes, desenvolver a criati-
vidade e exercitar novas capacidades.

10. Finalmente, havera que ultrapassar a perspectiva da formagéo médi-
ca como meio para alcancar um objectivo utilitario, dando-lhe ensejo a que
se consolide num plano superior de realizacdo e de maturidade pessoal, de
gue resultem beneficios evidentes para a sociedade em que se projecta,
sejam estes curativos ou preventivos.
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OsPrimeiros Seis Anos do Novo Curriculo*

E alcancado no corrente ano lectivo o termo da fase da revisio curricu-
lar iniciada em Outubro de 1994, que culmina num 6° ano a decorrer como
exercicio programado e orientado em estagio clinico, em hospitais e centros
de salide da Administracdo Regional de Lisboa e Vale do Tejo e também em
centros de salide das Administracdes Regionais de Salde do Alentejo e do
Algarve. Podera pois afirmar-se que a Faculdade de Medicina de Lishoa
cumpriu integralmente os objectivos gerais e recomendagdes contidas nos
projectos da revisdo curricular apresentados pela Comissdo Inter-Ministerial
da Revisdo do Ensino Médico e pelo Grupo de Trabalho que se lhe seguiu,
com aprovagdo dos Ministérios da Educacédo e da Saldel, assim como as
propostas de projecto da Comissdo de Educacéo Médica?, apresentadas em
Julho do mesmo ano ao Ministro da Educacéo.

Para tras ficaram seis anos de intenso e proficuo labor, pelo qua foi
possivel & Faculdade concretizar um plano de estudos cujos pormenores
foram dados a conhecer em publicagéo recente3. Naturalmente que as modi-
ficacBes curriculares introduzidas deram corpo as pretensdes mais urgentes e
indispensavels, trabalhadas a medida dos recursos humanos e estruturais
existentes na Faculdade. Por tudo isso, as modificagfes curriculares defini-
das devem ser entendidas como o resultado de uma primeira fase de revisdo.
Ap6s uma cuidadosa avaliagdo, global e sectorial, dos pontos fortes e fracos
do programa em desenvolvimento, proceder-se-a a uma segunda fase de
revisdo curricular mais ambiciosa e profunda, sem perda dos principios e da
orientacao estratégica pré-estabelecidos.

O presente Guia da Licenciatura para 0 ano lectivo de 2000/2001 repre-
senta mais uma etapa institucional, no sentido de uma formag&o medica de

*P — In: “Guia da Licenciatura em Medicina 2000-2001”, Série Guias da FML,
2000:5: 1X-X.

1 Despacho Conjunto n® 44/ME/M S/94 de 21 de Junho.
2No ambito do Despacho Conjunto n® 130/98, de 25 de Fevereiro.

3« A Revisdo Curricular na FML 1992/1999”, Série Estudos e Documentos Vol. I,
Faculdade de Medicinade Lisboa, 1999.
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gualidade superior conducente a um nivel de exceléncia profissional. Tais
desideratos requerem condi¢des e recursos progressivamente mais exigentes,
nem sempre disponiveis no momento certo, apesar dos esforgos mobilizados.

A orientacdo expressa no Guia da Licenciatura reflecte o trabalho cui-
dadoso que vem sendo desenvolvido, a nivel de cada disciplina ou érea
pedagdgica e em cada ano, por todos 0s seus responsaveis docentes, sendo
também o contributo indirecto das sugestdes apresentadas pelos discentes
que frequentaram em anos transactos.

Adicionalmente, o Guia de Licenciatura identifica as estruturas e mode-
lo funcional do apoio ao estudo pré-graduado, apresenta os recursos huma:
nos e ingtitucionais disponibilizados para uma boa aprendizagem, destaca as
instituicbes do Servico Nacional de Salide e outras entidades que cooperam
nas diversas fases da formagéo médica pré-graduada e inclui ainda informa-
¢do complementar de interesse geral .

Muito me apraz destacar o relevante trabalho desenvolvido no Gabinete
de Gestdo Curricular pelos seus elementos responsaveis, designadamente o
seu Coordenador, Prof. Doutor Armando Pereirinha, Dra. Ana Paula Pereira
(responsavel técnica), Dra. Dolores Machado e Dr. Pedro Marcal, com
implicagdes positivas na organizagdo e publicacdo do presente volume.

A finalizar, desgjo um bom trabalho a todos os docentes, discentes e
equipas técnicas para 0 ano lectivo a que se reporta o presente Guia da
Licenciatura.
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Preparando a Segunda Fase da Revisao Curricular*

O presente volume resume o programa curricular do curso de licencia-
tura em Medicina a ser leccionado pela FML durante o ano lectivo de
2001/2002. Na realidade, € um programa de transicéo entre o plano de estu-
dos que vigora de 1995 a 2001 e o que vira a caracterizar a 2° fase da revisdo
curricular, agora em preparacao.

A experiéncia obtida nestes Ultimos anos permite-nos uma perspectiva
critica sobre os pontos fortes e 0os menos bons do actua plano de estudos.
Urge corrigir 0s aspectos menos conseguidos, relancar objectivos pedagogi-
cos ndo activados, aprofundar vertentes para a mudanga projectada e, fun-
damentalmente, dar passos firmes no sentido de um programa curricular
mais pertinente, mais inovador e, ainda, mais eficaz.

Por isso, antecedendo a continuagdo da revisdo curricular sustentada
que se julga possivel, houve a preocupagdo de corrigir, por agora, somente
alguns aspectos pontuais. Nessa perspectiva proceder-se-a a revisao do regu-
lamento do 6° ano em estagio clinico em pormenores de organizacdo e
abrangendo actuais especialidades, incluindo as propostas de alunos e tutores
do ano transacto que obtiveram consenso e aprovacao recentes pelos 6rgaos
da Faculdade. O actual Guia para 2001/2002 inclui também a reformulacéo
da Comissdo Curricular e os critérios de equivaléncia entre o antigo e o
actual plano de estudos.

Finalmente, foi simplificada a apresentac@o dos programas de cada dis-
ciplina e area de ensino-aprendizagem, de acordo com critérios mais homo-
géneos e representativos.

N&o sera de mais salientar que, embora o actual programa se caracterize
por ter menos 30% do nimero de exames finais do que o anterior plano de
estudos (por forca da aglutinagcdo em grandes areas de ensino-aprendizagem,
em que se incluem as disciplinas de especialidades clinicas) aumentou subs-
tancialmente a oferta do nucleo curricular optativo, que atinge o total de 46
actividades diversas, entre cursos livres, disciplinas e estagios optativos para

*P—1n: “Guiada Licenciaturaem Medicina— Ano Lectivo 2001/2002”, Série Guias
daFML, 2002; 7:ix-X.
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0 corrente ano lectivo, das quais 9 sdo iniciadas agora pela primeira vez. A
tendéncia sera para um crescimento continuado nos préximos anos.

Tendo em atencdo que o espaco fisico da Faculdade (ainda) ndo aumentou
e que cada uma das actividades do programa quer sggam do nicleo obrigatério
ou do optativo, obriga a inscrico anual, pautas e registos de aproveitamento,
aém de requerer salas, anfiteatros e ou laboratorios disponiveis, € evidente que
a aposta da Faculdade num curriculo inovador, diversificado e aberto a poten-
ciaidades do conhecimento e da ciéncia decorre com dificuldades logisticas
enormes, de que tem resultado uma pressdo excessiva sobre 0s sectores admi-
nistrativos com maiores responsabilidades no acompanhamento do processo.

E de inteira justica destacar nesses sectores o brio e dedicagio empe-
nhada do pessoal da Reparticdo Académica — Seccdo de Alunos, ao assegu-
rar em boa ordem o funcionamento normal de t&o grande nimero de activi-
dades, em especial dos cinco primeiros anos do curso.

E merecedor de particular destaque o entusiasmo e esforco de todos os
membros do Gabinete de Gestdo Curricular que, tendo por campo de accdo
primordial o novo 6° ano do estagio clinico, comegou também (a partir de
2001/2002), a apoiar o suporte organizativo e a logistica especifica de cada
um dos outros anos do curso e respectivos coordenadores e regentes de ensi-
no. Uma tarefa ciclopica desempenhada com grande mérito e exemplar dedi-
cacao, por vezes em condicdes de dificuldade insuspeitada.

Embora o processo de articulagdo entre aqueles sectores ainda ndo estgja
concluido, ja permitiu que a conclusdo do ano lectivo anterior e 0 comego do
actua registassem uma dindmica mais convergente e profissionaizada, em
apoio do Conselho Pedagdgico, da Comissdo Coordenadora Pedagogica dos
Consalhos de Ano e de todos os Professores coordenadores e regentes do Curso.

A acrescentar a esta concertacao de actividades e responsabilidades secto-
riais, apraz também registar alguns progressos ingtitucionais, no sentido de
uma automatizagdo de processos e rotinas administrativas para suporte das
actividades pedagdgicas. A informatizagdo da inscricdo nas diversas activida
des lectivas iniciada em 2001/2002 para os alunos do 1° ano, a calendarizagdo
antecipada dos exames em todos 0s anos do curso, a publicacdo dos sumérios
das aulas e a individualizacdo dos horérios e caendérios de ensino de cada
disciplina sdo, a par da publicacdo regular do Guia de Licenciatura, iniciada
em 1998/1999, alguns aspectos estruturantes indispensaveis para um desen-
volvimento ordenado, qualificado e progressivo das actividades de ensino-
-aprendizagem médica que cabe a Faculdade de Medicinade Lisboa assegurar.

Neste contexto, a mudanca curricular continuara etapa por etapa, com
rigor e atencdo as limitagBes em recursos humanos e materiais, olhando de
frente para o futuro, para os objectivos que a Faculdade definiu. Na verdade,
ndo ha que temer as incertezas, as dificuldades e os paradoxos que essa
mudanca decerto nos criara pois como Heraclito, estou convicto de que
“nada perdura sendo a mudanga”.
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Reajustamentos no Programa Curricular*

Na continuidade das correcgdes curriculares do novo programa, enten-
deu-se indispensavel reforcar em 2002/003 a formagdo clinica no 5° Ano do
Curso. Para o efeito, na sequéncia de uma exaustiva preparacdo por parte de
todos os professores regentes do 5° Ano e no ambito da Comisséo Curricu-
lar, foi possivel construir um modelo modular diferente, com o parecer favo-
ravel do Conselho Pedagdgico e aprovacéo pelo Conselho Cientifico.

As diversas éreas e disciplinas foram redistribuidas por trés médulos de
onze semanas de escolaridade, cada um, com trés vantagens evidentes:
expansdo da escolaridade global (de 30 para 33 semanas); maior especifica-
¢do do ensino leccionado em cada médulo (a area de Medicina Il foi cir-
cunscrita isoladamente num s6 médul o, sendo as restantes &reas e disciplinas
distribuidas pelos outros dois médulos, todos com escolaridade equilibrada
entre si); reducéo dos periodos reservados para avaliagéo final (demarcada a
duas semanas no termo de cada modul o).

Para a definicdo prévia de horérios e tempos de escolaridade de cada
disciplina ou &rea, os alunos foram distribuidos, por sorteio prévio, em gru-
pos de cinco, a partir dos quais se definiam os conjuntos de alunos que cons-
tituiam as turmas ou grupos de trabalho de pratica vivencia pré
-determinados em cada dia da semana. A organizacdo rigorosa daguela
distribuicdo, adequada as possibilidades declaradas por cada regente em fun-
¢do dos docentes disponivels, da dimensdo e das caracteristicas de unidade
clinica, foi desenvolvida pelo Gabinete de Gestéo Curricular, que igualmente
promoveu a elaboracdo de listagens e de toda a documentacdo que se verifi-
cou indispensavel para a leccionacdo e para 0 seu acompanhamento nos
periodos pré-determinados.

Antecipando uma préxima modificagdo do 3° Ano, foi aprovada, tam-
bém para 2002/2003, a recolocacdo da disciplina de Imunologia no 2°
semestre do 2° Ano. Esta alteracdo criou condicoes para a mudanca da disci-
plina de Neuroanatomia, do 2° para o 1° semestre do 2° Ano, a par com a

*P—1n: “Guiada Licenciaturaem Medicina— Ano Lectivo 2002/2003”, Série Guias
daFML, 2002; 8:xi-xiii.
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Psicologia e, portanto, para uma melhor articulacdo do ensino do sistema
nervoso por todas as disciplinas naquel e periodo.

Adicionalmente, tomando em consideracdo os bons resultados obtidos
nos estagios optativos do 6° Ano, abertos a especididades e sub-
-especialidades médicas, bem como o interesse manifestado pelos alunos em
intensificarem, em regime presencial, a aprendizagem clinica nas Clinicas
Universitarias cujos directores haviam disponibilizado vagas para frequén-
cia, foi activada outra iniciativa major do nucleo curricular optativo, desig-
nada por Préticas Clinicas Tutorais (PCT).

As PCT foram abertas a alunos que transitam do 4° para o 5° Ano e do
5° para 0 6° Ano. Os aunos poderdo frequentar aguelas vivéncias clinicas,
durante o periodo de um més (entre 15 de Setembro e 15 de Outubro de
2002), na Clinica escolhida.

Entretanto, a inscricdo e participacdo nas outras actividades do nucleo
optativo foi substancialmente beneficiada este ano pela introdugdo de um
periodo de pré-inscricdo entre Maio e Junho. Todavia ainda subsistem pro-
blemas a solucionar no préximo ano, em parte resultantes do grande nimero
e diversidade de opcdes curriculares disponiveis e, por outro lado, devidas a
uma menor atencdo por alguns alunos a obrigatoriedade de concretizarem
com aproveitamento as actividades optativas em que se inscreveram, ou em
gue deveriam té-lo feito.

Para se evitarem de futuro problemas mais complicados, foi aprovado e
posto em prética um segundo condicionamento de transicdo de ano, agora
incidindo na passagem do 3° para o 4° Anos. Foi ainda definido o nimero
minimo de unidades de crédito (os obrigatérios mais os optativos) exigiveis
para os primeiros trés anos do curso e para os dois anos seguintes, de modo a
gue nenhum aluno fique impedido de completar o total de créditos estipula-
dos antes do ingresso no estégio clinico do 6° Ano.

Finalmente, a inscri¢do automatica dos alunos e a respectiva distribui-
cdo pelas turmas de aulas praticas e tedrico-préticas, iniciada em 2001/2002
para 0 1° Ano, prosseguiu agora no 2° Ano. Da experiéncia recolhida nestes
dois anos, pode concluir-se que o0 modelo mais eficiente assenta na prepara-
¢do de um conjunto de horérios a serem escolhidos por cada aluno, com a
ordem de escolha definida por sorteio prévio.

Entretanto, os beneficios conseguidos ndo ocultam o grande e multifa-
cetado desafio que a Faculdade tem pela frente, o que podera reflectir-se
negativamente na capacidade institucional em assegurar um ensino médico
de qualidade.

As restricdes financeiras impostas nos Ultimos anos e agravada a niveis
criticos no presente ano lectivo, a par com o atraso em quase dois anos na
conclusdo e entrega do novo edificio, estdo a criar relevantes dificuldades
funcionais e de actuacdo pedagogico-cientifica. O récio docente-discente e a
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disponibilidade de condicbes logisticas e materiais requeridos pelo ensino
médico estdo a aproximar-se do ponto de ruptura nos anos basicos e pré-
-clinico. Também a aprendizagem clinica comega a registar disfuncionalida
des concretas, em espagos e docentes disponivels. Estas dificuldades reflec-
tem as particul aridades de gestao das unidades de salde, da responsabilidade
total do Ministério da Salde, que ndo contemplam as especificidades reque-
ridas pelo ensino pré-graduado de Medicina

N&o obstante o presente ser dificil e o futuro proximo ser nebul 0so, que-
ro saudar efusivamente os docentes e os alunos da Faculdade que, com inde-
clindvel empenhamento, individual e colectivo, continuam a pugnar tenaz-
mente, com insatisfacdo permanente, pela criacdo de novos cenarios, de
novas metodol ogias e de renovados contelidos de aprendizagem.

Na realidade, a renovac3o curricular jamais estara concluida. E sabido
que a busca pela qualidade e pela perfeicao so termina para quem se contenta
com pouco. Haverd sempre constrangimentos, incompreensdes politicas,
desinteresses internos e externos, resisténcias multiplas mas, € evidente, o
progresso ndo para e a melhoria de qualidade acabara por suceder. E sucede
porgue, felizmente, tem havido sempre quem acredita na mudanca e conse-
gueredizéla

Nesta conviccdo, que também € um voto de esperanca, enderego a todos
os docentes e alunos da FML um excelente ano curricular, sempre melhor
gue o anterior.
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Uma Década de Inovagdo Curricular*

Faz agora dez anos (!) que a Faculdade, através da Comissao de Revisdo
Curricular, ultimava a definicdo conceptual do novo programa e definia o
que seria o ciclo basico, ainiciar em 1995/96. Foram meses e meses de reu-
nides e de mdltiplos contactos entre docentes e alunos, num movimento dia-
logante raramente vivido no passado. A Escola reabituou-se a comunicar
entre s, atrocar criticas nem sempre pacificas, a quebrar fronteiras interdis-
ciplinares, a argumentar em posi¢des opostas e, fundamentalmente, a aceitar
democraticamente as posi¢cdes prevalecentes. A bem dizer, nem todos os
referidos desideratos foram al cancados, pois que nestes assuntos de mudanca
acaba por haver nicleos mais conservadores que dificilmente (ou nunca),
aceitam alteracfes a0 que se habituaram afazer.

Todavia, no conjunto, podera dizer-se que 0s objectivos inicialmente
tracados foram cumpridos, a saber: reducdo do nimero de exames (de 55
passou-se para 30); criagdo de um ano final de estégio clinico total, a par
com a“compressao” (racional) de parte lectiva do curso nos primeiros cinco
anos do curso; aglutinacdo de algumas disciplinas com afinidades teméticas
em grandes areas de ensino coordenado ou integrado; definicdo de um “ano
de charneira’ (pré-clinico) que constituisse uma real antecipacdo do ciclo
clinico, quer em contelidos quer em métodos de trabalho; definicdo de um
nucleo curricular obrigatorio e, a par, possibilitar ao aluno “criar” 5% do seu
tempo curricular sob a forma de nucleo optativo, quer sobre a forma de cur-
sos, disciplinas ou estagios; introducdo do conceito da “educacdo pela cién-
cia’, de modo a que os alunos mais interessados pudessem por si aprender
melhor pela verificacdo da construcdo por seus proprios trabalhos experi-
mentais como projectos de investigacdo; foram criadas condicOes materiais
para a auto-aprendizagem, antecipando o cenario de actuagdo pés-graduada e
da actividade profissional ao longo da vida; os conceitos de Coordenador
Pedagdgico de Ano e de Conselho de Ano foram progressivamente consoli-
dados como mecanismos de responsabilizacdo de docentes e alunos; fina-

*P—1n: “Guiada Licenciaturaem Medicina— Ano Lectivo 2003/2004”, Série Guias
daFML, 2003;10:xi-xiii.
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mente, algumas areas do conhecimento foram desenvolvidas como eixos
verticais ao longo de todo o curso.

Na verdade, alguns dos referidos projectos continuam a ser integral-
mente cumpridos enquanto outros perderam a forga inicial, embora, na sua
globalidade, o que se pretendiarealizar tivesse sido conseguido.

Bem ou mal, uma década do desenvolvimento sob um determinado
modelo acaba por requerer adaptacbes, em paralelo com as alteracbes con-
sensuais, sociais e, em particular, com as modificagdes que vao ocorrendo no
ambito da formacdo e da investigaco universitarias, muito em especia na
Saude.

Neste Ultimo aspecto destacam-se as determinagBes politicas mais
recentes, que pretendem definir o conceito de Hospital Universitario, a par
com o de hospitais associados a0 ensino médico. E uma efectiva e muito
relevante preocupacdo o modo como vird a decorrer a formagdo clinica dos
futuros médicos.

Adicionalmente, a continuada presséo sobre as Faculdades de Medicina
para aceitarem mais alunos, ano apés ano, tem constituido para a FML um
grave problema, prejudicando os objectivos que haviam sido laboriosamente
definidos para 0 novo programa curricular. Simultaneamente tem originado
dificuldades logisticas em agravamento constante, ndo s pela caréncia de
auditorios onde tenham assento todos os alunos de cada ano e agora também,
quanto as enfermarias e médicos disponiveis para 0 ensino clinico, que atin-
giram niveis de saturacdo pedagodgica e ética no hospital nuclear, que conti-
nua aser o Hospital de Santa Maria.

Por conseguinte, 0 novo ano lectivo avizinha um conjunto de problemas
insuspeitados dez anos atras. A previsivel irreversibilidade politica quanto ao
continuado aumento do acesso ao curso de Medicina obriga-nos a uma pro-
funda reflex&o sobre o programa curricular, que ndo podera manter-se como
estd Adicionamente, a Faculdade de Medicina de Lisboa terd de expandir
0s seus locais de formagdo clinica para um segundo hospital nuclear, partici-
par activamente na criagéo e co-gestdo de um centro de salide que possibilite
o justificado aumento da formagao clinica ha comunidade, e constituir pélos
complementares de aprendizagem clinica em alguns dos hospitais que lhe
estdo associados ap ensino. Através desta politica (em proposta recentemente
enviada ao Ministério da Salide) poder-se-a antever com mais tranquilidade
e condic¢des de actuacdo a formagdo pré-graduada da Faculdade, em particu-
lar no ciclo clinico, constituindo simultaneamente oportunidades para o
desenvolvimento da (até agora) quase asfixiada investigacao clinica.

Concluindo, é indispensavel rever o curriculo da formagdo inicia e
obter condi¢des logisticas que lhe sgjam adequadas, quer em eguipamento
para a fase basica clinica quer no acesso e co-gestdo de unidades de salde
dirigidas para a aprendizagem e treino clinico. A investigacao basica aplica-
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da a Medicina e associada a investigacéo clinica terd 6bvias condicdes e
oportunidades para florescer se aqueles projectos forem satisfeitos. A presta-
¢do de servigos a comunidade pela Faculdade de Medicina de Lisboa sera
igualmente uma realidade visivel.

Espero que todos os actuais e futuros membros da Faculdade adiram
incondicionalmente a este indispensavel movimento renovador que se dese-
jaria ja em marcha, mas que ainda est4 carenciado de apoios estruturais e de
defini¢des conceptuais pela tutela. Entretanto, fago votos para que 0 ano cur-
ricular de 2003/2004 seja concretizado nas melhores condicdes pedagogico-
-cientificas, que sdo as possiveis.
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No Caminho de Alteragdes Curriculares I nevitaveist

1. Este prefécio pretende ser uma introducéo a reflex@o que se impde
para um gjustamento curricular. As palavras aqui deixadas devem ser enten-
didas como manifestacdo da raz&o de ensinar a aprender e aprender a ensinar
numa convivéncia académica que se pretende de exceléncia e é politica
comum as Faculdades de prestigio internacional. S&o anotadas sumariamente
algumas moadificacbes mais relevantes introduzidas no presente ano lectivo.
Tal ndo impede, porém a necessidade em introduzir modificaces de fundo
no actual plano curricular da licenciatura em Medicina da Faculdade de
Medicina de Lisboa, o qual, como se sabe, comegou em 1995/1996 para o 1°
ano do curso, isto é, faz agora dez anos de experimentada vivéncia.

Diversas razfes apontam para aguela medida.

Em primeiro lugar a avaliacdo do percurso desenvolvido, no que se
refere aos objectivos perspectivados, a realizaco efectiva do que estava pla-
neado, a participacdo de docentes e alunos no projecto estabelecido e, por
fim, o tipo de exigéncias, constrangimentos e apoios obtidos por parte da
Universidade de Lisboa, dos Ministérios que tutelam o curso, da Ordem dos
Médicos e, ainda, a Uni&o Europeia.

Onze anos de envolvimento directo na activaco e desenvolvimento do
plano curricular em vigor na nossa Faculdade, como seu director e presidente
da Comissdo Curricular permitem-me alguma ambival éncia nos comentérios.

A alegria da concretizag3o inicialmente alcancada, através do envolvi-
mento e trabalho intenso de uma equipa empenhada, acresce a magoa por se
constatar que o projecto conseguido por consenso unanime, pela Comissao
Interministerial para a Reforma do Ensino Médico (CIREM), em 1992/1994,
ndo tem sido claramente entendido pelos sucessivos ministros que ocuparam
os Ministérios da Educacdo (agora da Ciéncia e do Ensino Superior) e da
Salde. Adicionalmente, algumas Faculdades ndo conseguiram, ou desgja
ram, introduzir, em devido tempo, as alteracdes que haviam sido determina
das. Desta amdgama de desencontros resultou que a meta fundamental do

*P—1n: “Guiada Licenciaturaem Medicina— Ano Lectivo 2004/2005”, Série Guias
daFML 2004;11:xi-xiv.
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plano da revisdo curricular nacional, proposto pela CIREM e aprovado
ministerialmente — que consistia em introduzir modificages conceptuais
para a formagdo do médico pluripotencial, em que o Ultimo ano do curso
fosse efectivamente um periodo de estagio clinico integral que viesse a subs-
tituir o Internato Geral — ndo tivesse sido conseguido em simulténeo para
todas as Faculdades.

Tal incumprimento deu azo a que a Ordem dos Médicos, mantivesse
reservas sobre a eficacia do novo programa curricular, em particular quanto
a0 estégio profissionalizante. Todavia, a experiéncia vivida parece demons-
trar que os aunos do 6° ano de algumas Faculdades tém preparacdo clinica
equivalente, sendo mesmo superior, a conferida pelo Internato Geral.

Estranhamente, quase cinco anos depois do primeiro curso concluido na
FML em que o 6° ano foi de estagio clinico, continua a ser debatido a nivel
nacional como e quando serd a prova de admissao no Internato Complemen-
tar. Na realidade, também estdo por pormenorizar as exigéncias e trajectos
da prova de pds-graduacéo.

Porém, t&o indesejaveis desfasamentos ja provocaram grandes repercus-
sdes no periodo de estégio da FML, reduzido em 2004/2005 de 44 para 36
semanas, ou sgja, quase 20% de diminui¢do no periodo de aprendizagem e
de praticaclinica.

T&o lamentavel retrocesso conduz a um sentimento de justificadissima
frustrac&o e de inconformismo.

2. A conhecida resisténcia que caracteriza as institui¢des solicitadas a
mudancas curriculares €, de certo modo, estimulada pela complacéncia com
gue tem decorrido, a nivel nacional, a adaptacdo da formacdo inicia (pré-
-graduada) da Medicina no sentido do futuro médico pluripotencial.

E legitimo que, perante tantas indecisdes e atropelos a0 projecto que
estava definido, nos interroguemos por que razéo o objectivo da formacgéo
médica ndo esta a ser cumprido e qual o grau de dependéncia em que se
encontra das intervences governamentais. Satisfaz que as Faculdades de
Medicina confiram a designacéo de médicos a uma espécie de técnicos de
salde disponiveis para prestar servicos classicos publicos ou privados? Sera
gue a pretensdo da Faculdade de Medicina de Lisboa em formar profissio-
nais médicos competentes para a sua época, num contexto e meios adequa-
dos, capazes de se actualizarem em formagdo permanente, € uma utopia que
0s governos consideram desnecessaria?

Na realidade, nada confirma que a qualidade da formac&o médica pelas
Faculdades de Medicina nacionais estegja a ser entendida como uma mais-
-valiaindispensével e parte indissocidvel da politica de Salide nacional.

Tendo em atencéo os documentos veiculados nos Ultimos anos e, natu-
ralmente também, a pompa e circunstancia das declaracfes publicas (que
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afinal ndo passam, na grande generalidade, de palavras de circunstancia), ha
Sérias razdes para questionar se 0 interesse por novas Faculdades de Medici-
na, que fazem parte recorrente dos projectos politicos na Ultima década, se
esgota na formagdo de “méo-de-obra’ médica. Em aternativa ndo se pode
ignorar o argumento interesseiro dos candidatos, ao referirem-se a formagéo
em salde como uma das raras oportunidades ainda acessiveis a emprego
imediato.

Esta “explosdo” de motivacdes pela Medicina tem sido um bom sind
para as Universidades (em principal as que nunca tiveram ensino médico) e,
natural mente também, para as que jatém. Em ambas as situagles, o curso de
Medicina representa uma efectiva solucdo do equilibrio orcamental global,
gue beneficia substancialmente os dominios que tém perdido aunos, em
lugar desse beneficio recair directamente nas Faculdades de Medicina, como
deveria. Estas instituicBes parecem ser a Unica parte do conjunto menos
beneficiada na forma como decorre a reorganizacéo politica do ensino médi-
co nacional. Narealidade, as compensagtes “negociadas’ entre o Estado e as
Faculdades de Medicina pela anuéncia destas em aceitarem dezenas de alu-
nos a mais por ano nao foram efectivadas (financiadas) sendo a niveis mini-
mos. O Contrato Programa de Desenvolvimento celebrado para melhoria e
desenvolvimento da FML em 2001, ndo deu ainda resultados visiveis e a
FML teve de recorrer &s suas verbas para evitar roturas funcionais em
2004/2005. Antevé-se que no futuro imediato a situag&o ndo tenha alteragtes
substantivas.

3. As inopinadas alterages que houveram de introduzir no actual 60
ano vao causar inevitaveis repercussdes na organizacdo de todos 0s anos do
curso. Estas alteracfes ndo serdo aceites pacificamente. O ano lectivo tera de
comecar mais cedo, as 2* chamadas terdo de ser extintas e, também, a mar-
gem de escolaridade para 0 nucleo curricular optativo tera constrangimentos.
Nestes limites temporais ha que repensar todo o programa de formagdo, a
sua escolaridade e as bases | ogisticas em que se apoiara.

Nesta ordem de alteracGes havera também que adaptar as unidades de
crédito as utilizadas no sistema europeu de ECTS (European Credit Transfer
System), definido pelo Processo de Bolonha e adaptado no sentido de incre-
mentar a empregabilidade e a mobilidade profissional na Uni&o Europeia, na
realidade um programa que estd a ser muito inflacionado, mais por razdes
econdmicas (e politicas) em outros dominios do saber, mas ainda sem efeitos
nos cursos de Medicina

Finalmente, o sistema de ensino-aprendizagem em vigor na FML ainda
esta, por forca das circunstancias funcionais e dos recursos humanos dispo-
niveis, baseado em disciplinas e grandes areas integradoras, que se tém reve-
lado pouco eficazes. Sao requeridas melhorias substanciais na comunicabili-
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dade, integracdo e rendimento formativo interdisciplinar o que, na préatica,
requer uma participacdo mais vocacionada para os interesses da Faculdade
do que tem sucedido, a par com uma maior disponibilidade ou exclusividade
funcional dos seus docentes e investigadores, e uma capacidade de coorde-
nacdo pedagdgica (em cada ano e global) mais eficaz, como estava determi-
nado mas tem sido pouco assumido nalguns sectores.

Resta ainda esclarecer se, para as alteracdes exigiveis, existem médicos
interessados e disponiveis para 0 ensino (e investigacdo) da Medicina,
enguanto se mantiver a actual organizacao dos servicos, de docéncia e assis-
tencial. Nao obstante constar do predmbulo dos decretos a importancia da
valorizagdo académica e profissional, o Ministério da Salde faz incidir o seu
principal objectivo na actividade assistencial, a qual, além de ser melhor
remunerada do que a académica, confere escassas motivagdes de carreira e
de oportunidades temporais para participacdo dos clinicos na docéncia e na
investigagdo. Naturalmente continuara a acentuar-se a redugdo da base de
recrutamento de médicos qualificados para ensinar na (s) Faculdade (s), com
tendéncia para uma progressiva diferenciacdo no perfil da formacdo dos
docentes dos basicos e clinicos.

4. Concluindo, no presente ano lectivo, além do encurtamento e adap-
tacdo de emergéncia no plano de aprendizagem do 6° ano em estégio clinico,
procedeu-se a reformulagéo do 3° ano e a outros acertos pontuais minimos.
No 3° ano, as sete disciplinas e duas areas que existiam foram reduzidas a
seis disciplinas, das quais uma é semestral (a de Genética) e as restantes
anuais (Farmacologia, Microbiologia, Anatomia Patolégica, Introducdo a
Clinica e Mecanismos da Doenca). Desta transformac&o do 3° ano resultou
que a disciplina de Medicina Preventiva Il no 3° ano deu lugar a de Epide-
miologia, integrada na érea da Medicina | do 4° ano. Por outro lado, a Imu-
nologia Bésica transitou do 3° para o 2° ano do curso.

Na certeza de que o futuro exigird mais e melhores modificagdes, fago
votos para que docentes e alunos, apesar das dificuldades e incertezas evi-
dentes, continuem a empenhar-se no bom desenvolvimento do programa de
formacdo inicial da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, deste
modo dignificando-o.
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A importancia de definir as Competéncias Nuclear es
do Licenciado em Medicina*

O impulso para a moder nizagéo curricular

O documento agora apresentado explicita eixos orientadores definidos
pelo grupo das Faculdades Portuguesas com ensino médico, liderado pela
Faculdade Medicina de Lisboa, no enguadramento determinado pelo Pro-
grama de Desenvolvimento para a Promoc¢do da Qualidade do Ensino Médi-
co naUniversidade de Lisboal.

A adaptacdo do modelo e contelidos da educacdo médica a uma pers-
pectiva de transi¢do (na dependéncia de factores sociais, culturais, econémi-
cos e tecnoldgicos) tornou-se mais premente na Ultima década do século
anterior. Todavia, a dinmica para a mudanca suscitada pela insatisfacao
pel os model os educacionais — desenquadrados das novas exigéncias em cui-
dados de salde, e do aporte de novos conhecimentos biomédicos — tem sido
uma constante desde a segunda metade do século X VIII.

As recomendactes formuladas no relatério Flexner?, foram o ponto de
partida para uma profunda modificacdo nos objectivos e contelidos do ensino
médico, ao fazer anteceder a aprendizagem clinica de um periodo de prepa-
racdo sistemética em ciéncias fundamentais, constituintes de um sector
impulsionador da pesquisa cientifica e que também contribuiam para uma
matriz institucional (adequada e acreditada a formag&o e investigacdo médi-
cas) de nivel universitario.

A “Declaragdo de Edimburgo”3, emanada do 1° Congresso Mundial

*P—In: “O Licenciado Médico em Portugal. Core Graduates Learning Outcomes
Project,” ed. FML 2005, pp. 9-17.

10 Programa de Desenvolvimento foi celebrado em 7 de Dezembro de 2001 entre
os Ministros da Educacéo, Ciéncia e Tecnologia e da Salde e o Reitor da Univer-
sidade de Lishoa

2Flexner A. — Medical Education in the United Sates and Canada. A Report to the
Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching”, Bulletin n® 4 1910 (re-
producdo de 1960).

3“The Edinburg Declaration” — Med. Educ 1988; 22:481.
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sobre Educacdo Médica, definiu por amplo consenso as normas educacio-
nais, os abjectivos formativos e as condi¢oes estruturai s determinantes para a
modernizacdo da educacdo médica e formacdo profissional a nivel planet&
rio. Como € sabido, 0 Governo Portugués e as Faculdades de Medicina Por-
tuguesas aderiram de imediato aguele movimento, acolhendo meses mais
tarde a primeira reunido regional organizada na Europa subsegquente aquele
congresso sob a designacdo de “Iniciativa de Lisboa’ 4.

Entretanto, também nos Estados Unidos era sentida a necessidade de
novos processos de formagdo médica. O relatério de “The Robert Wood
Johnson Foundation Commission on Medical Education: The Sciences of
Medical Practices’ comecou a ser preparado em Fevereiro de 1990, sendo
divulgado dois anos depois®. As recomendagdes contidas reflectiam o sentir
das escolas médicas norte-americanas quanto as medidas indispensaveis a
serem tomadas para uma pratica clinica reforcada pelos conhecimentos e
perspectivas da “nova biologia’ que entdo comecava a despontar como para-
digma, sob a designacdo de medicina molecular. Adicionalmente, havia que
induzir uma renovada énfase na prevencdo em saude, através da incorpora
¢do ou reforgo das ciéncias de comportamento, sociais, comunicagéo e epi-
demiologia clinica. Existia a convic¢do de que aguelas alteracbes adicionais,
a serem concretizadas, constituiriam apenas o inicio de um periodo de tran-
sicdo de duragdo imprevisivel. Os novos conhecimentos, préticos e tecnol6-
gicos, a inserir num contexto socio-econdémico igualmente sob modificacéo
acelerada, criariam continuadas exigéncias para a renovagdo da educagédo
médica pré-graduada e, ndo menos importante, para uma progressiva actuali-
zagdo educaciona da pds-graduagdo, visando o desenvolvimento profissio-
nal continuado. Naquelas recomendacfes antevia-se que 0 ensino médico
viria a ser ndo sb presencia mas também aberto aos sitios exteriores onde
estivessem 0 auno ou 0 médico interessados. A aprendizagem por meios
electronicos a distancia (e-learning) justificava-se como uma pega importan-
te, acompletar ou a ser completada pela telemedicina, como forma de renta-
bilizar saberes, experiéncias e recursos tecnol 6gicos junto das comunidades
meédicas periféricas mais carenciadas.

A contrapor a aprendizagem de conhecimentos dissociados, com recur-
S0 quase exclusivo a memorizagdo e ndo relacionados com a evolugdo cienti-
fica contemporanea, que eram de uso comum nas escolas médicas até aos
anos 80 do passado séculof, e também a sucessiva fragmentacdo da investi-

4 “Ministerial Consultation for Europe” — Med. Educ. 1989; 23:206.

5“Medical Education in Transition” — Report of the Robert Wood Johnson Founda-
tion Commission on Medical Transition: The Science of Medical Practice, Robert
Q. Mason e Roseann M. Jones (eds), The Robert Wood Foundation, Princeton,
N.Y. 1992,

6 Ludmerer K.M. —“Time to Heal: American medical education from the turn of the
century to the era of managed care”, New Y ork: Oxford Univ. Press, 1999.
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gacdo e da prética clinica em especialidades e sub-especialidades, tornava-se
indispensavel uma planificacdo integradora e coerente que distinguisse o que
deve ser ensinado, e como’ 8.

A impregnacdo cientifica do curso de Medicina, com base nos conhe-
cimentos e potencialidades interventivas da medicina molecular, seria o
caminho adequado para a modernizacdo da educacdo médica e para uma pra-
tica clinica mais eficaz e esperancosa. Naguele propésito, haveria que dotar
cada instituicdo de capacidades para assegurar um processo regular de ava-
liac&o da qualidade do ensino e dos resultados deles obtidos.

Actualmente é indiscutivel a importancia da auto-avaliacdo e da avalia-
&0 exterior de cursos de Medicina e das instituicdes que a leccionam. E de
prever que idénticos procedimentos venham a tomar consisténcia no ambito
da formacao pds-graduada e, também, da formagdo médica continua.

O crescente empenhamento dos governos na defini¢do das politicas de
salde, com base em indicadores de risco, estabelecimento de prioridades na
investigacao e directivas promotoras de uma vida mais saudavel, revela que
0 assunto estd a merecer a devida atencdo®,1011, Por seu lado, também é
patente um movimento global da educacdo médica no sentido de acompa-
nhar e, sobretudo, prever as alteragdes que inevitavelmente vao verificar-se
nas doengas, nas tecnologias de aplicacdo médica, nos apoios socio-
-econémicos na realidade dos contextos clinicos em que os profissionais de
salde terdo de actuar num futuro préximo!2,13,

E parte intrinseca do acto médico que o clinico estabelega o diagndstico
e 0 progndstico, institua terapéuticas adequadas e, também, que promova a
salide e recomende medidas preventivas aos pacientes que o consultam. Para
desenvolver com eficécia e responsabilidade aguelas actividades, o clinico
tem de adquirir formagao especifica sobre um conjunto de matérias tedricas
e praticas, comportamentos e atitudes. Os conhecimentos cientificos aplica-

7 Spaulding WB. — “Revitalizing Medical Education”. Mc Master Medical School.
The Early Years 1965-1974", B.C. Hamilton: Decker Inc, 1991.

8Tosteson D.C., Adelstein S.J., Carver S.T. — “New Pathways to Medical Educa-
tion”, Boston: Harvard Univ. Press, 1994,

9“Life Sciences and Health Challengers’, Susan Raymond (Ed), New York: N.Y.
Acad. Sci. 1998.

10vVilaverde Cabral M, Alcantarada Silva R, Mendes H — “ Salide e Doenca em Por-
tugal”. Lisboa: Imprensa da Ciéncias Sociais, 2002.

11 P Ferrinho, M Bugalho, J Pereira Miguel —“ For Better Health in Europe”, Oeiras:
Fund. Merck Sharp & Dohme, 2004.

123 de Koning, N Linders, F Smolders, S Willemstein — “Medical Education in
Europe’, Med-Net, EU-Socrates Programme, 1998 Lille, 1999 Maastricht.

13 Garcia-Barbero M — Medical education in the light of the World Health Organiza-
tion Healthy for All strategy and the European Union. Med. Educ. 1995; 29:3-12.
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dos a Medicina terdo de ser progressivamente integrados num todo coerente
e enquadrados numa perspectiva probabilistica, que possihilite a definicéo da
prevaléncia, da incidéncia e do prognéstico das doengas, dé suporte as
opcOes tomadas, a avaliacdo dos resultados terapéuticos e fundamente as
medidas preventivas da doenca e de promocé&o da salde.

Uma parte substancial das actividades clinicas actuais ndo dispensa a
utilizac@o corrente dos meios informéticos, através de computador pessoal.
A gestdo da informacdo disponivel e adequada para a interpretacdo das
situacOes e acompanhamento individualizado de cada doente, a contextuali-
zagdo da préatica clinica a nivel ingtituciona e global, o incremento dos pro-
cedimentos com suporte na designada Medicina da Evidéncia, as exigéncias
do trabalho em equipa e a interac¢do com outros profissionais para partilha
de esclarecimento de assuntos cientificos ou técnicos, deixou de ser virtual-
mente possivel sem o recurso a informética. Por conseguinte, a familiariza-
¢do com as novas tecnologias é actualmente parte indispensavel da aprendi-
zagem dos conhecimentos cientificos requeridos para o acompanhamento
regular da préticaclinica

A propdsito, é de destacar a crescente importancia e apoio que a OCDE
tem concedido a disseminacao das novas tecnologias de ensino a distancia, a
nivel da comunidade europeial4. Por isso, serd de prever que a futura gera-
¢do de estudantes de Medicina apresente capacidades e habitos de aprendi-
zagem e-learning muito superiores as das geragdes anteriores, 0 que assegu-
rard uma intercomunicacdo de conceitos e praticas mais consenténeas as
exigéncias médicas do futuro.

A eficiéncia com que decorre a formacdo médica constitui uma priorida
de natural das escolas médicas. Para reforco daquele propdsito tem sido reco-
mendada a inclusdo de procedimentos no &mbito da pedagogia e da psicologia
da aprendizagem, Embora o recurso agquelas técnicas sgja ainda globalmente
reduzido, em grande parte atribuida a resisténcia dos docentes a outras meto-
dologias que ndo sgam as que Ihes confere a experiéncia profissional, € um
facto que o que se ensina deve ser avaliado por métodos consentaneos. Consi-
derando que a Medicina actual baseia a sua eficacia na capacidade que 0s seus
profissionais tém em resolver problemas, quer o ensino quer a avaliagdo dos
conhecimentos deveréo ser orientados por objectivos e problemas concretos,
Deste modo, atradiciona e exaustiva memorizagéo das matérias, bem como a
utilizacdo de exames com perguntas de escolha-multipla, sGo exemplos reduto-
res e insatisfatérios. Acresce que o ensino, nas suas Virtualidades de comuni-
cacdo e respectivo suporte técnico, serd substancialmente muito valorizado se,
e quando, os docentes também obtiverem formacdo de formadores, e as insti-
tuicdes promoverem estudos e programas exploratérios para a modernizagcéo

14+ Education Policy Analysis’, OECD, 2001.
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dos processos de ensino, preferencialmente orientados para as necessidades
concretas da prética profissional.

No seguimento daquelas apreciagbes e recomendacOes internacionais
referidas, um nimero crescente de instituicoes de ensino médico optou pelo
modelo de ensino-aprendizagem centralizado no aluno em lugar do docente,
e as aulas tedricas magistrais foram preteridas por aulas com um reduzido
nimero de alunos sob a orientacdo de um docente, para aprendizagem por
resolucdo de problemas. Nesta Ultima modalidade esta prevista a iniciagdo
precoce do auno em situacBes de natureza clinica, quer tedrica quer prética,
a desenvolver recorrentemente ao longo do curso. E promovida a crescente
interaccdo e integracdo de problemas e matérias, de modo a que os conheci-
mentos das ciéncias basicas sgjam orientados para uma aplicacdo clinica e,
guando no contexto clinico, as solucfes adequadas também facam uso dos
conceitos bésicos e biomédicos.

Entretanto, ndo se justificara que a educacéo clinica continue confinada
aos hospitais tercidrios e, por conseguinte, ao doente acamado ou que fre-
guenta as respectivas consultas externas. Aqueles doentes representam, em
geral, situagdes clinicas agudas ou especiais, que raramente serdo atendidas
na clinica diaria em ambulatério. Por conseguinte, a aprendizagem médica
deveria ser reforgada a nivel de centros de salde, hospitais distritais, hospi-
cios e outros locais de prestagdo de cuidados de salide na comunidade, habi-
tualmente frequentados por doentes com afecgbes mais comuns, doengas
cronicas ou situacBes de degenerescéncia e dependéncia, com acompa
nhamento em meio ndo-hospitalar.

Formacéo médica por objectivos

Por influéncia das recomendacdes emanadas em 1993 pelo Genera
Medical Council (GMC), as escolas médicas do Reino Unido decidiram intro-
duzir modificagdes profundas no respectivo programa curricularl,16,17, Fun-
damentalmente, agquelas modificagdes visavam corresponder aos requisitos
discriminados no “Tomorrow’s Dactors’, para uma prética profissional exi-
gente e de acordo com as necessidades especificas em cuidados de salde. O
programa educacional sugerido naguela publicacdo do GMC incluia um
nucleo curricular obrigatdrio, a ser completado por uma componente optativa,
conforme 0 modelo que havia sido proposto dois anos antes pelo Kings Fund

15«Tomorrow” Doctors’, General Medica Council, London 1993.
16 “The New Doctor”, General Medical Council, London 1997.

17 Association for the Study of Medical Education (“Delivering the New Doctor”),
London 1998.



Um Projecto em Educacdo Médica— Val. | 441

Centrel8, Era também proposto que a transmissdo/aquisicio da informacdo
factual leccionada desse lugar a uma metodologia de ensino-aprendizagem
baseada em problemas clinicos, integrando vérios dominios do conhecimento;
0 programa deveria ser orientado por objectivos globais e especificos ao longo
do curso, perspectivando os conhecimentos, competéncias e atitudes a acan-
car pelos futuros licenciados; por fim, o Ultimo ano do curso seria organizado
como prética clinica integral, a decorrer durante um ano, em duas éreas fun-
damentais (Medicina e Cirurgia) ou, em aternativa, também em duas éreas
optativas. Por enquanto, continuam por definir os contetidos do nicleo curri-
cular. Pelo contrério, 0 ano de estagio fina (pre-registration house officer)
reuniu consenso global, em grande parte por haver concordancia quanto a
objectivos educacionais a atingir no termo da licenciatura e, ndo menos impor-
tante, devido a0 estdgio ser uma etapa exigivel paraingresso na carreira médi-
cado Servigo Nacional de Salde do Reino Unido.

A definicdo e a explicitagdo clara do que o médico deve saber, saber
fazer e como comportar-se perante o doente e a comunidade, constitui um
passo essencia para a estruturagdo de um programa curricular por objectivos
e resultados a atingir, com metodologia apropriada e a ser dinamizada por
formadores conhecedores e treinados. Aquela dindmica para um modelo
educacional por objectivos, orientado para as necessidades da prética clinica,
tem reunido também aceitacdo internacional19,20,21 22 A expansdo do espaco
europeu a um numero crescente de paises tem sido acompanhada por medi-
das que possibilitam a partilha, a mobilidade e a empregabilidade dos seus
cidaddos nas diversas regides integrantes. A Uni&o Europeia, através de uma
comissao especializada para aformacdo médica, procurou definir os padrées
em educacdo médica que fossem aceitaveis e compativeis com aguela mobi-
lidade, e que possibilitassem a comparacéo de institui¢cdes de diferentes pai-
ses e avaliar a qualidade dos seus programas educacionais?3. De momento,
as directivas comunitérias ainda estdo restringidas ao processo e aos contel-

18 Towle A — “Critical Thinking: the Future of Undergraduate Medical Education”,
Kings Fund Centre, London. 1991.

19 Association of the American Medical College (AAMC). Report 1: Learning ob-
jectives for medical student education. Guidelines for Medical Schools’, AAMC,
Washington, 1998.

20 AMEE Education Guide, n° 14, AMEE, Dundee 1999.

21Harden RM — Developments in outcome-based education. Med. Teacher 2002;
24:117-120.

22Newble D, Stark P, Bax N, Lawson M — Developing and outcome focused core
curriculum. Med. Educ. 2005; 39:680-687.

23 European Economic Community Advisory Committee on Medical Training. Rec-
ommendations for undergraduate medical education. Brussels I11/F/5127/3/92.
1992.
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dos dos programas educacionais, ndo especificando os objectivos e resulta:
dos finais a atingir?4.

A renovacao do curriculo médico em Portugal

Nasequénciada“Iniciativade Lisbod’, 0 Governo Portugués constituiu a
Comiss3o Interministerial para a Revisdo do Ensino Médico (CIREM) 25, que
recebeu a incumbéncia de definir os principais objectivos globais para um
novo programa curricular da pré-graduacdo meédica, em articulagdo com afase
de pds-graduacdo. Entre outras recomendacOes, a CIREM, entdo coordenada
pelo Prof. Doutor Artur Torres Pereira, propds a defini¢do de um estagio clini-
co profissionalizante com a durag&o de 15 meses, aredizar no 6.° ano do cur-
s0, 0 qual se destinaria também a substituir o periodo do Internato Geral.

Aquelas recomendactes foram aprovadas, sendo decidido iniciar o novo
programa curricular a partir do ano lectivo de 1995-96 para o 1° ano do cur-
so, deixando as Faculdades o trabalho de redefinirem dominios, contetidos,
metodologias e a estrutura funcional daquela pretendida reformulacéo.

Tive o privilégio de acompanhar os estudos para 0 novo programa cur-
ricular, primeiro como subdirector (1991-1994) e, depois da jubilacdo do
Prof. Torres Pereira, como director da FML. Desde o principio foi admitido
ndo haver condi¢cdes (estruturais, financeiras) nem recursos humanos que
possibilitassem uma modificaco radical do modelo educacional tradicional
que era seguido na FML, de modo a aproximé-lo da estrutura recomendada
pela Declaragdo de Edimburgo. Em alternativa foi delineado um modelo
hibrido, que deixava em aberto a introducdo das inovacfes & medida que
houvesse oportunidade e meios para o fazer. As modificagbes mais determi-
nantes consistiam na redistribui¢do dos contetidos educacionais pelos cinco
primeiros anos do curso, de modo a adaptar o 6° ano a estégio clinico, tendo
como objectivo global a formacdo do médico pluripotencial. O programa
passou a incluir um nucleo curricular obrigatério e dezenas de actividades
optativas para complemento do total de créditos do curso. O recurso atrans-
miss&o e recolha de informagéo por meios informéticos foi fortemente incen-
tivado. A integragdo de actividades cientificas a serem realizadas pelos alu-
nos foi outra medida vélida. Por fim, o 6° ano como est4gio clinico foi
planificado por uma comissdo interna?, de acordo com as recomendagdes da

24 _einster S— Standards in medical education in the European Union. Med. Teacher
2003; 25:507-5009.

25 Criada por despacho conjunto 26/ME/89 e 82/ME/89 de 18 de Marco e 22 de
Maio, dos Ministérios da Educagéo e da Salide, respectivamente. Diério da RepU-
blica, Il Sé&rien®65en.°132.

26 Comissio de Reflexdo sobre os Objectivos, Desempenhos e Atitudes Curriculares
(CRODAC), 1997-1998. In: “Revisdo Curricular na FML 1992-1999”, Série
Estudos e Documentos, vol. 1, Faculdade de Medicina de Lisboa; pp. 401-409.
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CIREM, e tendo como orientacdo genérica o0 modelo desenvolvido pelo
GMC no Reino Unido®.

Simultaneamente, foram definidas listagens de objectivos cognitivos,
desempenhos clinicos, comportamentos e atitudes, que constituiriam a orien-
tacdo global para a formacdo médica por objectivos explicitos, no que houve
particular influéncia do programa desenvolvido pelas escolas médicas
holandesas?’. Por enquanto, o modelo por objectivos educacionais utilizado
pela FML restringe-se ao estagio clinico, que vigora desde 2000-2001,

Com o decorrer dos anos e pela experiéncia obtida verificou-se haver
necessidade de modificar alguns dos objectivos formativos, determinantes da
competéncia nuclear de cada valéncia do estagio. Esta perspectiva justificou a
participacéo da FML, como lider de um grupo de cinco outras faculdades de
medicina estrangeiras (de Espanha, Hungria, Reino Unido e Alemanha), no
ambito do programa Leonardo da Vinci28, em que o objectivo comum consis-
tiano desenvolvimento do estagio clinico com base no programada FML.

Entretanto, com a colaboracdo das restantes Faculdades Portuguesas
com ensino médico, foi possibilitado um estudo aprofundado das competén-
cias nucleares do futuro licenciado em Medicina. O relatério final que subs-
tancia o presente documento constitui um passo importante no trajecto ini-
ciado ha uma década e que, ndo obstante as omissdes e dificuldades encon-
tradas, reflecte a vontade expressa das instituicdes em contribuirem para a
efectiva modernizacéo da formacdo médica e, por conseguinte, também para
uma prestacao de cuidados de sallde de qualidade em Portugal.
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“Constrangimentos absurdos’” *

Res, non verba

Estdo ha muito identificados os principais constrangimentos administra-
tivos que afectam significativamente a coeréncia e a eficacia da formacéo
médica nacional. Sao também conhecidos os motivos subjacentes a prolon-
gada irresolucéo de problemas importantes. A demora é suficientemente
longa para que se diga que da tempo a que o “cabelo negro embranqueca na
cabeca dos representantes das Faculdades de Medicina”.

A responsabilidade por tanta acomodacdo deve ser imputada, em pri-
meiro lugar, as Faculdades de Medicina e, por razdes 6bvias, aos seus docen-
tes efectivos, que pouco ou nada tém feito de substantivo e concertado para
induzir melhorias significativas na situagdo. Tem havido muitas palavras
sabias, muitas recomendagdes avulsas, muitas reflexfes individuais, muita
influéncia de bastidores, muita “visibilidade” cultivada, mas uma coisa é cer-
ta: cada um tem dito mais o que Ihe vem a cabeca do que, como seria deseja
vel, 0 que “esta na cabega das instituicles’.

Em segundo lugar, existem obstaculos comuns gue tanto afectam a fun-
cionalidade das Faculdades de Medicina como a de qualquer outra institui-
¢cdo publica das Universidades Portuguesas. Sdo obstaculos infelizmente
desnecessarios e alguns incompreensiveis, que ndo atendem as razdes espe-
cificas da missdo universitaria e deixaram, h4 muito, de estar adaptados as
exigéncias funcionais e ao modelo de gestdo da época presente.

Finalmente, muita da responsabilidade pela reduzida eficécia e instabi-
lidade do ensino médico recai nos ministérios de tutela que persistem em néo
atender as particularidades (e responsabilidades) da formacdo médica e as
propostas submetidas ao longo de décadas pelas Faculdades de Medicina,
emanadas por Jornadas e sucessivos Congressos Nacionais de Educacdo
Médica e, também, sugeridas pela Sociedade Portuguesa de Educacéo Médica.

*NE —In: daBoletim SPEM 1998; 111 Série, 8 (2): 1-3.
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Héa constrangimentos fundamentais e outros mais secundérios, uns
resolvem-se sem dificuldade enquanto outros serdo ultrapassados somente
apos laboriosas negociagdes. Porém, sejam pouco ou muito relevantes paraa
funcionalidade do sistema, o certo é que basta uma “fixagdo” localizada num
qualquer resquicio de poder para criar desgjustamentos com repercussoes
gue se eternizam. A qualidade dos recursos humanos disponiveis como for-
madores constitui o principal factor determinante dos resultados finais da
formacdo médica e, ipso facto, da qualidade da assisténcia clinica pretendida
dos respectivos alunos e futuros médicos. Também ndo basta haver formado-
res em quantidade: exige-se que a sua qualidade tenha nivel adequado as
finalidades do ensino pré-graduado.

Naturalmente gque nem todos os médicos que prestam actualmente ser-
vico nas unidades hospitalares e nos centros de salide com responsabilidade
de apoio ao ensino médico pré-graduado estdo preparados, motivados e/ou
interessados em leccionar. Haverd outros, contudo, que gostam e tém quali-
dade para colaborarem na docéncia. A coexisténcia de ambos os tipos de
potenciais formadores naquel es sectores ou unidades do Servico Naciona de
Salide em que decorre 0 ensino do ciclo clinico pré-graduado ndo se afigura
aconselhavel. O mesmo decorrera com o restante pessoal paramédico e auxi-
liar das unidades assistenciais com ensino. A formagéo clinica do auno de
Medicina estard condenada a resultados pouco satisfatérios enquanto as uni-
dades do Servico Nacional de Salde em que houver ensino clinico ndo
forem sel eccionadas pela qualidade dos seus servicos, ndo incorporarem pes-
soal médico e paramédico escolhido e com atribuicbes formais extensivas ao
ensino, e ndo forem geridas rigorosamente na previséo daquela dupla misséo.

Uma outra causa do desacerto critico esta na desconex&o entre as carrei-
ras médicas e universitarias, quer em termos de objectivos funcionais, remu-
neracdes e progressao profissional.

Os objectivos assistenciais de todas as unidades clinicas do Servico
Nacional de Salde, incluindo as que tém atribui¢des no ensino médico, sao
determinados pelas Administragdes Regionais de Salde. A funcionalidade
local dessas unidades depende dos seus directores clinicos.

Nem as direcgdes nem os médicos daqueles servicos assistenciais sdo
necessariamente docentes. Poderéo, também, ndo estar vocacionados para
fungdes assistenciais nos mesmos servicos em gue decorra o ensino de au-
nos de Medicina. Podera ainda suceder que as unidades com actividades de
ensino sgam consideradas “ndo carenciadas’ pelas direcgdes clinicas. E,
nestas condi¢des, podera suceder que alguns dos seus médicos com funcdes
docentes sgjam transferidos (pela vertente da salide) para unidades “ caren-
ciadas’ da mesma &rea. Podera também suceder que as unidades de salde
com ensino, pelo facto de serem hospitais centrais de “fim-de-linha’,
venham a receber nas suas enfermarias doentes terminais ou com patol ogias
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muito complexas e préprias de sub-especialidades, em ambos 0s casos muito
pouco adequadas a aprendizagem dos estudantes de Medicina. Enfim, todo
um cortejo de hipdteses que, ao longo dos anos, se tornou progressivamente
real e com existéncia perfeitamente actual .

As diferencas de remuneracéo entre posicoes equivalentes das carreiras
médica e universitéria s8o0 motivo para uma clara opcéo pela carreira clinica.
Em consequéncia, a crescente desertificacdo das areas basica e pré-clinicado
ensino médico pré-graduado por candidatos médicos tem vindo a ser colma-
tada por licenciados e doutores com formacdo ndo-medica, designadamente
bidlogos, farmacéuticos e bioquimicos, sendo as equipas completadas por
médicos com vinculacdo atempo parcial, quase sO para colaborac&o no ensi-
no. Por sua vez, 0 ensino clinico é assegurado por docentes médicos, em
nimero muito reduzido e, na maior parte, em regime de colaboracdo parcial.
Ha muito que a formagdo clinica depende da agjuda generosa, voluntaria e
gratuita dos médicos hospitalares e dos que trabalham em centros de salide.
Todavia, as gjudas dao-se como e quando é possivel, e enquanto se quiser.
Ao contrario do gue pensam alguns atos responsaveis governamentais, nao
h& qualquer obrigacdo por parte dos médicos hospitalares em colaborarem
no ensino pré-graduado. Assim, nenhum médico hospitalar esta obrigado a
dar apoio tutorial ou a ensinar regularmente grupos de alunos, a menos que
essa sgja a sua vocagao, tenha disponibilidade e preparacdo e seja remunera
do por isso. Ultimamente, porém, com 0 agravamento das tarefas assisten-
ciais, aguela disponibilidade escasseia, a que acresce alguma indignacéo
pelas estratégias politicas que vém sendo adoptadas para a formacdo médica
pré-graduada, em que se inclui a ideia “peregrind’ de que grande parte do
ensino clinico pode e deve ser garantida por docentes voluntérios. Talvez
respigando mais ou menos o estilo em que funcionavam os extintos Hospi-
tais da Misericordia.

Entretanto, quer os médicos com vinculagdo formal as Faculdades de
Medicina quer os que (ainda) ddo colaboracdo gratuita ao ensino médico,
ndo beneficiam minimamente, para efeitos de progressdo profissional, do
facto de participarem em actividades docentes ou de investigacao.

Por razdes minimalistas e discriminatorias, que continuam a beneficiar
amediocridade e a massificacéo pelo menor denominador comum, 0 concur-
S0 para 0 grau de consultor na carreira médica hospitalar confere apenas 0,5
valores (na escala de 0 a 20 valores) as actividades docentes e ou de investi-
gacdo dos candidatos que exercam fungdes daquele tipo junto das Faculda-
des de Medicina. Enquanto agquela valorizagdo inacreditéavel (e inaceitavel
para a progressao profissional no ambito das unidades clinicas com funcdes
de ensino) continuar a ser atribuida nos concursos para a carreira médica,
com o0 apoio do Ministério da Salde e dos 6rgaos representativos da classe
médica, jamais havera melhoria, motivacdo, empenhamento, qualidade do
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ensino médico e investigacdo clinica relevantes, quer nas Faculdades de
Medicina quer nas unidades do Servico Nacional de Salide onde decorre esse
ensino, assim como nas restantes, que naturalmente beneficiariam daquele
desenvolvimento. O que € o mesmo que dizer que a melhoria qualitativa da
actividade assistencia e da gest@o dos recursos que se |he associam, também
requererd tempo e esforco, de momento incalculaveis, para a sua concretiza-
cdo. E a consequéncia natural de um constrangimento absurdo que recusa
mérito e importancia a investigacdo e ao ensino médicos quando, afinal, a
melhoria de todas as vertentes da salde, bem como 0 seu progresso, deles
dependem estreitamente. Um absurdo comparavel aos que outrora defendiam
que era o Sol que giravaavoltada Terra.
“Porém, elamove-se...”.
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Superar asdificuldades

1. Todo o ensino médico nacional esté organizado e a decorrer (ainda)
exclusivamente no ambito do Estado, enquadrado em universidades publi-
cas. Por conseguinte, todas as actividades que |hes competem (ensino, inves-
tigacdo e prestacdo de servigos) estéo abrangidas pelas normas da adminis-
tracdo publica, com as vantagens e constrangimentos dai resultantes,
designadamente em termos de contratos e vinculacdo dos recursos humanos,
aquisicdo de bens e servigos, reparticdo de responsabilidades entre tutelas
distintas, e um conjunto de outras questfes rel evantes.

2. Sucede que as ingtituicBes publicas, por via dos cddigos e mecanis-
mos estabel ecidos pelo Estado para todas as suas unidades das mais variadas
espécies e dominios organicos, sdo particularmente dificeis de gerir em
situaces de mudanca ou adaptacdo funcional. As modificacfes constantes
gue vém ocorrendo aceleradamente na sociedade contemporanea, em parti-
cular desde a década de sessenta, criaram sucessivas situagdes, novas e mul-
tifacetadas, nos dominios do trabalho, da producdo, da ciéncia e do conhe-
cimento, entre muitas outras interfaces em que se define a vivéncia humana.
Nestas condi¢Bes é premente e prudente flexibilizar o sistema, introduzir
NOVOS Mecanismos e ou criar outros model os estruturais e funcionais compa:
tiveis as prioridades socio-econdémicas, culturais e humanisticas de uma
sociedade em mudanca. Persistir em actuagGes constrangidas por ditames
inadequados aquela evolugdo cria condigdes para a deterioracdo progressiva
das ingtituicdes, para a perda da sua eficacia, para 0 incumprimento da sua
missdo, propiciainevitéveis conflitos internos e com o exterior.

3. Além dagquelas dificuldades e desadequacdo funcionais, também
extensivas as Faculdades de Medicina, é oportuno referir duas decisdes
tomadas em periodos diferentes pelo poder politico, que muito prejudicaram
a formagdo médica pré-graduada. A primeira consistiu na extingdo dos hos-

*NE —In: Agendada FML, 1999; 103; 2-3.
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pitais universitarios em 1977, pela qual o ensino médico deixou de ser efec-
tivamente responsavel pelas condicdes em que decorre a formacdo pré-
-graduada no ciclo clinico, ficando desde entdo dependente das entidades
gue gerem as unidades de salide e das directivas instituidas pelo Ministério
da Salde. O segundo constrangimento ocorreu hé cerca de cinco anos, sob a
forma de um orcamento de convergéncia baseado num racio docente-
-discente de 1/6. Desde entéo, e sem audicdo institucional prévia, as Facul-
dades de Medicina recebem um orcamento anua que é exclusivamente
baseado no nimero de alunos inscritos e elegiveis em cada ano. Se aingtitui-
cao tiver, por exemplo 1.200 alunos (aproximadamente 0s que estéo inscritos
este ano lectivo na FML), a Faculdade fica autorizada a contratar 200 docen-
tes, isto &, cerca de 33 docentes para 0 ensino das disciplinas e &reas de ensi-
no-aprendizagem de cada um dos 6 anos do curso. Ha a esclarecer que os
investigadores sdo contratados igualmente pelo mesmo critério, cabendo a
instituicdo optar por docentes ou por investigadores. Também o nimero do
restante pessoa (administrativo, técnico e auxiliar) permitido a instituicdo
depende desse récio, na proporgdo de 1 docente (ou investigador) para cada
0,8 de pessoal ndo docente. Foram previstas medidas correctoras para as ins-
tituicBes ndo cumpridoras, por via da reducdo do orcamento, a ser atribuido
somente para 0 nimero tedrico méximo de pessoal (docente e discente) pré-
-estabel ecido. Atendendo a que a contratag@o de pessoal se refere a periodos
prolongados de vinculag@o, que podera ser definitivo para os docentes e
outro pessoal de carreira, a penalizacdo das instituicbes (em orgamento e/ou
ndo autorizagdo para contratagdes adicionais) afigura-se urna realidade
incontornavel. No momento presente a FML estd com o indice de pessoal
docente equilibrado ao dos valores globais de racio mas tem um excesso sig-
nificativo de pessoal ndo docente, ha largos anos vinculado a instituicdo, do
gue resulta, para j4, ter sido suspensa a admisséo de novo pessoal para as
vagas desbloqueadas pelo Ministério da Educagdo ha cerca de um ano. As
consequéncias sdo naturalmente muito lesivas do projecto institucional .

4. Ndo havera muitos membros da FML que partilhem da ideia de exis-
tirem docentes em nimero suficiente para o ensino, e pessoa ndo docente
minimamente necessario para as diversas actividades institucionais. Muito
pelo contrério, sGo constantes as reclamagdes dos professores responsaveis
pela leccionagdo das disciplinas e éreas de ensino-aprendizagem quanto a
aguda caréncia de docentes e restante pessoal de apoio administrativo.
Igualmente sdo detectadas lacunas gravissimas entre 0 pessoa técnico de
laboratério e de biblioteca; os que estdo no activo tém média de idades supe-
rior a cinquenta anos. O quadro de investigacdo € reduzidissimo e, por via
dos condicionalismos referidos, ndo registara modificagdes proximas. Nestas
circunstancias ndo se afigura dificil o diagnéstico. A terapéutica requerida
também parece Gbvia, mas a sua administracdo € problemética.
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5. A vida das instituicdes tem momentos bons e outros menos agrada-
Veis, momentos em que é oportuno avancar e procurar novas solucdes, em
contraste a outros em que as condicdes sdo adversas. Nem uns nem outros
sd0 imediatamente previsiveis em ritmo ou frequéncia, embora a experiéncia
nos lugares, a observacéo dos sinais e 0 conhecimento das pessoas possa dar
algum contributo aos seus responsaveis. Aparentemente, esta vitalidade con-
figuraria uma receptividade concertada por parte das instancias superiores,
para as propostas preparadas pelas diversas instituicfes de ensino médico.
Todavia, as propostas apresentadas em 1998 por diversas comisses de
nomeacdo bi-ministerial ndo tiveram qualquer seguimento, excepto em parti-
cularidades previsiveis por questfes politicas exteriores. Em consegquéncia,
as solucdes fundamentais continuam adiadas, estando em curso em 1999 o
desenvolvimento de um plano estratégico para a formacao na area da Salide,
inserido entre as prioridades governamentais a partir do préximo ano. Simul-
taneamente, sdo justificaveis passos de aproximacdo para colmatar situacdes
de emergéncia, os quais, porém, ainda ndo se vislumbram no horizonte.

6. O irrealismo do récio docente-discente imposto as Faculdades de
Medicina é uma dessas situactes urgentes a resolver pelas insténcias supe-
riores, com base na documentacdo (abundante) apresentada e reafirmada em
sucessivas ocasi6es pel 0s seus representantes legitimos. Nem o docente pode
estar sujeito as circunstancias redutoras em gue decorre 0 ensino nas unida-
des de salde, nem os alunos estdo a receber a preparacdo qualificada e
recomendavel que cumpre as Faculdade de Medicina e que 0 Servigco Nacio-
nal de Salde pretende, nem os doentes estdo a merecer a atencao ética que se
impde, no seu duplo papel de participante passivo no ensino e requerente de
cuidados de salde qualificados por médicos competentes.

7. Asingtitui¢des ndo sdo entidades abstractas nem somente edificios ou
pessoas contratadas para 0s seus servigos. A existéncia de uma instituicdo
comega com a definicdo de um propdsito, um conceito iniciador, uma estra-
tégia, mecanismos e pessoas adequadas a missdo institucional. Para que a
instituicdo continue a cumprir eficazmente a sua acgdo, hé que definir meca-
nismos de gestdo compativeis, assegurar o controlo continuo da qualidade e
dispor de processos correctores que viabilizem a adaptacdo das estruturas,
dos recursos (humanos e financeiros) e das funcionalidades do sistema.

8. A caréncia ou inactivacdo de qualquer um dagueles pressupostos
essenciais contribui para a deterioragdo funcional das instituigbes e, por
ultimo, para a desagregacdo do conceito original e para a desmotivacdo dos
seus agentes. A instituicdo perde forca e dignidade. De igual modo, os seus
investigadores, docentes, alunos e pessoal ndo docente “perdem a ama’
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guando tém de renunciar aos seus sonhos e aos seus ideais, por forca dos
constrangimentos a sua actuacao.

9. As dificuldades que vém ocorrendo no ensino do ciclo clinico da
Faculdade de Medicina de Lisboa sdo consequéncias inevitaveis de um
modelo funcional que ha largos anos esta desadequado aos objectivos insti-
tucionais e as necessidades dos cidaddos. Urge modificar as premissas e,
para tal, contribuir com solucdes crediveis para uma actuacéo dignificada e
mais responsavel da formagdo médica. Neste intervalo, em que se procuram
solugdes e preparam mecanismos, € indispensavel que a FML supere as difi-
culdades com entusiasmo, energia, profissionalismo e convergéncia de
esforcos.
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Cultive-se o optimismo da vontade*

1. O sentido fundamental da missdo da FML — e, também, o de qual quer
outra ingtituicdo de ensino médico digna dessa designacdo — consiste em
educar os seus alunos para a profissdo médica e para o progresso da medici-
na, preparando cidaddos com responsabilidades acrescidas na promocéo e
preservacdo da salde, e na prestagdo de cuidados de salde a quem deles
necessitar.

2. Para cumprir aquele desiderato com eficécia, as instituigdes de ensino
médico tém de dispor de infra-estruturas, de recursos (humanos, financeiros
e instrumentais) e de um modelo funcional, adequados aos objectivos insti-
tucionais imediatos e, ainda, as perspectivas que se prevéem a médio prazo.

3. E dificil graduar aimportancia relativa de todos os condicionalismos
essenciais de que depende o rendimento e os resultados da formagéo médica
pré-graduada. Essa dificuldade tende a acentuar-se quando na instituicdo
formadora decorre um processo de mudancga. E sabido que os processos de
mudanca geram desequilibrios estruturais e funcionais, donde resultam reac-
cdes de inseguranca, apreensao, desconfianca ansiedade e, também, perple-
xidades de raiz diversa na generalidade dos intervenientes, activos e passi-
VOS, no processo. Talvez que o motivo principal para a reac¢do a mudanca
esteja na alteragdo de um status quo para o qual se haviam encontrado solu-
¢Oes satisfatdrias. Assim como qualquer individuo se habitua aos sitios por
onde circula e onde vive, deixando progressivamente de se aperceber dos
seus pormenores, também a mesma acomodacdo podera acontecer para as
tarefas a desempenhar.

4. A acomodagdo complacente, com perda do significado da tarefa indi-
vidual, serd o pior que pode acontecer, quer para 0 proprio quer para ainsti-
tuicdo a que se pertence. Por uma razéo simples. mais do que financiamentos

*NE —In: Agendada FML, 1999; 105; 2-3.
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e equipamentos, as instituicdes dependem das pessoas que as integram, do
entusiasmo que pdem nas actividades em que participam, da resisténcia que
oferecem as dificuldades, na determinacéo com que enfrentam os obstacul os,
enfim, naforcainterior que os mantém em movimento produtivo.

5. A realizac8o de um empreendimento qualquer requer o contributo e o
consenso de muitas pessoas. Ndo é possivel assegurar 0 éxito do projecto
que lhe esta implicito se uns tantos dos seus intervenientes, que deram a sua
anuéncia e a ele se vincularam contratual mente, resolvem alhear-se dos tra-
balhos a que se obrigaram ou, até, participam em actividades concorrentes.

6. As instituicdes universitarias do primeiro plano (ou as que, ndo o
sendo, procuram atingir aguele nivel) ndo podem interessar pessoas que se
alheiam dos seus objectivos, que se “encostam” aos que trabalham, além
dagueles que deixam de se aperceber do sentido e significado das tarefas de
gue estdo incumbidos. Sem dedicacdo, sem entusiasmo, sem a capacidade
para “mudar 0 mundo”, ndo ha formac&o universitaria actualizada e eficaz.
Para que a Universidade cumpra a sua missdo requer pessoas capazes de ir
ao encontro dos objectivos institucionais e das necessidades reais dos seus
formandos, enfim, requer profissionais dedicados, competentes, entusiastas e
enérgicos.

7. A formacdo médica traz condicionalismos acrescidos e também exi-
géncias supletivas. E por isso uma fonte de potenciais dlibis e atritos, indivi-
duais e ingtitucionais, que corroem 0 consenso e prejudicam a concretizagdo
dos respectivos objectivos. As reconhecidas dificuldades assistenciais por
que passam os hospitais escolares sdo, ha longos anos, uma causa determi-
nante das deficiéncias registadas no ensino clinico. A qualidade da assistén-
cia médica subsegquente ndo poderd, por isso, ser dissociada da qualidade da

preparacao clinica na pré-graduacao.

8. A qualidade de ensino clinico poderd ser efectivamente influenciada
pelas condi¢cdes funcionais, gestdo e prioridades definidas pelo sector da
Salide em cada uma das suas unidades. Todavia, mais importante do que a
logistica do processo, sera o incentivo que a tutela transmite aos médicos
hospitalares recrutados para actividades docentes. Na realidade, nenhum dos
médicos hospitalares ou de centros de Salde que estejam vinculados a
docéncia é compensado pelo seu melhor ou menor empenhamento pedagogi-
co-cientifico na formagéo pré-graduada. O incentivo recebido nos concursos
da carreira médica hospitalar ndo ultrapassa uns insultuosos 0,5% (numa
escalade 0 a 20 valores). Cerca de 50% dos actuais docentes do ciclo clinico
colaboram no ensino a titulo gratuito, o que ainda mais destaca o absurdo da
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situacdo. Agora, com a extensdo do novo plano curricular ao ciclo clinico,
vieram a superficie as inlmeras dificuldades, incongruéncias, disfuncionali-
dades e desarticul agbes reconhecidas.

9. Os factos referidos, alguns de longa data, vém sendo sucessivamente
divulgados junto das insténcias superiores, sem qualquer resultado prético. O
agravamento progressivo das condi¢Oes assistenciais somente agudizou a
descoordenacdo e as dificuldades do ensino clinico. Na prética, isto significa
gue a Faculdade de Medicina passou ater (e a sentir) ainda maiores dificul-
dades das que ja tinha em garantir a qualidade da formacdo (clinica) que
decorre na segunda metade do curso. Do outro lado existe a unidade hospita-
lar que, além de uma tarefa assistencial gigantesca, sujeita a multiplas “soli-
citacbes-limite”, tem a incumbéncia acrescida de receber e possibilitar o
ensino a cerca de 500 alunos em cada ano.

10. N&o é facil manter a motivacdo, a generosidade e 0 optimismo
perante t8o precaria situacdo, que mais lembra outros cenérios mas, de modo
nenhum, se assemelha aos dos paises mais desenvolvidos. Todavia, é nas
dificuldades extremas que se vé a témpera dos homens. Nao dagqueles que
passam o tempo a reclamar sem nada contribuir, e ndo dos que se limitam a
cumprir horério (ou nem isso) sem nada darem de si, em esforco Util ou obra
feita.

As instituicbes em dificuldade, além de lideranca determinada, reque-
rem membros com entusiasmo, com optimismo, lutadores por convicgoes, e
projectos, com dedicacdo sem horario e sem desfalecimentos, com o olhar e
0 querer virados para a mesma direccao.

A terminar, vem a propoésito recordar a mensagem de Gramsci, de que
“face ao pessimismo da inteligéncia estd o optimismo da vontade”.
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Salude—Direitos e Realidades*

A érea da Salde constitui um conjunto plurifacetado de expectativas e
realidades, cujo fim Ultimo consiste em assegurar o estado de completo bem-
-estar fisico, moral e socia de cadaindividuo. Para a concretizagdo daquelas
finalidades, que recaem nas prioridades individuais mais sentidas e preser-
vadas e, por isso, garantidas constitucionalmente como direitos fundamen-
tais, sdo disponibilizadas pelos governos fracgdes substanciais do Orgcamento
de Estado. Infelizmente porém, nem sempre 0s recursos atribuidos chegam
para as caréncias registadas.

Os encargos com a area de Sallde estdo a ultrapassar todas as previsdes
orcamentais, particularmente nos paises tecnologicamente mais evoluidos. O
direito a salde comega a ser um peso excessivo a suportar na totalidade
pelos governos, a menos que 0s impostos também aumentem. Dagui resulta
um equilibrio instdvel e uma impopularidade indesejada pelos governantes
em qualquer das situagdes, isto €, quer aumentem ou ndo 0s impostos. Em
aternativa resta estimular cada cidaddo a que procure outros apoios, através
de companhias de seguros ou outros esquemas de solidariedade social ndo
estatal. Deste modo, e alegando gque tudo tem um preco, o Estado restringe
progressivamente 0 apoio as camadas mais desfavorecidas da populacéo, e
procura que as restantes se protejam asi proprias.

Enquanto a situagdo néo se define, nem os apoios sdo suficientes nem a
qualidade de servicos tende a melhorar. Entre nos, devido a insuficiéncias
estruturais ainda ndo corrigidas no sistema periférico dos primeiros cuida-
dos, e também devido a predisposicéo cultural de uma populacdo desconfia-
da e farta de ser mal entendida, tudo recai no que deveria ser o Ultimo reduto
dos servicos de salide, as urgéncias hospitaares. Estas, pelo aspecto de
“hospital de campanha pds-catastrofe’, espelham uma imagem muito desfa-
voravel do sistema de salide nacional, que tende a ser aceite como verdadeira
pela generalidade da popul agéo.

Por via desta desorganizacdo, em que tudo € pedido a um sistema-

* A —In: Ordem dos M édicos 1998; Abril: 36-37.
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-previdéncia mas em que, na realidade, ndo existem estruturas nem capaci-
dades financeiras para que essa cobertura seja eficaz e possa satisfazer todos
0s encargos a todos os cidadéos, sucedem naturais desacertos entre as partes
envolvidas. E uma situag3o que propicia a abusos bizarros, alguns dos quais
tém vindo a publico, em que todos protestam e quase todos tém razéo, quer
sejam os profissionais de sallde quer sgjam 0s que procuram 0S Seus Servi-
GosS.

A eficaciadaaccdo assistencial é vividadiaadiaem cadalar e por cada
individuo. A importancia do assunto foi sendo progressivamente transposta
para a média, tornando-se numa tematica popularizada, com audiéncias
garantias e intervenientes. Nalguns casos, e em alguns paises mais que nou-
tros, a accdo assistencial eventualmente sentida como menos boa ou prejudi-
cial termina nos tribunais, na perseguicdo a eventuais (ou ditos) responsa-
veis, e na procura de indemnizacdes por perdas e danos.

Os médicos sdo apenas um dos elos do sistema de salde, em que se
integram também enfermeiros, operérios, engenheiros, maqueiros, adminis-
trativos, gestores e um sem-nimero de intervenientes, como é habitual em
gualquer organizacdo complexa. Porém, sdo os médicos o elo mais vulnera-
vel desse sistema, talvez por serem quase sempre os decisores finais na vida
e na morte e, como tal, os que se perfilam como principais responsaveis
pel os insucessos.

Dai atendéncia, que se verifica com agumainsisténcia nos Ultimos anos,
para explorar aguelas vulnerabilidades da profissdo, atribuindo aos médicos a
causa das deficiéncias do sistema de salide. Desde entdo nunca mais os médi-
COs recuperaram a respeitabilidade perdida nas paginas dos jornais nas deniin-
cias medidticas e nas suspeitas aimentadas por algum complexo freudiano
desconhecido. S&o de conhecimento comum alguns episodios graves, em que
as relacbes médi co-doente atingiram niveis inimaginavels.

Foram cenas infelizes de que ndo havia memoria anterior, quando a
actividade clinica eratida por um sacerdécio.

Com a evolucdo dos tempos, em gue a clinica foi perdendo caracteristi-
cas de profissdo liberal para ser, cada vez mais, um emprego huma organiza-
¢do publica ou privada, 0 médico viu alterar-se-lhe igualmente o estatuto de
gue beneficiava perante 0 seu doente-cliente. O sistema possibilitou (e os
médicos consentiram) que cada doente fosse transformado num utente. E
como utente, o cidaddo comporta-se nos servicos de urgéncia, na rua, nas
sessfes televisivas para 0 grande publico, exactamente como tal, isto é,
como utilizador de um servigco gue ndo tem rosto mas no qual facilmente
individualiza o do médico que o atendeu, a si ou a um familiar. Pelo contré
rio, é raro que se queixem dos gestores que cortam nas despesas ou dos
maqueiros que deixam cair doentes das macas, entre muitos outros aconte-
cimentos passiveis de indignar qualquer cidadéo.
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Por isso, 0 exercicio da Medicina tornou-se, cada dia que passa, mais
dificil e desmotivante para os médicos que cumprem o seu dever. Aqui e
noutros paises mais industrializados, onde o pensamento “tipo Wall-Street”
fez escola atodos os niveis da sociedade, assiste-se ao progressivo abandono
de areas médicas que exigem a comunicacdo directa como doente por troca
com sub-especialidades técnicas que diagnosticam “a distancia’. E a Medi-
cina, por forca das circunstancias, transformada guase que numa engenharia
de sistemas (humanos), que toma o lugar que ainda ontem era assegurado
pelos “ Jodo-Semand’ que, por montes e vales, a chuva e ao sol, acorriam a
uma situagdo clinica por vezes insolUvel, mas mesmo assm a justificar o
reconhecimento dos doentes e seus familiares.

Também haverd razéo para duvidar da total eficacia (e beneficio) dos
seguros de doenca que vém sendo agitados perante a populagdo como a
grande solugdo para as insuficiéncias e precariedades do sistema de salde.
Em editorial recente do Lancet, intitulado “What price cost control?’, era
referido que cerca de 1/6 da populagdo norte-americana ndo usufruia de
qualquer seguro de salde, estando por isso a mercé, desprotegida de uma
simples infeccdo e dos respectivos custos de tratamento. Muitos outros
milhdes de norte-americanos tém cobertura insuficiente, estando em risco de
ruina financeira se um dos familiares, ou o préprio, adoecerem com gravida-
de. Na origem deste descalabro parecem estar os precos dos seguros e as
respectivas apolices, férteis em observagdes de pé de pagina que excluem
apoios essenciais que os beneficiarios contavam como certos mas que, afi-
nal, ndo existem. Acresce ainda que os doentes deverdo ser observados e tra-
tados preferencialmente por médicos aprovados pelas companhias de segu-
ros, e com os quais foram negociados precos de tratamentos quase a nivel de
saldo. Ou sgja, aqui também os médicos acabam por perder independéncia,
tornando-se empregados dessas companhias que, pagando pouco a uns e
dando pouco aos outros, serdo os grandes beneficiados do sistema.

Tendo em conta 0 “entusiasmo” que vem sendo cultivado nos udltimos
tempos junto da populacdo portuguesa para a “solucédo das solucbes’, que
seria a do seguro de doenca, havera que prevenir desde ja aquelas facetas
negativas.

O apaziguamento das situacfes de conflito na &rea da Salde que preo-
cupam todas as sociedades, umas por excesso tecnol égico, outras por fata
dos meios mais elementares, requer a recuperacdo do ponto de equilibrio
entre direitos e deveres.

Nenhum governo pode alijar completas responsabilidades da salde
publica nem os cidaddos podem exigir tudo que pensam ser-1hes devido.

Entre nds, um primeiro passo para esse equilibrio estard na descentrali-
zacdo do sistema de sallde, conferindo capacidades operacionais aos nicleos
distritais e aos centros de salde. Além de meios técnicos e autonomia (com
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responsabilidade) na gestdo de recursos, havera ainda que assegurar accoes
frequentes de formacéo e de actualizacdo dos profissionais que integram as
equipas, proceder a avaliagdo da rentabilidade e da qualidade de actuacéo e,
naturalmente, conceder incentivos financeiros proporcionais a rentabilidade,
aqualidade e a responsabilidade de cada interveniente no sistema.

Pelo escal onamento das funcdes e das responsabilidades operacionais, e
pela garantia de qualidade dos actos praticados, sera restituida a confianca
elementar das populacBes e garantidos os seus direitos a salde. Todavia,
esses direitos deverdo ser inversamente proporcionais as capacidades finan-
ceiras, pelo que quem pode pagara virtualmente tudo e quem ndo puder ndo
paga nada. E quem puder e quiser que trate de arranjar o seguro de doenca
gue mais lhe convenha.

Entretanto, seré de elementar pedagogia para todos 0s que recorrem aos
servicos de salde e usufruam de isen¢bes de pagamento que, depois do tra-
tamento feito, recebam uma factura discriminativa dos custos que teriam de
pagar, mas que acaba por ser suportado pelos outros, isto €, 0s que pagam
impostos e pagam os servigos. Através deste simples mecanismo haveria,
decerto, um renovar da consciencializacéo civica e menor nimeros de exi-
géncias.

De outro modo, pretender que os direitos sao totais para todos num Pais
“sem ouro nem pimenta’, € 0 mesmo que acreditar que basta estender o bra-
¢o paratocar a Lua e ndo haver ninguém nem algo que o contrarie.
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