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O Préximo 6.° Ano do Novo Programa Curricular*

1. A renovagdo do ciclo clinico, no ambito do novo plano curricular,
requereu uma abordagem em duas grandes fases.

2. Numa primeira fase, que decorreu entre 1995 e 1996, foram entrevis-
tados todos os professores coordenadores e regentes das diversas vertentes do
ensino clinico e recolhidas as suas opinides para uma definico prévia dos
objectivos, contelidos fundamentais, escolaridade e metodologias principais.
Nalguns dos sectores, designadamente no grupo de Ciéncias Médicas e de
Ciéncias Cirurgicas, houve poucos ou nenhuns consensos.

3. Na segunda fase, subsequente aquelas dificuldades, e também para
uma definicdo mais rigorosa do que se antecipa para o 6° ano do curso, de
acordo com as recomendagdes aprovadas pela tutela da Educagdo e da Salde
em 1994, entendeu-se adequado e oportuno utilizar a metodologia e critérios
definidos no “Blueprint 1994”, em que foi baseada a renovacdo curricular
das Faculdades de Medicina holandesas. Um exemplar dagquele texto foi
entretanto distribuido a todos os professores coordenadores e regentes das
actuais disciplinas do curso da FML.

4. Havia que definir os objectivos, desempenhos e atitudes a exigir do
futuro aluno do 6° ano, no ambito das seguintes areas de ensino: Medicina,
Cirurgia, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Salide Mental, Salde Publica
e Clinica Geral. Para recolha desses elementos e preparacéo de documento
de trabalho foi nhomeada uma Comissdo ad hoc (CRODAC — Comissdo de
Reflex@o sobre os Objectivos, Desempenhos e Atitudes Curriculares), que
incluiu docentes de cada uma das diferentes areas e membros da Comisséo
de Acompanhamento Curricular. A tarefa foi particularmente facilitada pelo
facto da FML ter entre os discentes do Curso de Mestrado em Educacdo
M édica um conjunto representativo de doutorados daguel as diferentes éreas.

*NE —In: Agendada FML 1997; 69:1.
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5. Ao fim de sessdes exaustivas de trabalho, foi possivel delinear o que
se afigura a base para um programainovador e rigoroso do futuro 6° ano.

6. As recomendacdes do CRODAC foram aprovadas na generalidade
em Comissdo da Revisdo Curricular (22.04.1997) e em Comissdo Coordena-
dora do Conselho Cientifico (22.07.1997).

7. O texto, a ser apresentado em préximo nimero da Revista da FML,
devera ser entendido pelo que € um documento de trabalho, orientadas nas
reunibes a desenvolver por cada uma das &reas pedagogico-cientificas
incluidas no novo programa curricular, para estratificagdo dos objectivos,
desempenhos e atitudes ao longo do ciclo clinico, a culminar pelo exercicio
orientado e profissionalizante da Medicina no 6° ano.

8. Em futuro proximo ser@o reiniciadas as reunides de trabalho da
Comissdo de Revisdo Curricular com os professores coordenadores e regen-
tes, e outros doutorados das principais areas de accdo pedagdgica do ciclo
clinico, retomando a dindmica iniciada entre 1994-1996.

O objectivo sera definir correctamente o 6° ano e, nessa perspectiva, o
programa de ensino do 4° e 5° anos.
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Futuro 62 Ano do Novo Programa Curricular
—Para um Ensino Pratico*

Introducédo

Tendo como referéncia as recomendacbes do Relatério da Comisséo
Interministerial de Revisdo do Ensino Médico, e o trabalho em curso na
FML, no &mbito da Reforma Curricular, designadamente no que se refere ao
futuro 6° ano do curso médico, identificado como “Exercicio Orientado”
(EO), este documento pretende somente balizar os aspectos estratégicos
relacionados com o delineamento desta fase formativa.

Do perfil funcional de um recém-licenciado decorre a formulagéo de
objectivos de aprendizagem, bem como a identificacgo das respectivas com-
peténcias inerentes aos desempenhos profissionalizantes.

| dentificam-se como pontos-chave desta estratégia, entre outros:

1. A filosofia de enquadramento e pressupostos
2. Os objectivos do ensino/aprendizagem

3. A metodologia pedagdgica

4. Recursos humanos e formac&o de docentes
5. Cenérios de ensino e recursos logisticos

6. Accionamento e avaliacdo

1. A Filosofia de Enquadramento e Pressupostos

A concretizagdo com éxito da reformulagéo pretendida para o 6° ano do
curso, na perspectiva de um “Exercicio Orientado” para a aprendizagem do
recém-licenciado em Medicina, determina que:

*DC —In: Revista FML 1997; 111 (5): 327-337.

Documento preparado pela Comissdo de Revisdo de Objectivos, Desempenhos e
Atitudes Curriculares (CRODAC) e constituida pelos Doutores J. Martins e Silva,
Antonio Barbosa, Armando Pereirinha, A. Vaz Carneiro, H. Bicha Castelo, Carlota
Saldanha, F. Coelho Rosa, J. Guilherme Jorddo, Melo Cristino, Miguel Oliveira e
Silva, Paulo Costa, Paulo Ramalho e J. Pereira Miguel; aprovado pela Comissdo de
Revisdo Curricular (22 Abril 1997) e pela Comissdo Coordenadora do Conselho
Cientifico (22 Junho 1997).
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e Sgja um tempo pedagdgico essencialmente préatico e integrador dos
saberes adquiridos nos anos anteriores, suportado por processos peda-
gogicos inovadores;

e Corporize o treino de um profissional médico que responda as neces-
sidades de salide dos cidad&os, das familias e da comunidade;

¢ Usufrua dos recursos (materiais e humanos) e dos cenarios formativos
(hospitalares e extra-hospitalares) que garantam a eficaciaformativa;

¢ Possua as caracteristicas de estrutura e de processos compativeis com
0s requisitos dum ano de pré-certificacdo profissional.

2. Os Objectivos de Ensino/Aprendizagem (vide Anexo|)

No termo do 6° ano do curso médico os alunos deverdo possuir conhe-
cimentos, aptiddes e atitudes que permitam:

¢ Reconhecer o processo biolégico normal e interpretar as suas altera-
¢coes na doenca;

¢ Recolher, registar, interpretar e comunicar ainformagao clinica neces-
saria a uma actuagdo eficaz na resolugdo e gestdo dos problemas de
saude comuns, agudos e crénicos;

e Praticar os procedimentos comuns relacionados com o exame médico,
com a actuacdo preventiva, diagndstica, terapéutica, de vigilancia e de
reabilitacdo, bem como os inerentes a relacdo médico-paciente e a
gestdo da prética;

e Cuidar dos doentes e das suas familias, lidando com as suas ansieda-
des e transmitindo-lhes, em termos compreensivels, 0s aspectos rela-
cionados com a prevencao das doencas, as suas formas de manifesta-
¢d0, bem como o seu tratamento, evolucdo e eventuais complicacdes;

¢ Relacionar 0 meio ambiente e os factores psicol dgicos e sociais com
0s estados de salide e de doenca e, em conformidade, utilizar adequa-
damente os recursos disponiveis nos servicos de salde, de assisténcia
socia e de apoio na comunidade;

o Estar familiarizado com o método cientifico, aplicando os seus princi-
pios no exercicio das suas funcles e na interpretacdo e avaliacdo da
informacao cientifica disponivel;

e Gerir e redlizar a auto-formacdo e avaliacdo, visando o permanente
aperfeicoamento das suas competéncias, nomeadamente as relaciona-
das com o processo de actualizacdo e de execucdo de novos desempe-
nhos, determinados pelas necessidades de salde individuais e da
comunidade bem como pel os avangos da ciéncia;

o Estabelecer boas relacdes de trabalho com os colegas e com os outros
profissionais de salide, respeitando as regras do trabalho em equipa;
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e Cumprir os principios éticos, normativos e legais aplicaveis ao exer-
cicio da profissao médica;

¢ Beneficiar do saber e da experiéncia obtidos quando tiverem de optar
por uma érea de diferenciacdo a atingir com a formagdo complemen-
tar especifica

3. A Metodologia Pedagdgica

A definicdo dos objectivos do 6° ano deve ter em conta os objectivos e
programas dos 4° e 5° anos do curso, de forma que o conjunto dos anos clini-
cos venha a constituir um bloco uno e homogéneo que culmine na formagao
do médico pluripotencial, definido como objectivo fundamental .

O processo metodoldgico a desenvolver devera visar a aquisicéo de
competéncias que permitam o desempenho profissional compativel com o
perfil de funcbes exigiveis ao médico pluripotencial, identificado como
recém-licenciado em Medicina.

Dado o carécter inovador e intensivo deste projecto, bem como 0 seu
referencial eminentemente prético, dever-se-do privilegiar as metodologias
de aprendizagem activa, nomeadamente as de tipo “learning by doing”, de
ensino tutorial e por pequenos grupos.

Assim, o processo metodol 6gico respeitard as competéncias que se rela-
cionam com: aspectos somaticos, mentais e sociais dos pacientes; reconhe-
cimento e descricdo dos problemas relacionados com a salide; obtencdo da
informagdo pela colheita da histéria e dos dados de exame objectivo; proces-
so de resolucdo de problemas; execucdo de gestos comuns; gestdo da pratica;
consulta, registos médicos e processo de referenciacdo; promogdo da salde e
prevencdo da doenca; auto-formacao e investigacdo em sallde; contexto pro-
fissional e, finalmente, enquadramento legal e ético aplicavel ao exercicio da
Medicina

NoO pressuposto, ndo estdo em causa apenas 0s varios tipos de saber
(competéncias) implicados, mas também os procedimentos essenciais do
futuro licenciado (aptidbes), bem como a forma de processar a sua aprendi-
zagem.

Neste documento, entre as vérias abordagens pedagdgicas possives, a
titulo de exempl o, aponta-se a estimulante estratégia sugerida no documento
holandés “Blueprint 1994" gue visa 0 processo de ensino e de aprendizagem
de aptiddes. No que respeita ao “saber” do estudante, sdo considerados qua-
tro niveis possiveis de diferenciagdo (vide exemplo em Anexo I1):

e Apenas tedrico — relativamente a cada aptiddo o aluno deve, pelo
menos, delater o conhecimento tedrico;
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e Observacdo / demonstracdo — para aém do conhecimento tedrico
referente a aptiddo, esta ja foi observada pelo aluno ou ja lhe foi
demonstrada;

e Aplicacéo ou realizacdo — para aém do conhecimento tedrico, o for-
mando ja desempenhou a aptidao vérias vezes, sob supervisio;

¢ Ratina — para além do conhecimento tedrico, o estudante tem expe-
riéncia no desempenho da aptidéo.

Assim, a estratégia de ensino e de aprendizagem no 6° ano, nomeada-
mente no gue se refere aos procedi mentos (aptiddes) a desenvolver, passaria
por listar as aptiddes pertinentes a nivel da graduagdo dentro de cada area de
ensino, e decidir o nivel de competéncia/desempenho que o aluno deva atin-
gir no final do periodo de formacdo, relativamente a cada uma das aptiddes
consideradas. Por outras palavras, a identificac8o dos niveis referidos deve-
ria constituir a base para a construgcdo do contelido curricular e da estratégia
pedagdgica que orientariam o novo programado 6° ano do curso médico.

Para 0 cumprimento destes objectivos deverdo ser definidas areas de
ensino suficientemente abrangentes (nas vertentes hospitalar e extra
-hospitalar) e integradoras (supra disciplinares), em aternativa a cléssica
“atomizacdo” dos conteidos integrados em disciplinas estangues.

Dados os pressupostos anteriores e a necessidade de que o projecto este-
ja de acordo com as recomendacfes existentes (CIREM), estas areas pode-
riam corresponder a2 Medicina Interna, Cirurgia, Salde Materna e Infantil,
Salide Mental e Saide Publica/Clinica Geral.

A organizag@o e os temas incluidos no “Blueprint” poderiam ser alvo de
rearranjo e adaptacdo para a realidade portuguesa, com transformagcéo das 11
areas ai definidas nas 5 acima indicadas, traducéo daterminologia paraalin-
gua Portuguesa e redefinicdo dos nivels de exigéncia de acordo com as
necessidades do nosso meio.

A definicdo de éreas de Ensino/Aprendizagem, ao basear-se na perspec-
tiva integradora, transversal e transdisciplinar do conceito de “&rea de ensi-
no”, redimensionando o resultado da contribuicao isolada das disciplinas cli-
nicas, determina a necessidade da formacéo de equipas multidisciplinares,
cujos elementos, para trabalharem em conjunto, devem, necessariamente,
aprender em conjunto.

4. Recur sos Humanos e For macédo de Docentes

e Definicdo do Perfil dos Docentes

Consubstanciado na filosofia basica definida para o ano de exercicio
orientado (EO) — que, recorde-se, tem como esteios fundamentais uma
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intencdo clara de aplicacdo de conhecimentos e “treino”, desempenhos, ati-
tudes e comportamentos e uma preocupacao de integracdo — o perfil dos
docentes a seleccionar para leccionarem este ano devera ser moldado pelo
tipo de competéncias desgjaveis para um desempenho docente que cumpra
0s obj ectivos pedagdgicos definidos para o EO.

A definicdo desse perfil possibilitara a orientagdo especifica a estrutura
e contetido do processo educacional, ao destacar as actividades consideradas
essenciais para os docentes do EO. Assim, o docente do EO devera

— Estar disponivel e acessivel aos aunos;

— Reservar tempo e esforgo apropriados para a preparacéo e prestacdo
do ensino;

— Demonstrar competéncia e entusiasmo no ensino clinico;

— Ensinar uma abordagem eficaz no exame, diagnostico e tratamento;

— Fornecer comunicacdo retroactiva eficaz e oportuna sobre desempe-
nhos clinicos, conhecimentos e atitudes;

— Ser capaz de integrar no ensino aspectos relacionados com capacida
des de comunicacdo e abordagem critica da literatura (incluindo o
ensino de evidéncia clinica), integracdo pertinente de ciéncias basicas
e clinicas, perspectiva preventiva, reflexdo bioética e estimulo a auto-
-aprendizagem;

— Actuar como modelo nas vérias dimensdes da prestacéo de cuidados.

e Modalidades de Formac&o

Neste sentido afigura-se-nos importante ressaltar trés vertentes essen-
ciais de tarefas educativas a desenvolver:

(A) Formacdo sobre a prética educativa de ensino clinico, com forma-
¢80 adequada em tarefas basicas como:

— Leccionar aulas com correcta utilizacdo de meios audiovisuais;

— Ensinar procedimentos praticos tecnico-clinicos;

— Supervisionar grupa e individualmente no contexto dum ensino
tutorial;

— Elaborar eredizar processos de avaliagdo dos desempenhos clinicos.

(B) Formagdo de enquadramento sobre a organizacdo interna do pro-
cesso educativo, para além dos procedimentos educativos préticos,
com énfase na:

—Inovagdo curricular;

— Avaliacdo, supervisdo e controlo da qualidade do desempenho dos
docentes,

— Gestéo educativa.
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(C) Formacao para intervencdo na &rea mais alargada da politica educa-
tiva e do sistema de ensino.

Destas trés modalidades afigura-se prioritério:

— A formacdo de todos os docentes em (A);

— A formac&o dos docentes que exercerdo fungdes de coordenacdo
em (B);

— A formacéo em (C) dos docentes que representardo a Escola em
fora nacionais e internacionais dedicados a este tema.

Para a modalidade (A), a par do ensino das técticas e técnicas de ensino
adequados ao treino de pequenos grupos em ambiente hospitalar e extra
-hospitalar, deverd também ser ministrada formag&o no campo da avaliagdo
adaptada aos objectivos definidos, ao tipo de alunos e ao contexto pedagdgico.

Sugere-se como formagao em competéncias béasicas de ensino:

— O ensino por pequenos grupos;

— A avaliagdo das necessidades dos alunos;

— O dar e obter comunicaggo retroactiva eficaz;
— O ensino de desempenhos préticos,

— O ensino de aptiddes de comunicagao;

— O ensino tutoria individual;

— Estratégias de avaliacéo;

— O treino em tecnologia educativa.

Estes requisitos poderiam ser ministrados em blocos de cinco dias (8
horas/dia) ou em trés cursos intensivos de dois dias de duracdo (16 horas
cada), subordinados aos seguintes 3 temas:

a— Introducdo a pedagogia médica;
b — Técnicas de ensino em pegquenos grupos,
¢ — Avaliagdo da competéncia e dos desempenhos dos alunos.

Estes cursos poder&o ser levados a cabo num contexto organizativo
assegurado pelo DEM?Y" e com recurso a docentes devidamente creditados da
FML ou a docentes nacionais ou estrangeiros de outras Faculdades, particu-
larmente especializados nalguma daguel as &reas.

Para a sua efectivacdo sera necessario criar condicdes logisticas e de
egui pamento:

— Criar um centro de documentacdo nesta area;
— Realizar videos demonstrativos e exemplificativos;

** Departamento de Educacdo Médica.
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— Adquirir programas de ensino assistidos por computador;

— Adquirir manequins educacionais para demonstracéo e treino;

— Condicionar e equipar material e tecnologicamente salas de ensino
apropriadas para peguenos grupos,

— Elaborar manuais para os tutores.

Para a modalidade (B) sugere-se uma modalidade de formacéo centrada
no programa do EO e visando:

— O desenvolvimento curricular;
— A mudanca organizacional;
— A politica e gest&o do projecto educativo.

Podem encarar-se vérias modalidades, nomeadamente: cursos especifi-
cos, seminérios, workshops, consultadoria, reunides com peritos e accdes
equivalentes naguel as areas.

Para a modalidade (C) sugere-se a realizacdo de cursos por entidades
supra-institucionais que congreguem a representatividade e a confianca de
todas as institui¢cdes de ensino médico.

A estas entidades poderia, também, competir a realizacdo de cursos que
se considerassem necessarios para a constituicdo de um conjunto naciona de
avaliadores do EO, que pudessem “rodar” pelas véarias Faculdades do Pais e
assim permitir um processo de padronizacdo e validacdo nacional do exame
final do EO.

A redlizacdo desta actividade formativa e avaliativa a nivel nacional
pressupde o acordo prévio entre as Faculdades de Medicina, no sentido de se
garantirem condicdes de formag&o e creditacdo comuns para os docentes das
vérias Faculdades.

Estas formacOes deverdo ser acrescidas por acgdes formativas pontuais
decorrentes do convite a personalidades ou equipas de outras Faculdades
nacionais e estrangeiras.

A definicdo de uma politica global para os docentes € decisiva nas
vérias fases do processo — arranque, acompanhamento, avaliagdo e controlo
— e deve ser acompanhada de uma politica de revalorizagdo do pessoa ndo
docente normalmente envolvido, por via das fungdes que exerce, no proces-
so pedagogico-cientifico, que possa informar, enquadrar e estimular o
desenvolvimento desta area particular de ensino no EO.

Ressaltam-se trés ordens de razoes:

a—A perspectiva integradora, transversal e transdisciplinar que imbui o
conceito de area de ensino determina a necessidade da formagao de equipas
multidisciplinares. Os seus elementos, para trabalharem articulada e harmo-
niosamente em conjunto, sem criar resisténcias inamoviveis ou que prejudi-
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guem substancialmente o programa de trabalhos, dever&o aprender em con-
junto &

— Definir objectivos de aprendizagem;

— Determinar e dominar os métodos pedagdgicos adequados;

— Elaborar, preparar, experimentar e acondicionar os materiais pedago-
QgiCcOS e outros Cursos,

— Construir o processo avaliativo e os instrumentos de avaliagao;

— Exercitar as préticas avaliativas.

b—A formagdo e treino dos docentes para o EO sera previsivelmente
um processo de longa duragdo, com custos pessoais e econdémicos importan-
tes, que deverdo ser desde ja estimados para se obterem contrapartidas das
tutelas envolvidas e precocemente se identificarem e responsabilizarem as
entidades financiadoras. O investimento alocado a este projecto devera
garantir a estabilidade (pelo menos, por 3-4 anos) do quadro docente para ele
seleccionado, arecrutar 2 a 3 anos antes do inicio do EO.

¢ —Com vista a garantir realisticamente um quadro — devidamente for-
mado, com espirito de equipa que, pelo seu trabalho de estruturacdo e inter-
vencao no projecto, nele se envolva empenhadamente, constituindo-se no
principal factor de garantia da eficéacia pretendida — sera necessario garantir
condigdes de profissionalizagdo, que passam pela garantia de acessibilidade
fécil a condigdes de formagdo e supervisdo continuadas, mas também, por
recompensas curriculares e institucionais, em acréscimo as materiais.

Neste contexto, 0 modelo de contratacdo como “assistente livre” é
manifestamente insuficiente para prestigiar e garantir, no tempo, as fungdes
requeridas e o investimento e cometimento a que obrigam: Justificar-se-ia a
definicdo de uma outra figura (a de “tutor”), com vinculo contratual diferen-
te (por exemplo, com um vencimento no tempo em que ha desempenho ou
preparacdo efectiva de fungdes), que seria uma figura mais vincular, atraente
e profissional mente gratificante.

5. Cenarios de Ensino e Recur sos L ogisticos

No ano de EO encaram-se predominantemente dois cenérios de ensi-
no/aprendizagem: hospitalar e extra hospitalar.

A nivel hospitalar, o envolvimento de todos os servicos e &reas de inter-
vencdo (enfermarias, consultas, laboratérios de exames complementares de
diagnéstico, blocos operatdrios e urgéncias) e de todos os profissionais de
sallde tera a vantagem de poder concentrar e rentabilizar uma determinada
guantidade de recursos, quer humanos quer técnicos, especia mente vocacio-
nados para esta fase do ensino pré-graduado.
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O ensino dos cuidados diferenciados em meio hospitalar devera também
estender-se aos servicos de outros hospitais afiliados, que desenvolverdo os
programas de ensino de acordo com o programa curricular aprovado pela
Faculdade.

A nivel extra-hospitalar, o ensino dos cuidados primérios desenvolver-
-se-4 em ambulatorio, incluindo o recurso a Centros de Saude afiliados,
merecendo particular relevancia a criagdo de um Centro Universitario de
Cuidados de Salde Primarios que permitira o ensino das areas da Clinica
Geral, Salde Publica, Saide Materna e Infantil, Salde Menta e dos proble-
mas de salide mais frequentes na Comunidade.

Uma das areas consideradas essenciais para a formagdo de clinicos pr&
ticos deverd ser a dos servicos de Urgéncia. Tal necessitara de uma reformu-
lacdo do respectivo funcionamento, com o intuito de rentabilizar e valorizar
para o ensino/aprendizagem nesta area.

Estes cenarios de ensino deverdo ser equipados de acordo com as neces-
sidades, sendo de referir como indispensaveis 0s seguintes recursos:

— Salas para ensino de pequenos grupos;

— Laboratérios de aptiddes (model os de simulago, etc.);

— Recursos de auto aprendizagem (estagcBes multimédia, telemedicina,
etc.);

— Recursos hibliogréficos (CDI, etc.).

6. Accionamento e Avaliacdo

Devera em tempo ser considerada a constituicdo de uma comissdo
coordenadora (com um coordenador do ano de EO e de um elemento coor-
denador de cada uma das areas a definir) que possa acompanhar e intervir na
gestdo pedagogica do projecto, ser responsavel pela preparacdo e desenvol-
vimento das varias fases, e que intervenha na avaliagdo e controlo dos recur-
so0s humanos, do processo e dos resultados.

Para além da avaliagdo interna que esta comissdo desenvolvera com
regularidade, devera também estabel ecer-se contactos com comissdes seme-
Ihantes das outras Faculdades de Medicina, no sentido de serem criadas con-
dicOes para arealizagéo de avaliacdo externa.
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ANEXO | — Exemplo de Estratificacdo dos Objectivos, Desempenhos
e Atitudes dos Alunos durante o 32, 42, 52 e 62 anos do Curso M édico

Introducéo

A titulo de exemplo descrevem-se aguns objectivos gerais referentes
aos conhecimentos, desempenhos e atitudes que se julgam necessarios paraa
formacdo do médico pluripotencial no fim do curso médico.

No quadro estdo referidas quatro tépicos na formacdo do médico:
aspectos médicos, aspectos cientificos, aspectos pessoais rel acionados com o
sistema de salide e com a sociedade em geral.

Como sugest&o para discussdo futura, indicam-se os anos que poderiam
corresponder ao atingimento de um elevado nivel de desenvolvimento nos
tépicos referidos, pressupondo-se que o inicio dessa formacéo se dé o mais
precocemente possivel.

ANEXO | (continuacdo)
Objectivos gerais na formacgédo mécica pré-graduada
(conhecimentos, desempenhos e atitudes)

R

Anos do curso 3|45

Aspectos médicos na gener alidade

« Conhecer o doente nos seus aspectos somatico, mental e social
(fases de desenvolvimento, comportamentos)

« Colher umahistéria

» Redlizar um examefisico

» Conhecer 0 processo l6gico de resolugdo de problemas em
Medicina

« Seleccionar testes auxiliares de diagnéstico

. Estabelecer um plano terapéutico incluindo aspectos farmaco-
I6gicos, de aconselhamento, de referenciagdo a outro colega e
de avaliagdo detalhada dos resultados

« Apoiar o doente nas diversas dos cuidados de salide (tranquili-
zar explicagdes clinicas, envolvimento nas tomadas de deciso)
de situacbes

« Elaborar e manter processos clinicos dos doentes

. Saber actuar na promocéo da salide e na prevencdo da doenca

(continua)
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Aspectos cientificos na gener alidade

. Estar familiarizado com metodologias/finalidades da investiga-
¢do cientifica

« Integrar os conhecimentos cientificos na préaticadiaria

« Aprender a actualizar-se continuamente

Aspectos pessoais ha generalidade

. Estabelecer uma boa relagdo médico-doente

» Compreender as exigéncias pessoai s envolvidas ha sua actuacéo
como médico

. Estabelecer uma interaccdo satisfatdria entre a vida profissional
eavida pessod

Aspectos relacionados com o sistema de Salde e com a Sociedade em geral

» Conhecer aestrutura e o funcionamento do sistema de salide em
gue se encontra Inserido

. Integrar na prética os aspectos de ética e deontologia médicas

» Conhecer aspectos préticos da gestdo em sallde

» Conhecer os aspectos legais da pratica da profissdo médica

» Conhecer os condicionantes econémicos e financeiros ligados &
prética médica

Anexoll
Um Exemplo de Estratificacdo na Area de Saude Mental

Introducédo

Apresenta-se um exercicio de aplicacdo da metodologia descrita em 3,
gue pretende somente fornecer um exemplo referencial .

Constitui-se, fundamentalmente, numa tentativa de balizar esquemati-
camente no tempo o0s conhecimentos a ministrar e os desempenhos a treinar
durante os anos clinicos do Curso de Medicina, tendo como finalidade a pre-
paracdo do futuro médico pluripotencial que terminaria 0 seu curso com um
6° ano essencia mente pratico.

No que se refere aos contelidos formulados neste exercicio, reportamo-
-nos unicamente aos ja incluidos nos actuais programas, estando apenas refe-
ridos os conhecimentos e desempenhos nucleares.

Desgjavelmente, na construcédo do futuro curriculum deveréo ser intro-
duzidas alteracBes baseadas na sua adaptacdo a participacdo integrada da
&rea de Salide Mental em outras &reas previstas para o futuro 6° ano de exer-
cicio orientado.

(continua)
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ANEXO |1 (continuagao)
Um Exemplo de Estratificagdo na Area de Saide Mental

(A) Desempenhos

— Conhecimento tedrico (principios, (contra-) indicagdes, complicagdes, formas de

EXECUGE0).

— Observacéo/demonstracéo (o desempenho j& foi observado pelo estudante ou ja

Ihe foi demonstrado).

— Aplicagdo/realizacdo (0 estudante j& executou o desempenho vérias vezes sob

Supervisao).

— Rotina (o estudante tem experiéncia no desempenho).

Desampenhos Conhgci_mento Obser- Realizou Roti-
tedrico vou na
Colheita de histéria psiquiatrica 34 4 45 6
Exame mental: 4 4 45 6
Consciéncia 4 4 45 6
Orientacdo 4 4 45 6
Percepcéo 4 4 4,5 6
Meméria 4 4 45 6
Atencdo 4 4 45 6
Pensamento 4 4 4,5 6
Humor 4 4 45 6
Inteligéncia 4 4 45 6
Vontade 4 4 45 6
Descricdo sistemética do exame 4 4 4,5 6
Consciéncia d? reacgOes pessoais evocadas 1234 3.4 456 | 456
pela observacdo do doente
I dentificagdo de problemas: 3 4 45 6
Do doente 3 4 45 6
Do casal 3 4 45 6
Dafamilia 3 4 45 6
Do grupo social/trabalho 3 4 45 6
Legas 3 4 45 6
Numa situagdo de crise (ciclo de vida, 3 4 45 6
luto...)
Avaliacdo de risco suicidio 4 4 4,5 6
Reconhecimento e interpretacdo de pa
~ , . ~ 3 4 45 6
drdes repetitivos de interacgdo
Fazer diagnéstico diferencial segundo os 4 5 6
critériosdo DSM-1V
Indicar progndstico 5 6
Utilizar EMC (evidéncia médica cientifica) 4 4 5 6

(continua)
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I nvestigacdo complementar :
Interpretar exame psicol 6gico 1,2,3 4 5 6
Dados analiticos gerais e especificos 4 5 6
Indicar tipo de tratamento desej avel 5 6
Tratamento psicofar macol égico:
I ndi cagBes/contra-indicaces clinicas 5 5 5 6
Accles acessoriadi r_1terac<;6es medica 35 5 5 6
mentosas e seu manejo '
SIA nais de intoxicagdo e conduta tera- 5 5 5 6
péutica
Psicoter apia:
De apoio 34 5 6 6
Cognitiva-comportamental 34 5 6
Psicodindmica 34 5 6
Grupais 34 5 6
Abordagem familiar 34 5 6
Terapia ocupacional 5 5
I ntervengdo na comunidade: 5 5 56
Comunicar um diagnéstico, aconselhar
e obter adesdo a um tratamento psiquié 34 4 5 6
trico
Ensinar sinais cardinais e explicar
mecanismos basicos ao doente e a um 3 4 5 6
membro da familia
Elaboragdo de um programa terapéuti-
; 5 5 6
Cco integrado
Apresentar um problema psiquiatrico
no &mbito das actividades de uma equi- 5 5 6

pe terapéutica

Nota: Com vista a ndo sobrecarregar os quadros de sintese com que se exemplifica
este exercicio de aplicagdo, em cada quadricula seréo notados o (s) ano (s) em que
os contetidos e desempenhos deverdo ser ministrados e exercitados. Onde aparece

1,2,3,4,5,6 deveraler-se 12,2232 4° 5° 62 ano do Curso de Medicina.

ANEXO I1 (continuagao)
Um Exemplo de Estratificacdo na Area de Saude Mental

(B) Quadrosclinicos

cados.

— Ser capaz de reconhecer e de situar (RS) o quadro clinico (ouviu falar, sabe onde
colocar o quadro clinico e como adquirir mais informacéo).

— Ser capaz de lidar com o quadro na prética clinica (conhecimento das apresenta-
¢Oed sinaig sintomas (CS) e das possibilidades de diagnostico e indicacéo tera
péutica (DI) e de formulagdo terapéutica (TE) habitual, para quadros ndo compli-
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Quadrosclinicos RS | CS DI | TE
Perturbagdes comporta mentais e do desenvolvi-
mento:
Deficiéncia mental 4 4 5,6
Autismo 4 4 5,6
Perturbacdo especifica das capacidades intelec-
s 4 4 5,6
Perturbacéo do desenvolvimento motor 4 4 5,6
Perturbacdo da coordenaco 4 4 5,6
Perturbagdo da aten¢do ou do comportamento 4 4 5,6
Perturbacdes alimentar es
Anorexia 4 4 5,6
Bulimia 4 4 5,6
Pica 4 4 5,6
Mericismo 4 4 5,6
Tigues 4 4 5,6
Perturbacgbes da excrecéo
Enurese 4 4 5,6
Encoprese 4 4 5,6
Perturbacdes da linguagem
Gagez 4 4 5,6
Outras
Per tur bagdes mentais or ganicas
Deméncia 4 4 5 6
Perturbacdo amnésica 4 4 5,6
Outras doencgas organicas
Perturbacgdes pela utilizacdo de substéncias psi-
coactivas
Intoxicacdo 4 4 5 6
Abstinéncia 4 4 5 6
Delirium 4 4 5 6
Abuso 4 4 5 6
Outras
Per tur bagdes psicoticas
Esquizofrenias 4 4 5,6
Outras psicoses (reactivas, puerperais...) 4 4 5 6
Perturbacbes afectivas
Bipolares
Episddio maniaco 4 4 5 6
Episodio depressivo 4 4 5 6
Ciclotimia 4 4 5 6

(continua)
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Perturbacbes afectivas
Uni polares
Depressdo Major (episddio simples ou recorrente) | 4 4 5 6
Distimia 4 4 5 6
Outra perturbagéo depressiva
Perturbacgbes da ansiedade
Panico com agarofobia 4 4 5 6
Panico sem agarofobia 4 4 5 6
Agarofobia sem historia de panico 4 4 5 6
Fobia socid 4 4 5 6
Fobia simples 4 4 5 6
Perturbacéo obsessiva-compulsiva 4 4 5 6
Perturbacéo de stress pds-traumético 4 4 5 6
Perturbacdo de ansiedade generalizada 4 4 5 6
Outras perturbactes de ansiedade
Per tur bagdes comatofor mes
Conversdo 4 4 5,6
Hipocondria 4 4 5,6
Somatizagdo 4 4 5,6 6
Dor somatoforme 4 4 5,6
Perturbagdo corporal dismorfica 4 4 5.6
Pertur bacgdes dissociativas
Despersonalizacéo 4 4 5,6
Amnésia psicogénica 4 4 5,6
Fuga psicogénica 4 4 5,6
Outras perturbagdes dissociativas
Perturbacdes facticias 4 4 5.6
Perturbacgdes sexuais
Parafilias 4 4 5,6
Disfuncdes sexuais
Do desgjo 4 4 5,6
Da excitacdo 4 4 5,6
Do orgasmo 4 4 5,6
Dolorosas 4 4 5,6
Outras disfuncdes
Perturbacdes de identidade sexual 4 4 5,6
Perturbacgdes do sono
Dissonias 4 4 5
Insbnias 4 4 5 6
Hipersbnias 4 4 5,6
Perturbagdes do ritmo vigilia-sono 4 4 5,6
Parassonias

(continua)
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Pesadel os 4 4 5,6
Terrores nocturnos 4 4 5,6
Sonambulismo 4 4 5,6
Perturbagdes do controle dosimpulsos 4 4 5,6
Perturbacbes de adaptacio 4 4 5 6
Factor es psicol 6gicos que afectam o estado fisico 4 4 5 6
Perturbacbes da per sonalidade
Parandide 4 4 5,6
Esquizoide 4 4 5,6
Esquizotipica 4 4 5,6
Anti-social 4 4 5,6
Estado-Limite 4 4 5,6
Histridnica 4 4 5,6
Narcisica 4 4 5,6
Evitante 4 4 5,6
Dependente 4 4 5,6
Obsessivo-compulsiva 4 4 5,6
Passivo-agressiva 4 4 5,6

Outras




78

Reflexdes sobr e os Objectivose o Modelo
de Estagio Clinico do Novo Plano Curricular*

Predmbulo

E admissivel, como hipGtese académica, que alguns responsaveis e
intervenientes directos no processo educaciona ainda considerem os alunos
como uma espécie de matéria moldavel pelo curso e pelo respectivo progra-
ma curricular, num conjunto similar a uma linha de montagem.

Naquela ideacdo taylorista mais prépria da organizagdo de trabaho
implantada no inicio da industrializaco até & década de 50 deste século,
teriamos que o aduno de Medicina, apds ser modelado pelas diversas discipli-
nas durante os seis anos do curso, estaria qualificado para exercer clinica. O
novo médico seria pois o produto do sistema. E, como em quaquer sistema
reprodutivel que requer controlos de qualidade e perfis atingir, seria natural
que todos os novos médicos viessem a assemel har-se entre si, ndo so naclassi-
ficagdo fina de curso como em comportamentos e qualificagbes profissionais.
Embora todas as especul acBes sgjam possivel's, nada garante que a preparacéo
conferida fosse suficiente para iniciar uma carreira que assegurasse confianca
aos préprios, aos seus mestres e, em particular, aos primeiros doentes.

A identificagdo do que representa a qualificagcdo conferida por um cur-
so profissionalizante, como € o de Medicina, e o conceito de competéncia
que um curso atribui constituem questdes centrais no processo da formagédo
médica. Na verdade, o valor de qualquer tipo de licenciatura no mercado de
trabalho é actuamente muito inferior ao que tinha ha alguns anos, quando
dava acesso a uma profissdo e a um estatuto sdlido. No presente, o grau de
licenciatura ndo sb é uma etapa elementar no processo de recrutamento em
qualguer dominio como, por si, a formagdo que representa poderd ndo ser o
principal interesse dos empregadores, eventualmente mais preocupados com
as caracteristicas e comportamento do candidato perante situacdes-tipo bem
individualizadas (1,2).

*A —In: Boletim da SPEM 1998; |11 Série, 8 (1): 9-21.
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Qualificacdo e competéncia

E sabido que a licenciatura em Medicina possibilita a0 acesso imediato
aumavaga no internato geral, a exercer clinica tutelada nesse periodo e, por-
tanto, a participar activamente no sistema de assisténcia médica nacional.
Todavia, a realidade podera ser preocupante, a serem confirmados os resul-
tados de um inquérito recente que os estudantes de Medicina promoveram
em trés instituicdes de ensino médico do pais. uma percentagem relevante
dos 109 estudantes do 6° ano dos cursos que responderam ao inquérito refe-
ria ndo ter experiéncia comprovada em manobras clinicas elementares (3).
De acordo com aquel es resultados poder-se-ia concluir que, durante o curso,
s80 adquiridos conhecimentos especificos mas ndo ha (ou néo é verificada) a
aprendizagem e o treino de comportamentos e/ou desempenhos minimos
para o exercicio da Medicina, exigiveis aum recém-licenciado.

Por outro lado, ndo esta confirmado que as qualificagcbes académicas,
enquanto representadas por classificagcdes obtidas nas diversas fases da pré-
-graduacdo, predigam directamente uma actividade profissional competente
e bem sucedida (4, 5). Deste modo € admissivel concluir que a qualificagdo
profissional nem sempre corresponde a uma competéncia especifica, em par-
ticular quando do saber nédo houve transformacéo para o saber-fazer.

Apesar da ambiguidade terminoldgica, é possivel distinguir qualifica-
¢ao de competéncia profissional, com base na natureza dos saberes e forma:
¢do adquiridas (6). Assim, enquanto a qualificagdo deriva de uma formacéo
mensuravel, a competéncia abrange, além da qualificacdo, também a expe-
riéncia de actuacéo e as qualidades e as capacidades inatas interiorizadas por
cada individuo e inferidas da execugcdo de um determinado conjunto de tare-
fas. (7). Por conseguinte, a par da vertente técnica da formagdo, ha que
incluir o potencial intrinseco a cada individuo, bem como o desenvolvimento
pessoal, de natureza humanistica e sociocultural .

A qualificagdo em Medicina poderd ndo contemplar um conjunto de
aspectos, hoje basilares na estratégia da educagcdo médica (8, 9). Além das
competéncias béasicas — conhecimentos, desempenhos, atitudes e valores
indispensaveis a assuncdo das responsabilidades profissionais — sdo requeri-
das capacidades adicionais, grande parte das quais inerentes ao individuo,
sendo outras preparadas e treinadas numa perspectiva da Medicina do futuro
e das exigéncias que dai recairdo em cada médico que se mantenha activo e
competente ao longo de toda a sua vidaclinica.

Em conjunto, e como intervencdo imediata, aguelas competéncias
explicitam que a formagcdo médica deve ser orientada para a prética, ao
encontro das necessidades de cada individuo, das popul acdes e, também, dos
sistemas de salde (10). Relativamente a cada individuo so reconhecidos
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trés objectivos concretos da actuacdo médica: prevenir a doenca, promover a
salde e providenciar tratamentos e reabilitacdo clinica adequados a cada
doente. Na realidade, a eficacia da educacdo medica pode ser avaliada pelo
modo como responde as necessidades em cuidados de salde do individuo
(saudavel ou doente), qualquer que sgja o seu estilo de vida (11). Daqui se
infere que o cenario de aprendizagem deva assemelhar-se 0 mais possivel a
realidade profissional (10).

Numa dimensdo mais lata exige-se que a formacdo médica inclua apti-
dbes complementares, por exemplo indutoras de alteraghes culturais e
socioeconémicas elementares, que confiram capacidades de gestéo de recur-
sos humanos em equipas de trabalho, que possibilitem a compreensdo da
importancia das novas tecnologias da informacéo no processo educacional, e
gue estimulem a sua utilizacdo como meio indispensavel da actualizagdo
profissional e daformagcéo continuada (10).

A formagao profissiona especifica tem uma eficicia de pouca duragao.
Nos dominios em que a renovacdo dos conhecimentos e das tecnologias €
mais acel erada, como na Medicina contemporanea, ha plenajustificagdo para
incentivar aformacéo continuada (12).

Sendo impossivel prever a evolucdo das tecnologias, do progresso do
conhecimento médico e do estado clinico e sanitario das populagdes quando
0s novos meédicos comegarem a exercer clinica, exigem-se das Faculdades de
Medicina programas e metodologias educacionais que preparem os alunos a
adaptar-se & mudanca, & incerteza e ao risco. E naturalmente previsivel que
as condicBes, os métodos de ensino e o perfil dos formadores requeiram
também adaptacdes consenténeas e periddicas, para que as Faculdades de
Medicina garantam a formacé@o de profissionais ndo sd qualificados mas,
sobretudo, competentes.

Pelas raz6es aduzidas, e a contrapor a interpretagdo que reduz a forma-
¢d0 a uma passagem dos alunos pelo curso, com uma certificagdo final que
reflecte a aprovacdo em todos os seus exames, 0s alunos devem dispor de
condicdes, meios e orientacdo tutelar para adquirirem a cultura prépria da
Medicina (13). Neste desiderato cabem trés perspectivas — técnica, pessoa e
socia — de cujas interaccOes e desenvolvimento equilibrado resulta o que se
pode designar genericamente por competéncia profissional (6.7).

A perspectiva técnica inclui a aquisicao de saberes pertinentes e objec-
tivados, com aplicacdo especificaimediata ou reconhecida, a par com muitos
outros que seréo pontes de ancoragem para novos conceitos a aprender con-
tinuadamente. Portanto, na dimensdo técnica inclui-se também o saber-
-aprender, com recurso a inovagdes tecnol dgicas entretanto desenvolvidas, e
0 saber-fazer nos diversos cenarios de aplicacdo do saber, nos quais sao
aprendidos, por exemplo, os gestos préticos da Medicina para finalidades
concretas e eticamente adequadas.
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A perspectiva pessoal reconhece que ao saber e ao saber-fazer esta
associado o saber-estar em presenca de outro individuo e no meio em que
interactuam. Nesta dimensdo inserem-se capacidades individuais intrinsecas
gue, ndo sendo aprendidas, podem no entanto ser melhoradas. A criativida-
de, aflexibilidade, a capacidade de comunicacdo solidaria e compassivaine-
rente ao acto médico, 0 comportamento perante a dor, 0 risco, aincertezae a
mudanca, a capacidade de trabalhar em equipa, de tomar decisdes, de liderar
um processo ou de ter iniciativas validas sdo, entre outras, caracteristicas
nao-técnicas em parte subentendidas na inteligéncia emocional.

Finalmente, o reconhecimento publico do poder de decidir e de actuar
em circunstancias especificas de natureza profissional, com base em conhe-
cimentos e capacidades proprias, contribui para a dimensdo social da forma-
¢do médica, indispensavel a uma actuacdo profissional eficaz (6).

Conhecimentos, préticas e constrangimentos educacionais

O desenvolvimento tecnolégico da Medicina e o aumento do conheci-
mento médico estdo a provocar ateracBes sensiveis na prética clinica e na
gestdo dos cuidados de salde (10, 12), em particular nos que decorrem em
centros hospitalares (14). Entre outras consequéncias, tende a registar-se
uma maior pressdo sobre o sistema de salde, de que se exigem respostas e
solugdes clinicas cada vez mais rgpidas e eficazes (15).

O hospital, como local privilegiado para aprendizagem das generalida-
des da prética médica, tende a desaparecer. Em parte devido ao agravamento
progressivo dos encargos financeiros do economato hospitalar e, também,
por via dos custos inerentes as novas tecnol ogias de diagndéstico e tratamen-
to, os hospitais modernos nos principais centros mundiais s&0 cada vez mais
especiaizados, quase so aptos a atender situagdes desesperadas e complexas.
Doentes afectados por situagdes clinicas que ainda ha alguns anos enchiam
as enfermarias quase desapareceram da listagem de internamento dos hospi-
tais mais avangados, sendo agora diagnosticados, tratados e seguidos em
consulta externa Dagui resulta que as doencas que continuam a ser mais fre-
guentes no dia-a-dia clinicos (Quadro |) poderdo tomar-se pouco disponiveis
para observacdo e estudo pelos estudantes de Medicina, a menos que se
recriem condig¢des de aprendizagem em cenérios aternativos (10, 16).

A intensificacdo da responsabilidade clinica, a reducdo dos tempos de
internamento hospitalar e a diminuicéo das camas disponivels estdo a criar
problemas no ensino clinico (17). Por outro lado, o estudante pode néo ter
tempo de observar e acompanhar os doentes disponiveis que, ao fim de um
dia ou dois de hospitalizacdo, estdo a receber alta para tratamento em consul-
ta externa ou no domicilio (18). A auséncia ou escassez de supervisao,
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acompanhamento, encorgiamento ou correccdo dos alunos pelos docentes,
por seu lado sobrecarregados com tarefas assistenciais, sdo situagdes infe-
lizmente comuns que agravam a aprendizagem clinica (19-23). E hoje evi-
dente que o stress e a perda de eficacia da aprendizagem e da actividade
assistencial resultam mais do deficiente acompanhamento ou baixo incentivo
por parte de tutores do que por cansago ou excesso de horas de trabalho (24).
O fascinio pelas novas técnicas aplicadas ao diagndstico e terapéuticas
médicas tém também contribuido para a alteracéo de interesses e prioridades
narotina clinica. N&o surpreende que os médicos mais jovens e os alunos do
ciclo clinico prefiram as imagens obtidas através de sondas endoscopicas,
por exemplo, do que as respostas colhidas na anamnese e no exame objecti-
vo a cabeceira do doente (18, 25). Por essas e outras razbes semelhantes, 0
ensino e a aprendizagem das técnicas de comunicacdo, a aprendizagem de
atitudes e de desempenhos clinicos elementares podera ser insuficiente, con-
duzindo a uma preparacéo medica aquém do que se pretenderia (17, 26).

Quadro | — Apontamentos sobre a Salide da Populacdo Portuguesa

Do Inquérito Nacional de Salde referente a 1995/96, baseado em entrevistas
domiciliarias e questionarios prévios, foram obtidas as seguintes conclusdes:

e O universo inquirido totalizou 49.718 individuos (48% do sexo masculino
e 52% do sexo feminino) de todos os grupos etérios (entre O e mais de 75
anos), sobre diversas situages de trabalho. A maioria da populagéo (44%)
encontrava-se no activo e estava incluida (50,8%) entre os 25 e os 64 anos
de idade. Cerca de 42% da populacéo com idade superior a 15 anos consi-
deravater um razoavel estado de salide, enquanto 46% de toda a popul acdo
usava proteses;

¢ Entre outros elementos recolhidos, é de salientar que 50,1% da populagdo
havia consultado um médico (numa média global de 2,3 consultas) nos 3
meses anteriores ao inquérito, dos quais 53,6% por se sentir doente. Os Ulti-
mos cuidados médicos havia sido prestados principamente em centros de
salide (49,8%), em hospital publico (18,5%) ou em consultdrios particulares
(23,3%), sendo a generaidade (72,6%) das consultas em Clinica Gerd, das
quais 81,4% ocorridas em servicos de salide do Estado. Para a maioria das
restantes especialidades a populacéo recorrera a consultorios particul ares;

¢ Mais de 1/4 da populacdo referiu ter estado doente por se ter sentido mal
nas duas semanas anteriores ao ingquérito, com mais frequéncia por causas
do aparelho respiratério ou doencas do sistema osteomuscular, em parte
de natureza crénica. Daqui resultou limitagdo da actividade fisica em 8,8%

(continua)
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dos inquiridos. A auto-medicacdo era prética corrente para 32% dos indi-
viduos, enquanto 31% dos inquiridos optava por consultar o médico quan-
do se sentia doente;

¢ As despesas com medicamentos constituiram o principal encargo de salde
da populacdo. Cerca de 12% dos individuos dependia de hipnéticos para
dormir. Entre outros consumos habituais, aproximadamente 1/5 da popula
¢80 (com 10 ou mais anos) fumava regularmente e cerca de ¥ consumia
bebidas al codlicas, sobretudo vinho.

Fonte: Departamento de Estudos e Planeamento do Ministério da Salde. 1997

Numa primeira andlise, afigura-se indispensavel adaptar dois tipos de
solugdo, complementares: uma seria assegurar 0 internamento de situagoes
mais comuns e, portanto, Uteis para o ensino da Medicina em doentes hospi-
talizados; a outra consistiria na extensdo do ensino clinico a comunidade, de
forma sistematica e com base em centros de salde também vocacionados
para o ensino pré-graduado (6, 11, 16, 27). Estudos recentes demonstraram
resultados positivos na aprendizagem dos desempenhos clinicos essenciais
em centros de salide e na comunidade, a partir do primeiro ano do ciclo cli-
nico (28-30).

As dteracdes profundas e aceleradas que estéo a registar-se nos siste-
mas de salide requerem adaptacdes condizentes por parte das Faculdades de
Medicina. Ndo obstante estas recomendacdes serem consensuais, € um facto
gue a estrutura e a funcionalidade das Faculdades de Medicina néo estéo
adequadas a respostas a curto prazo (31). N&o surpreende por isso que 0s
alunos continuem ater escassa preparacao para as exigéncias e para 0s cena
rios em que irdo prestar cuidados de salde.

A tripla missdo incentivada pela reforma de Abrahan Flexner h4 70
anos (32), e desde entéo assumida pel os docentes das Faculdades de Medici-
na de todo o mundo — a assisténcia, 0 ensino e a investigacdo — enfrenta
dificuldades crescentes, em consequéncia da reducéo no financiamento da
investigagdo as universidades ou devido a politica de salde ingtituida (16,
34-36).

S30 hoje bem conhecidas as dificuldades reais que se colocam a um cli-
nico com obrigacdes assistenciais num sistema exigente, que virtualmente
ndo lhe concede oportunidades para dar atencdo e/ou ensinar alunos de
Medicina. A par destes docentes clinicos ha ainda os que, por pressdes da
instituicdo e/ou vocagdo propria, estdo envolvidos em projectos de investiga-
¢a0 que reguerem respostas e resultados concretos em prazos restritos (33).
Também aqui € dificil compatibilizar a investigacdo laboratorial, por nature-
za absorvente e especializada, com os horarios escolares e 0 acompanhamen-
to de alunos em matérias sem relacdo directa com aqueles estudos.
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Qualquer das situacdes referidas tende a provocar repercussoes negati-
vas na preparacdo clinica que recai sob a responsabilidade directa das Facul-
dades de Medicina, justificando uma urgente introspec¢do sobre os progra-
mas educacionais adaptados (35). Neste aspecto, os problemas verificados
nas escolas médicas nacionais tém sido, nas Ultimas décadas, objecto de
denuincias publicas e propostas alternativas por parte dos responsaveis por
6rgdos de gestdo das Faculdades e Hospitais, em qualquer dos casos sem
acolhimento governamental (37-43).

E um facto reconhecido que, ndo havendo possibilidades de resolucéo
de determinado problema, a solucéo pode passar pelo aumento dos graus de
liberdade, tomando em consideragdo o maior nivel de complexidade criado
pelas novas varidveis. Na realidade, 0 aumento geométrico do conhecimento
e as rdpidas e sucessivas modificacdes culturais, tecnoldégicas, bio-psicos-
sociais e econdmicas estdo a gerar situacdes dificilmente solliveis ou de €fi-
cacia duvidosa no enquadramento tradicional.

O modelo de formagdo médica agora em desenvolvimento nas Faculda-
des de Medicina nacionais tera de ser adaptado as varidvels que se antevéem,
quer no dominio da salde quer na sociedade onde se aplicam. A urgéncia
sentida nos sistemas médicos avangados por uma mudanca na énfase da edu-
cacdo, que privilegia a preparacdo de médicos para a cobertura dos cuidados
de salde primarios, em lugar da formagdo mais diferenciada (8, 10), vai ao
encontro de recomendacdes de érgados representativos da educacdo e assis-
téncia médicas, a nivel mundial (9,44,45) e das previsdes sobre as priorida
des da salide para o préximo milénio (12).

Considerando as modificagOes referidas e tendo em atencéo as teorias
delineadas sobre a aprendizagem dos adultos (46), hd um longo caminho a
percorrer, muito rapidamente, para que o curriculo pré-graduado de Medici-
na adquira a eficacia e a pertinéncia pretendidas. Nesse proposito cabe acen-
tuar que os estudantes de Medicina sdo jovens adultos (47) e, como tal,
devem ser ensinados a aprender. De acordo com agueles principios de
aprendizagem, esta é tanto mais eficaz quanto mais os discentes estiverem
informados e envolvidos na definicdo de objectivos e do desenvolvimento do
processo. Adicionalmente, a participacéo do aluno na gestdo da sua aprendi-
zagem, embora dentro de uma orientacdo responsavel, ndo sd beneficia a
aprendizagem imediata como também cria habitos de estudo e trabalho con-
tinuado ao longo da futura actividade profissional (48).

Caracterizacéo do estagio clinico

Em Portugal, aformacéo clinica do futuro médico depende dos cenarios
e condicdes de trabalho em que as Faculdades de Medicina ndo tém inter-
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vencao formal, nem sequer a que simbolicamente detinham até 1975. A poli-
tica de salde néo valoriza a actividade docente dos seus médicos nem procu-
ra flexibilizar a sua missdo as particularidades e exigéncias do ensino clinico
gue decorre nos hospitais escolares e em outras unidades ndo hospitalares
afiliadas. Por conseguinte, o ensino clinico e, muito particularmente, as con-
di¢Bes em que no novo plano curricular devera decorrer o futuro estagio no
6° ano do curso, s30 aspectos preocupantes a requerer solucdes adequadas,
de momento inexistentes.

De acordo com 0 esquema previsto para 0 hovo curriculo de formagdo
médica pés-graduada, o 6° ano, que conclui o curso de licenciatura, decorre
em estagio clinico.

Pretende-se que 0 ano de estagio possibilite a consolidacdo e desenvol-
vimento em vivéncia clinica dos conhecimentos, aptiddes, atitudes e valores
aprendidos em anos precedentes do curso, conducentes a aquisi¢ao do nivel
de competéncia profissiona definida para o perfil do médico multipotencial
(Quadro I1)

Por conseguinte, e com base na filosofia, principios e estratégias consi-
derados para o0 novo plano curricular, 0 estégio clinico devera incluir areas
de vivéncia nuclear (obrigatéria) e &reas optativas. As areas obrigatdrias de
estagio sdo os principais dominios em que decorre a aprendizagem clinica
integrada nos 4° e 5° anos do curso. O estagiério podera ainda prolongar, por
um curto periodo adicional, a sua aprendizagem em outras (ou nas mesmas)
&reas clinicas e/ou de investigacao.

Quadro Il —O Futuro 6° Ano — Caracterizacdo do Estagio Clinico

e O ano de estégio clinico conclui o curso de licenciatura em Medicina,
decorrendo sob a responsabilidade directa da Universidade.

o O estagio clinico é dedicado ao exercicio programado e orientado de
Medicina, a desenvolver em areas médico-cirlrgicas obrigatérias e areas
optativas, num periodo total de 15 meses, em que se incluem 1 més de
férias e 1 més para avaliacéo final.

m Os estégios clinicos obrigatorios decorrem nas areas de conhecimento de
Medicina, Cirurgia, Salde Materna e Infantil, Saide Mental, Clinica
Geral e Salde Publica, num periodo total ndo inferior a 11 meses. Os
periodos de estégio em cada uma daguel as areas decorrem em blocos rota-
tivos, com 0s seguintes tempos minimos propostos: Medicina — 14 sema-
nas; Cirurgia— 7 semanas,; Salde Pediétrica — 7 semanas; Ginecologia e
Obstetricia — 4 semanas,; Salde Mental — 4 semanas; Clinica Geral e Sau-
de Pdblica— 7 semanas.

(continua)
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o Cada estégio clinico de opcao dura pelo menos 1 més, podendo ser pror-
rogado por igual periodo, e efectivado em &rea clinica obrigatéria ou em
outras especialidades ou sub-especiaidades médicas hospitalares. O est&
gio clinico de opgéo pode ser substituido por uma actividade de investiga-
cdo creditada. Os estégios clinicos de opcdo ndo sdo de realizacdo obriga
téria, podendo o0 aluno ocupar o tempo como desgjar.

o Nos estégios clinicos, o estagiario aprofunda pela prética didria a aprendi-
zagem como médico sob a tutela de clinicos experientes, um designado
por cada érea, que lhe deverdo possibilitar:

— A aplicagdo de conhecimentos e a execugdo de desempenhados essen-
ciais aprendidos durante o curso.

— A aprendizagem de novos conhecimentos, de desempenhos clinicos e
das obrigacfes deontol dgicas e atitudes éticas da profissio.

— A aguisicao crescente de responsabilidades em cuidados de Salde.

— A aguisicdo (demonstrada) de confianga para aceitar e desempenhar
fungdes inerentes a um médico.

e No fim, o estagiario deve ter e evidenciar preparacéo e comportamentos
clinicos requeridos paralhe ser conferida alicenciaturaem Medicina.

o A licenciatura possibilitaa candidatura a inscricéo na Ordem dos M édi cos.

As competéncias adquiridas em cada um dos estagios obrigatérios e o
comportamento evidenciado durante todo o estagio sdo requisitos indispen-
saveis a concessao do grau de licenciatura em Medicina, que permite o exer-
cicio profissional sob tutela (Quadro I11). Nesta qualificagdo assumem res-
ponsabilidades directas os dois ministérios da tutela, o da Educacdo e da
Salde (Quadro 1V). Em meu entender, também a Ordem dos M édicos devera
ter uma palavra na definicdo da competéncia e da qualidade dos futuros cli-
nicos que ird certificar (Quadro V) Acresce que a quaidade da formacéo
depende substancialmente da qualidade das unidades onde decorre. Afigura-
-se natural que a Ordem dos Médicos possa contribuir indirectamente para o
nivel desejado da formagdo médica no 6° ano, se vier arecomendar unidades
id6éneas para acolhimento dos estagiérios e conceder 0 seu apoio a uma ava
liac8o periddica do estégio nessas unidades clinicas, a semelhanca do pre-
-registration year no Reino Unido (49).

As Faculdades de Medicina sdo as institui¢cdes a que compete a formagdo
de médicos com quadificagdo e competéncias de interesse publico. Em Ultima
instancia, a responsabilidade da formacdo médica depende da Universidade e
do Ministério da Educacdo, por via da viabilizacdo administrativo-financeira,
condi¢des logisticas e funcionais concedidas, orcamentos atribuidos e indis-
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pensavel articulacdo com a politica de salide no Pais. A assungdo de responsa
bilidades perante a populacdo pela qualificacdo médica é partilhada por todos
aqueles sectores, embora a niveis distintos (Quadro VI). A qualidade da for-
macao ndo podera ser garantida se as condicdes minimas definidas pelos orga
nismos formadores ndo forem contempladas. No caso particular dos estagios
clinicos, ha que garantir unidades clinicas seleccionadas e tutores com exce-
lente reputacdo clinica 0 que, na prética, representa encargos avultados fora
dos critérios de convergéncia aprovados pelo Ministério da Educacdo desde
1994/95. Adicionalmente requer-se uma organica funciona profissionalizada,
aptaaformar e aavaiar aqualidade dos estagios.

As Universidades, pelas suas Faculdades de Medicina, formam médicos
gue, na sua quase totalidade, serdo contratados para funcdes clinicas no Sis-
tema Nacional de Salde (Quadro VI1). Daqui afigura-se natural que o Minis-
tério da Salde pretenda clinicos competentes. A qualidade da actividade
assistencial serd, em grande parte, determinada pela qualidade da respectiva
formag&o nas Faculdades de Medicina. Interessard por isso ao Ministério da
Salde que o ensino médico pré-graduado decorra o melhor possivel em uni-
dades clinicas especiais, em que, aém da responsabilidade da rotina assis-
tencial, estgjam previstos 0s encargos em tempo e recursos humanos para a
formagdo pré-graduada, de acordo com protocolos inter-institucionais, até a
data pouco funcionais.

Existem actualmente muitos problemas a requerer solucdes (Quadro
VII1), para que o estagio clinico sgja concretizado com a eficécia pretendida.
Algumas das dificuldades previstas recaem no ambito dos financiamentos
suplementares requeridos, mas a fraccdo mais complexa é, sem divida, cons-
tituida por auséncia de legidlacdo que flexibilize o sistema.

Conhecem-se bastante bem as principais preocupactes dos candidatos a
estégio clinico (Quadro 1X). A qualidade da unidade clinica de acolhimento,
0 prestigio das suas equipas e a capacidade tutorial que revelam sdo os crité-
rios de escolha mais destacados.

Além da vivéncia clinica propriamente dita, ha que completar a forma-
¢cdo do estdgio com um conjunto de tematicas circunstanciais em que se
requer alguma capacidade operacional, particularmente numa sociedade em
mudanca acelerada.

A abordagem de aguns problemas socioecondmicos da populagéo, o
conhecimento do sistema de salide e dos cuidados que oferece, as medidas de
recuperacao e/ou prevencdo que possibilita, a apreciacéo das responsabilidades
de naturezajuridica, énica, religiosa e ética que recaem no clinico, as medidas
que podem estar a0 seu alcance, 0 conhecimento minimo que devera ter sobre
0s mecanismos de avaliacdo e gestdo das unidades de salde em que vira a
decorrer a actividade profissional da generalidade dos estagiarios sdo, no seu
conjunto, teméticas ajustificar preparacdo complementar (Quadro X).
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Naturalmente que o estagio clinico ndo conferira sendo os fundamentos
profissionais essenciais para o inicio da actividade clinica. Porém, pelo
menos, tdo importantes como as competéncias e 0s conhecimentos exigiveis
ao recém-licenciado, sdo as capacidades inculcadas em todo o curso e refor-
cadas durante o estégio clinico, para um posicionamento compassivo perante
0 doente e uma responsabilizacéo ética pela auto-aprendizagem continuada
durante toda a sua vida profissional.

Quadro 111 —O Futuro 62 Ano — Objectivos e Competéncias a Adquirir
eaDesenvolver durante o Estagio Clinico

e Desempenhos clinicos.

— Avivamento e aplicacdo dos conhecimentos e desempenhos basicos
aprendidos nos anos anteriores do curso, aprendizagem de outros
conhecimentos e desempenhos, incluindo observagdo clinica, diagnos-
tico das situagOes comuns e prescricao terapéutica;

— Reconhecimento de situagdes de emergéncia médica e cirdrgica, provi-
denciando solugdes adequadas;

— Competéncia basica em ressuscitacdo cardio-respiratoria.

e Comunicacdo (oral e escrita)

— Capacidade de comunicacdo com empatia e eficiéncia com colegas,
outro pessoa de sallde, doentes e seus familiares, e comunidade em
gerd;

— Capacidade de transmitir mas noticias e situacbes penosas rel acionadas
com os doentes e a doenca, aos proprios e seus familiares.

o Capacidades de trabalho em equipa e qualidades individuais
— Capacidade de integracdo e interaccdo multi-disciplinares, compreen-
dendo e respeitando as fungdes de cada outro membro de equipa;
— Capacidade de reconhecer limitagdes proprias, gerir o tempo e o traba-
Iho a executar, e definir prioridades;
— Capacidade de lidar com a incerteza, aprender pela reflexdo e pela
experiéncia.

e Aspectos legais, éticos e religiosos
— Conhecimento dos aspectos legais da pratica clinica, dos deveres do
médico perante alei, dos direitos do doente, da obrigacéo de confiden-
cialidade, da privacidade, do consentimento expresso, atitudes, valores
e expectativas dos doentes de etnias e religides diferentes.

e Factores psicolgicos e sociais
— Compreensdo das influéncias que as disfuncfes psicolégicas, a per-
sonalidade, os valores (culturais, étnicos e religiosos), 0s estados socio-

(continua)
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-econdmicos, a cultura e o desenvolvimento intelectual exercem na evo-
lucdo da doenca e do comportamento do doente e pessoal de salde;

— Capacidade de lidar compassivamente com o0s moribundos, os que
sofrem e com os seus familiares, qualquer que sgja a sua proveniéncia
cultural, religiosa ou étnica.

e Sstema e politica de satude

— Conhecimento do sistema de salide em que trabalha, da politica de salide
nacional e das obrigacdes que competem aos estagiarios,

— Conhecimento e prética das medidas preventivas da doenca e promoto-
ras da salde;

— Conhecimento das normas de gestdo de recursos e limitagdes na érea da
sallde, em particular na prescricado, terapéutica, utilizacdo de meios diag-
ndsticos e investigacdo aplicada;

— Conhecimento e capacidade de utilizacdo da informatica na prética clini-
Ca, e precaucdes ater com 0 acesso aos registos médicos;

— Compreensdo dos principios da auditoria e da avaliacéo regular das uni-
dades de salide do seu pessoal, como processo de correccdo e melhoria.,

e Progresso da Medicina
— Compreensdo e (desegjavel mente também) capacidade de intervencao em
accles de investigacdo, com o propdsito de contribuir para o melhor
conhecimento e eficacia da préticaclinica;
— Reconhecimento de que a auto-formag&o durante toda a vida é essencial
para a actualizacdo e desenvolvimento pessoal e profissional.

Quadro IV —Futuro 62 Ano
Organismos Responsaveis pela Prepar acdo Clinica de Futuros M édicos

¢ Faculdades de Medicina, Universidades (respectivas) e Ministério da
Educacéo;

¢ Ministério da Salde e unidades afectas a formagdo médica pré-graduada;
Ordem dos M édicos.

Quadro V —Futuro 62 Ano
Responsabilidades Actuais e Adicionais da Ordem dos M édicos

o Certificacdo dos novos licenciados;

e Eventual indicagdo das unidades iddneas para estégio clinico;

e Eventual avaiacdo regular da qualidade de estégio clinico junto das
Facul dades de M edicina e das unidades clinicas onde decorre.
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Quadro VI —Futuro 62 Ano
Responsabilidades e Dever es das Faculdades de M edicina.
Universidades e Ministério da Educagao

Na generalidade
¢ Responsahilidade perante a populacdo pela preparacdo, competéncia e
prética dos novos licenciados.

Na especialidade

o Aprovacdo e avaliagdo regular das unidades de salide utilizadas nos est&
giosclinicos;

o Sdleccdo, preparacdo e remuneracao dos supervisores pedagdgicos,

e Definicdo, apoio e avaiacdo dos estégios (em termos de qualidade de
servico, acompanhamento regular de cada estagiério, correcgdo de pro-
blemas ou necessidades verificadas, certificagdo dos progressos e concre-
tizacdo dos objectivos educacionais pré-definidos).

Quadro VIl —Futuro 62 Ano
Responsabilidades das Unidades de Salide e do Ministério da Saide

e Facilitar 0 acesso e a utilizagdo das unidades clinicas seleccionadas;

e Facilitar o desempenho das actividades pedagdgicas por clinicos afectos
ao ensino (designadamente, tutores clinicos e supervisores pedagogicos),
dispensando-os das obrigacdes do servico assistencial conforme as
necessi dades expressas,

o Facilidades idénticas, em instalagdes e recursos humanos; quanto ao res-
tante programa pré-curricular decorrente em hospitais com actividades
escolares pré-estabel ecidas.

Quadro VIIl —O Futuro 62 Ano
Orgéanica Geral e Problemas a Resolver

Responsabilidade pel o desenvolvimento e creditacdo do 6° ano

e Faculdade de Medicina/ Universidade:

— Providencia e congrega recursos financeiros, humanos e instal agoes,
— Confere alicenciaturaem Medicina

Funcdes do estagiério
o Aprendizagem tutelada;
¢ Responsabilizacdo legal a definir na prestacdo de cuidados clinicos.

Preparacdo especial do estagiario
o Caderno de desempenhos e de autoavaliagao;

(continua)
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Documentacéo de apoio (a ser-lhe fornecida);
Introducdo em cendrio de actuacéo clinica programada;
Estéagio integrado por diversos cendrios;

Apoio directo aalunos do ciclo clinico.

Avaliacéo do estagiario
o Avdiacdo continua pelos tutores c/registo escrito de progressos (varias
vezes/ano);

o Avaliacdo final por OSCE.

Docentes e sistema

e Supervisores pedagdgicos (preparados, avaliados e pagos) a recrutarem
entre 0s que prestam servico efectivo nos locais de estagio selecciona
dos;

o Prever e preparar de imediato o sistema educacional incluindo nicleo
administrativo, e a elaboracdo de materiais pedagdgicos para suporte do
estégio clinio nas diferentes éreas de acgéo.

Coordenador do 6° ano

¢ Coordena e acompanha os supervisores pedagdgicos;

e Sdlecciona, verifica e avalia continuamente os locais de accdo clinica;
¢ Procede aavaliacéo do estagio, em cadalocal.

Local de estagio
¢ Unidades hospitalares/servicos afiliados (pré-sel eccionados);
e Centros de salde afiliados (pré-sel eccionados).

Solucbes administrativas de dependentes dos ministérios da tutela

o Flexibilizagdo contratual dos supervisores pedagdgicos;

o Afiliacdo e acordos flexiveis entre as Faculdades de Medicina e as uni-
dades do Servico de Salide que segjam sel eccionadas;

¢ Nivel de responsabilizagdo docente dos supervisores pedagdgicos,

¢ Responsabilidade médica dos estagiarios.

Quadro IX — O Futuro 6° Ano — O que os Estagiarios Poder do Desgjar

¢ Integragdo em equipas clinicas e servigos com boa reputagéo profissional;

¢ Ensino activo de novos conhecimentos, atitudes e desempenhos, e possi-
bilidade de aplicacéo e melhoria dos ja aprendidos durante o curso;

o Objectivos educacionais especificos;

o Atribuicdo progressiva de responsabilidades pel os tutores,

(continua)
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¢ Meios e possibilidades de aprendizagem activa, essencialmente prética
(em cenarios de emergéncia, enfermaria e consultas externas);

e Meios e possibilidades de aprendizagem activa, essencialmente prética
(em cenérios de emergéncia, enfermaria e consultas externas);

¢ Disponibilidade f&cil a servigos de apoio diagndstico e bibliotecas;

e Tempo protegido para ensino, aprendizagem e outras ocupacdes optati-
vas;

e Possibilidade de programas organizados como cursos livres optativos,
seminarios, gestdo organizada do tempo de ensino-aprendizagem;

e Exposicdo a situagdes clinicas e sociais diversas, em cendrios similares
dagueles que se prevé gue venham a exercer actividades profissionais.

Quadro X — O Futuro 62 Ano
Temas para Seminarios de Formagdo Complementar

¢ Pobreza, exclusdo social, habitacéo e qualidade de vida;

¢ Droga, acidentes, violéncia;

¢ Envelhecimento, doencas redutoras, proteccdo social, limitagdes;

¢ Prevencdo e acompanhamento de doencas cronicas;

o Situagtes terminais e morte;

¢ Doencas e doentes dificeis;

¢ Problemas éticos, étnicos, e religiosos;

¢ Aconselhamento genético;

¢ Prevencao tabégica;

o Comportamentos de risco, proteccao/prevencao;

¢ Deficiénciafisicae mental, integracdo, reabilitacao;

¢ TOXicos e ambiente — proteccdo da sallde;

e Saldeord;

¢ Cuidados paliativos,

¢ Fraudes, gestéo de situactes de risco e da decisio;

¢ SituacOes e terapéuticas de urgéncia;

o Lideranca e gestao de equipas de salde;

e Politica e legislacio em Salde;

¢ Escolha de especialidades e expectativas profissionais;

e Avaliagdo do trabalho realizado, certificagdo e critérios de qualidade
(individuais e internacionais).
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Reflexfes sobre Estratégias e Finalidades
do Novo Plano Curricular*

Predmbulo

Pertence ao dominio da estratégia definir e desencadear um plano glo-
bal para a resolucdo de determinado objectivo geral. Cada problema devera,
por isso, ter uma estratégia propria para o solucionar. E a estratégia que per-
mite passar das intengdes a ac¢do e, ndo havendo impedimentos, chegar a
concretizagdo das finalidades pré-estabel ecidas. Para ultrapassar dificuldades
de percurso h& que prever um conjunto metodologias e actuagdes flexiveis,
apropriadas e especificas, caso a caso.

Nem sempre, porém, so as estratégias e as tacticas suficientes para o
éxito pretendido, para resolver um problema ou, no significado original
dagquela designacéo, para vencer uma guerra. Os problemas e as dificuldades,
gualquer que sgja a sua natureza, dependem antes de mais da vontade em
resolvé-los, da coragem em tomar as atitudes que se afiguram indispens&
veis, e da determinacéo em atingir a respectiva solucdo. Na auséncia de um
ou mais daqueles pressupostos, 0 mais certo é haver irresolucdo em lugar da
solucdo. Na histéria abundam as batalhas perdidas pela fragueza intrinseca
dos intervenientes em presenca e/ou de quem os comandava.

Transpondo as generalidades referidas para 0 campo do ensino médico
e, particularmente, para 0 que se pretende agora debater, que € a renovagdo
do seu programa da pré-graduacdo, encontra-se motivo para semelhancas
conceptuais e, também, para as perspectivas que possibilitam.

De facto, a estratégia para um novo curriculo médico requer, antes de
mais, de uma cuidada ponderagdo das motivagbes que animam oS Seus pro-
ponentes e defensores, dos recursos (humanos e materiais) em presenca e,
ainda, das convicgdes e apoios a esperar do poder politico. Nesta perspecti-
va, 0 programa conceptual e o plano de estudos confirmam somente as
intencBes a pbr em pratica, no terreno. E, de todo o conjunto, talvez segjam as
variaveis menos complicadas, enquanto ndo Ihes for dada execucgdo.

*A —In: Boletim da SPEM 1999; IV Série, 9 (1): 12-16.
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Finalidades do curso de M edicina

A definicdo do objectivo Ultimo da pré-graduacéo em Medicina pressu-
p&e naturalmente o perfil do médico pretendido pela Faculdade o que, num
sentido mais amplo, significa conhecer o que cada doente (e a populagdo em
geral) desgjam para um futuro imediato, e 0 que as autoridades da érea da
Salde consideram adequado para suprir as exigéncias conhecidas e previsi-
veis no seu dominio, num futuro a médio prazo.

Mal estaria 0 conceito e a praxis da formacdo médica se os planos de
estudo ndo atendessem as realidades mais comuns dos cuidados de salde a
prestar no momento, e mal estaria a generaidade do acto médico e o progresso
da Medicina se as Faculdades se limitassem aos aspectos técnicos da profis-
s80, secundarizando a importancia absoluta e a actualizagdo dos fundamentos
da ciéncia médica. Na redlidade, os planos de estudos tém de observar um
estreito equilibrio entre a prética e a teoria, possibilitando, por um lado, a
aprendizagem dos fundamentos, competéncias e atitudes adequados para uma
intervencdo imediata e, por outro, conferindo ao futuro médico recém-
-licenciado capacidades e preparacdo para a renovacdo constante dos saberes
da profissdo, bem como para acompanhar e para participar activamente no seu
progresso cientifico, técnico e cultural durante toda a sua vidaclinica.

Adicionalmente, o plano de estudos deve formar médicos detentores do
saber minimo pré-estabelecido, tomando em conta que o curso de Medicina
ndo pode nem deve conferir todo o saber e competéncias exigiveis que cada
meédico vird a adquirir ao longo de toda a sua vida clinica. Porém, nessa pre-
paracdo pré-graduada havera que estabelecer, desde o inicio, que o médico
nao é somente a pessoa que sabe Medicina mas também a que sabe ouvir e
compreender as mensagens, em particular os sinais ndo verbais transmitidos
pelas pessoas que o procuram profissionalmente. Aprender a ouvir, a ver,
enfim, a comunicar com o seu semelhante, numa aproximacdo humana e
holistica entre 0 médico e o doente, estéo a ser componentes revalorizadas,
indissociaveis dos cuidados médicos requeridos pela populacdo. O relacio-
namento pessoa entre médico e doente sobreleva-se, actuamente, como o
mais importante aspecto dos cuidados de salde em gque o0 médico, pelo seu
posicionamento humano e profissional, deve ser o primeiro e principal
“medicamento” dos doentes que o procuram. No fundo esta atitude vem dar
razéo a Paracelso, de que “ a personalidade do médico pode ter mais influén-
cia sobre a recuperacao dos doentes do que a prépria Medicina” .

Com o répido desenvolvimento das ciéncias bésicas e biomédicas a que
se assiste particularmente desde os anos 50 deste século, a Medicina registou
e continua a evidenciar progressos notaveis, ainda ha pouco quase utépicos.
Esta modernizacdo da Medicina repercutiu-se inevitéavel e imediatamente no
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Seu ensino, quer nos conceitos quer nos conteddos. A eficacia diagnéstica
resultante dos novos meios complementares e técnicos, a par com a possibi-
lidade de intervencdo terapéutica num conjunto numeroso de patologias,
criou assimetrias diversas, quer naformagdo quer ainda na prética médica. A
atencdo a doenca suplantou progressivamente a atencdo ao doente, no pri-
mado do diagndstico médico. Na conjuntura tende a cristalizar-se aideia de
gue a modernizacdo da Medicina conduziu a “desconstrucdo” da relacdo
médico-doente e, em certa medida também, a alguma perda de eficacia glo-
bal na promogdo e nos cuidados de salde que se pretendiam extensivos a
toda a populagdo. Parafraseando Montaigne, “ conhecemos muito de Galeno
e pouco do doente” .

Programa curricular e constrangimentos

Ao definir conceptualmente o perfil do médico pluripotencial como o
objectivo primacial do novo programa curricular, a Comissdo Interministe-
rial para a Revisdo do Ensino Médico (CIREM), assim como o Grupo de
Trabalho que, na sequéncia, enquadrou as premissas essenciais desse pro-
grama, vieram ao encontro das preocupagdes acima referidas. Ao aprovar
aquelas recomendagdes! o Governo confirmou o seu apoio de principio, até
hoje aindaem vigor.

Dando razdo a Rabelais, de que “ 0os mais sabios SA0 0s menos avisa-
dos’, as Faculdades de Medicina decidiram, em boa fé, levar por diante a
implantacdo do novo plano curricular sem cuidarem de garantir formas de
apoio suplementar nem assegurarem mecanismos de concertacdo e desen-
volvimento, uns e outros obviamente necessarios.

N&o obstante aquelas omissdes, e tendo por base as propostas que
haviam colhido o aval governamental, o novo plano de estudos foi acciona
do, embora em tempos diferentes e com metodol ogias dispares, nas institui-
¢Oes de ensino médico nacional .

O hiato de trés anos, que mediou entre a extin¢do daquele grupo de tra-
balho e as reuniGes da comissdo ad hoc criada por iniciativa das Faculdades
de Medicina, agudizou as dificuldades institucionais que sobrevieram a
implantacdo do novo programa curricular. Ao aumentar as exigéncias na
qualidade pedagogica e ao introduzir contelidos e metodol ogias que, pela sua
natureza, requerem recursos humanos e materiais mais avantgjados, o novo
programa curricular desnudou a lastimével realidade estrutural e funcional
gue, ha décadas, vinha sendo ignorada e/ou disfarcada pela generalidade dos
principais intervenientes e responsaveis.

1 (Relatorio de 14 de Janeiro de 1993 e Despacho Conjunto 44 ME/M1S194, de 21 de
Julho).
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A deterioracdo e inadequacdo de espagos logisticos com cerca de cin-
guenta anos de servigo continuo, as caréncias em anfiteatros, salas de aulas e
laboratorios apropriados para as novas pedagogias e conceitos tecnol 6gicos,
a auséncia de qualidade e modernidade nesses espagos de ensino gque se pre-
tendiam também (e sobretudo) para aprendizagem activa, s8o, no momento,
0S Meios gue existem e que ainda continuam disponiveis para a renovagao
profunda dos conceitos e da prética do ensino-aprendizagem.

Na &rea clinica ndo houve as modificagdes indispensavels, designada-
mente a definicdo do sistema de utilizac8o, gestéo e articulagdo das unidades
do Servico Nacional de Salde que participam no ensino com as Faculdades
de Medicina.

Quanto aos recursos humanos ndo houve também qualquer modificagdo
da politica instituida, baseada numa proporcéo (irrealista) entre o nimero de
docentes e 0 nimero de alunos a leccionar, de que decorre o financiamento
institucional .

Através da formula de aplicacéo orcamental, as Faculdades de Medicina
viram-se confrontadas, precisamente no ano em gue iniciaram o primeiro
ano do novo programa curricular, com dois factores lesivos para 0 cumpri-
mento da missdo institucional: primeiro, um valor de récio docente-discente
gue agrava a qualidade do ensino e que se constitui numa causa potencial de
rupturas pedagogicas; em segundo lugar, 0 orcamento atribuido néo contem-
pla arenovacdo do saber pelainvestigacéo.

Ao contrario do que a aprovacdo dos trabalhos das CIREM e do Grupo
de Trabalho para a Revisdo do Ensino Médico fariam crer, surgiram dlvidas
sobre a conviccdo e o empenhamento politico originais, quanto a renovacao
do ensino médico. Ou, em alternativa, por ndo ter havido nos centros de
decisdo, desde o0 seu inicio, um entendimento profundo dos compromissos
assumidos em 1994, quanto & inevitabilidade da revisdo curricular que se
proporia apoiar, e que, por isso, foi conceptualizada pelas Faculdades de
Medicina.

A “Iniciativa de Lisboa’ devera ser entendida como um outro compro-
misso transnacional, subscrito pelos governantes e representantes das Facul-
dades de Medicina de diversos paises presentes, para uma profunda mudanca
nos programas da formagdo médica, tomando-os mais adegquados as redida
des socio-econdmicas e aos novos desafios na &rea da Saude.

Enquadramento transnacional

As alteracfes que vém sendo introduzidas no curriculo médico de gran-
de parte das Faculdades de Medicina, designadamente europeias e norte-
-americanas, confirma que a mensagem foi ai entendida, sendo os compro-
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missos assumidos postos em pratica pelos respectivos governantes e
responsaveis universitarios.

A consolidacdo politica da Unido Europeia inclui Portugal numa rede
de interaccdo e consensos de que faz parte, naturamente, a formagdo e a
actuacdo médicas. Os Colégios Europeus das Especialidades Médicas sio
uma das realidades desse consenso. E admissivel que, em futuro proximo, as
certificagBes de todas as especialidades e fases de formagdo médica venham
a ser ratificadas por comissdes europeias especiamente designadas para o
efeito.

Encontra-se em desenvolvimento um sistema de créditos europeus’ para
0s estudantes universitarios que repartem a sua formacdo pelo seu pais e
noutros da Uni&o Europeia. Regista-se um aumento de solicitacdes dos estu-
dantes de Medicina que pretendem fazer a sua formacéo através dos progra-
mas Erasmus e Socrates. Os estudantes de Medicina das universidades ale-
mas, por exemplo, sdo estimulados a completar o estagio clinico em outras
faculdades estrangeiras. Por conseguinte, também ao nivel da formacéo
médica pré-graduada € previsivel uma integracéo progressiva dos sistemas
locais de cada pais numa grande rede de permutas transeuropeias. Neste
pressuposto, por conseguinte, justifica-se uma atencéo redobrada e um gran-
de esforco politico e universitario, no sentido de acompanhar as reformula-
¢Oes da formagdo médica que estdo a ocorrer intensivamente nas faculdades
de medicina europeias. As recomendacdes definidas em 1992 por uma
Comissdo para 0 Ensino Médico na Comunidade Europeia constituem o
ponto de referéncia aglutinador dessas transformacdes, estabelecendo coor-
denadas gerais para um denominador comum da formacdo médica pré-
-graduada e fases subsequentes.

A par com aguelas iniciativas oficiais regista-se também uma profunda
dindmica associativa no ambito da educacdo médica europeia, designada
mente através da Association for Medical Education in Europe (AMEE) e da
Association of Medical Schools in Europe (AMSE). Através de trocas de
experiéncia, informacdes e debates especificos vém sendo abordados pro-
blemas comuns do ensino médico e, progressivamente, é criada uma pers-
pectiva transnaciona que ndo aceita assimetrias nem obsolescéncias entre as
suas partes constituintes. Agora para 0 ensino médico como sera amanha na
politica assistencial, havera padrdes de qualidade certificada, havera mini-
mos a cumprir, havera responsabilidades a assumir e havera, obviamente,
recursos e mecanismos especificamente financiados pelo Estado para que
aquel as exigéncias estipuladas sejam cumpridas.

2 European Community Course Credit Transfer System. ECTS.

3 Advisory Committee on Medical Training, documento 111/F/5127/3/92-EN, de 27 e
28 de Outubro de 1992.
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O contraste presenciado entre o dinamismo da revisdo curricular e do
sistema de formagdo médica da generalidade dos paises da Uni&o Europeia,
(em que se inclui uma participagdo empenhada e determinante das respecti-
vas autoridades académicas e politicas), e a virtual auséncia de coordenacéo
sobre aspectos que transcendem as atribuicbes dos estabel ecimentos de ensi-
no médico portugués, esteve na origem da proposta de criacdo de um Conse-
Iho Nacional de Educacdo Médica, apresentada pela Sociedade Portuguesa
de Educacdo Médica aos érgaos do Governo em finais de 1996. Embora a
proposta — preparada com o contributo de todos os seus membros que se qui-
seram pronunciar, e aprovada por unanimidade em Assembleia Geral reali-
zada para o efeito — ndo tenha obtido qualquer resposta concreta que néo fos-
se 0 anuncio da recepcdo e 0 seu envio para apreciacdo pela Tutela,
constituiu uma referéncia incontornavel para as medidas que, inevitavelmen-
te, terfo e virdo a ser consideradas e organizadas no ambito global daforma-
¢do médica em Portugal, em consonancia a que decorre nos paises centrais.

A importancia do conceito

A definicao de uma estratégia para a formagdo meédica inclui necessaria-
mente 0s seus trés niveis em sequéncia, em que a pré-graduacdo € a fase pre-
liminar que prepara 0 médico pluripotencial, apto a escolher, a iniciar e a
desenvolver a sua diferenciacdo na pés-graduacéo, a que se segue uma cons-
tante auto-aprendizagem e actualizac&o individualizada na formagéo continua.

A definicdo de uma estratégia para a formagao médica parte também do
pressuposto de que a qualidade da assisténcia pratica, a postura e competén-
cias clinicas de cada médico ao longo de toda a sua vida profissional reflec-
tem, necessariamente, a qualidade daquelas fases de formac&o. Porém, € na
fase de formacéo pré-graduada que se adquirem os conhecimentos funda-
mentais, se alcangam competéncias minimas, se moldam atributos e se sub-
linham os valores intrinsecos da boa prética clinica. Embora as propensdes
individuais pouco se modifiqguem no adulto, é na fase inicia da formacéo
médica que deverdo ser congregadas oportunidades para tirar partido das
motivagBes que encaminham os candidatos para Medicina, para que, como
aconselhava Montaigne, “ se embeba do espirito, ndo que decore os precei-
tos’. Dai a importancia e cuidados a ter na escolha dos professores e dos
recursos pedagdgicos que estes venham a necessitar para os objectivos pro-
gramaticos.

A parte os constrangimentos estruturais, financeiros e funcionais que
urge resolver em instancias superiores e por via de solugdes especificas, pro-
videnciadas pelo Governo, com prévia e indispensavel audicdo das institui-
cdes, organizacBes e parceiros sociais que intervém naformacéo e actividade
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médicas, cabe as Faculdades de Medicina, no ambito da autonomia universi-
téria, promover uma constante renovacao e actualizacéo pedagdgica e cienti-
fica do ensino, embora sem perder de vista 0 objectivo fina da formagéo
conferida, que é fundamentalmente a boa prética clinica

Posta nestes termos, a eficacia da estratégia para um novo modelo de
ensino médico depende, fundamentalmente, dos recursos humanos disponi-
veis, em particular dos docentes que venham a ser seleccionados. E a quali-
dade dos docentes, 0 seu empenho, entusiasmo, dedicacdo e exemplar com-
portamento que determinam a qualidade do futuro médico. Mais do que
“saber mais’ é requerido “saber melhor”, ou sgja, saber com entendimento.
Todavia, como “na maior parte das vezes a actividade de quem ensina é
nociva aos que desegjam aprender” (Cicero), resulta que a escolha, motiva
¢do e preparacdo (humana, pedagdégica e cientifica) dos formadores constitui
o fulcro das mudancas pretendidas e da concretizacdo dos objectivos pré-
-estabel ecidos para o ensino.

Naturalmente gque a experiéncia e os conhecimentos dos docentes con-
tam, e muito, para a aprendizagem dos estudantes. E sera ainda melhor se,
como sugeria Socrates, souber “ pdr limites ao estudo (da matéria) de que
falha a utilidade”, e compreender que ensinar é, essencialmente, gjudar a
descobrir. Esta perspectiva do método socrético de ensino, em que se fun-
damenta a maiéutica, tem sido retomada por diversos pensadores ao longo
dos séculos.

Johann Amos Kornensky, mais conhecido por Comenius, que viveu no
século XVI, expressava assim aguela ideia: “ Considera-se que o principal
objectivo é o seguinte: procurar e definir um método de instrucéo pelo qual
0S professores ensinem menos mas o0s alunos possam aprender mais’, o
mesmo que Joseph Payes, em 1883, simplificou na afirmac&o que “ aprender
é auto-ensinar-se” .

Quer nas recomendacdes vinculadas na Declaracdo de Edimburgo em
1988+, depois retomadas no modelo SPICES proposto por Ronald Harden’
sobressai a énfase na mudanca do ensino centrado no professor (ainda, e
apesar de tudo, usual em muitos dos novos sistemas) para um ensino-
-aprendizagem centrado no aluno e que, afinal, ndo é mais do que a recupe-
racao do modelo socrético.

O novo modelo de ensino médico, requerendo do formador “que tivesse
a cabeca antes bem formada do que bem cheia e que, embora se exigissem as

4 The Edinburgh Declaration 12 August 1988 — World Conference on Medical Edu-
cation of the World Federation for Medical Education. In: Med. Education 1988;
22:481-482.

5 Harden RM, Sowden S, Cunn WR — Educational strategies in curriculum devel-
opment: the SPICES model. Med. Education 1984; 18:187-194.
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duas coisas, tivesse melhores costumes e inteligéncia do que ciéncia; mais
ainda: que desempenhasse 0 seu cargo de maneira nova’ (Montaigne),
reconstitui ideias e propostas milenares mas que, por motivos conjunturais,
tém sido constantemente postergadas pela incapacidade dos seus intérpretes
e responsaveis directos.

O proéximo futuro

A criacdo de um Grupo de Miss&o para o desenvolvimento da formagdo
médica em Portugal nos proximos anos vem ao encontro, mas ndo substitui,
aindispensavel constituicdo de um Conselho Nacional de Educagdo Médica,
proposto pela SPEM. Aquele novo organismo de iniciativa governamental
configura-se, todavia, uma peca importante do desenvolvimento coordenado
dos programas de formac&o e da sua articulagdo entre unidades organicas de
diferentes ministérios, e cuja auséncia esteva na origem de multiplos pro-
blemas registados desde 1994.

Renasce por isso a esperanca de que a estratégia necess&ria para a
modernizacdo da formagdo médica se tome mais fécil de desenvolver e mais
distendida na sua aplicacdo. A amarga realidade que tem sido para as Insti-
tuicdes do ensino médico, para 0s seus docentes e para 0s seus alunos, a
concepcdo e desenvolvimento do novo plano curricular, ndo impede que se
recorde, como Cicero que “ deve-se ndo somente examinar as palavras mas
também as opini6es e ainda os fundamentos delas’ .
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Uma Modificagdo Curricular Adaptavel a lnovagdo
dos Saber es e as Exigéncias Bio-Psico-Sociais do Futur o

Foi com particular honra e muita satisfacdo que aceitel o convite do
Professor Gomes Pedro, presidente do 1X Congresso Nacional de Educacéo
Médica, para participar, com ilustres colegas representantes das outras insti-
tuicdes de ensino médico nacional, num debate sobre o Estado da Arte da
revisdo curricular em Portugal.

Origem e antecedentes

Antes de apresentar a situacdo na Faculdade de Medicina de Lisboa e a
opinido que tenho sobre o assunto, vem a propésito recordar que o “movi-
mento para uma nova educagdo médica’ teve a sua primeira etapa proxima
nas 1% Jornadas do Ensino Médico, promovidas em Dezembro de 1981 pela
Faculdade de Medicina do Porto. Um ano depois comegava o | Congresso
Nacional de Educacdo Médica, também organizado por aquela Faculdade,
com o objectivo primordia de promover o “desenvolvimento de uma verda-
deirareformado curso de Medicina’.

Das 14 conclusdes entdo aprovadas por unanimidade, 9 referiam-se
exclusivamente a reforma da educagdo médica, de que o curso de licenciatu-
ra era entendido como a sua primeira fase, sob a responsabilidade formal das
Faculdades de Medicina.

Entre outras conclusfes, era destacada a indispensavel participacéo e
responsabilidade das Faculdades de Medicina (e da Universidade, em geral)
na definicdo do numerus clausus, da metodologia de acesso aos cursos de
Medicina, da objectivacdo do novo curriculo e competéncias a adquirir, da
formacgdo pedagogica dos seus docentes e da introducdo de critérios pedago-
gicos na formulagdo dos objectivos e dos métodos de ensino. Era recomen-
dada a intervencdo das Universidades (e das Faculdades de Medicina) na

* A — In; “Educacéo Médica’, Jodo Gomes Pedro, Antonio Barbosa (eds), Actas do
IX Congresso Naciona de Educacdo Médica, FML 1999, pp. 123-149.
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concepcdo, planeamento, funcionamento e avaliacdo da formacdo pré-
-universitaria dos candidatos a Medicina. Finalmente, foi acentuada a indis-
pensabilidade “ das Faculdades de Medicina disporem de Hospitais cuja ges-
téo, a nivel global e de servicos, ndo poderia deixar conseguentemente de
Ihes caber, com todas as implicacBes no recrutamento dos docentes no
dominio das actividades clinicas’.

A tonica das conclusbes e recomendacbes manteve-se constante nos
congressos subsequentes, acentuando ainda perspectivas complementares.

Assim, no Il Congresso, em 1983, afirmava-se que a “ missao triplice
das Faculdades de Medicina (ensino, investigacdo e prestacdo de servigos)
constitui um todo harmonioso e coerente, a ser iniciado na seleccdo dos
alunos que se candidatam a formacéo médica e prolongando-se até a con-
clusdo da formagdo pos-graduada” . A pos-graduagéo das vias profissionali-
zante e académica, assim como a formagdo continua foram considerados
“atributos pedagogicos e cientificos das Faculdades’. Para assumirem as
responsabilidades inerentes a sua missao as Faculdades de Medicina devem
“ seleccionar muito precocemente os seus futuros docentes, sem 0s riscos
prevalentes de se gerarem situagdes incompativeis com 0 seguimento de
uma carreira hospitalar” . Foi sugerido que a*“ investigacdo cientifica tivesse
duplo financiamento estatal” , pelo orcamento geral do Estado e por verbas
de investigac&o e desenvolvimento a serem atribuidas as Faculdades.

No Il Congresso, em 1985 foi concluido que a integragdo precoce dos
estudantes nas actividades clinicas durante o ciclo clinico era um objectivo
indispensavel do plano de estudos. Deste congresso resultaram duas propos-
tas aglutinadoras que visam uma melhor andlise e resolucéo de problemas
inerentes a educacdo médica, uma recomendando a criagdo de nucleos ou
departamentos de educacdo médica (como estruturas destinadas também ao
fomento da educacdo médica continua e a articulagdo do seu ensino com ins-
tituicbes ndo universitérias), a outra propondo a criagdo de uma Comissao
Nacional das Faculdades de Medicina, constituida por delegados docentes e
discentes, para actuar como 0rgédo colectivo de coordenacéo das actividades
e dos interesses comuns no ambito da Educagdo Médica.

O IV Congresso, em 1987, realizado pela Faculdade de Medicina de
Lishoa (FML) e pela sua Associagdo de Estudantes, teve a particularidade de
incluir entre as entidades co-organizadoras a Comisséo Nacional das Facul-
dades de Medicina criada no Congresso anterior. O programa desse congres-
so expandiu muitos dos temas anteriormente abordados, atribuindo grande
relevo aformacgdo pré-graduada e pds-graduada em Clinica Geral.

A “Declaracéo de Edimburgo”?, apresentada nas conclusdes da 1t World
Conference of the World Federation for Medical Education, em 1988, marcou

1 Edinburgh Declaration World Conference on Medical Education, Edinburgh, Au-
gust 1988, (endorsed by resolution 42.38, 19 May 1989, World Health Assembly).
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definitivamente as perspectivas dos congressos de educacdo médica realizados
em Portugal nos anos seguintes, constituindo indubitavel mente o ponto de par-
tida para a revisdo do curriculo médico nacional, cuja decisdo foi formalizada
na “Iniciativa de Lisboa’2. Esta reunido, realizada em Lisboa em Outubro de
1988 no &mbito das comissdes regionais ministeriais da World Federation for
Medical Education, teve o mé&ito impar de reunir a mesma mesa 0s ministros
da Educacdo e da Salide dos paises europeus, 0 que nunca havia sucedido. Ha
ainda a sublinhar, pela suaimportancia e repercussies potenciais no desenvol-
vimento da reforma médica, o ter sido acordada a indispensabilidade de coo-
peracao entre os ministérios da Salde e da Educacdo na definicdo da politica
da salide por todos e cada um dos paises europeus.

Tendo como base aguelas recomendacBes e decisdes, decidiu o Gover-
no portugués criar de imediato a Comissdo Interministerial de Revisao do
Ensino Médico (CIREM), por despacho conjunto dos ministros da Salide e
da Educagdo3. No acto da posse dos membros dagquela Comisséo, que ocor-
reu na Aula Magna da Faculdade de Medicina de Lisboa em 16 de Novem-
bro de 1989, o entdo ministro da Educagdo, Eng® Roberto Carneiro, subli-
nhou no seu discurso que (a Comissao) “... tem a garantia do interesse do
Governo consubstanciado na ades&o dos dois ministros interessados na Ini-
ciativa de Lisboa; tem a garantia de que as medidas propostas seréo pron-
tamente implementadas pelo Governo desde que se dirijam para os objecti-
vos declarados nesses dois documentos’ (os documentos referidos eram a
Declaracdo de Edimburgo e as conclusdes dalniciativa de Lisboa).

Tendo a garantia de aprovacdo do Governo as propostas €l aboradas pela
CIREM e pelo Grupo de Trabalho* nomeado para concretizar as propostas e
preparar os diplomas legais respectivos, as quatro Faculdades de Medicina
do Pais iniciaram em 1995/96 o 1° ano do novo plano curricular, o qua
abrangera os seis anos do curso no ano lectivo de 2000/2001.

Conjuntura e per spectivasinstitucionais

A modificacdo curricular na FML foi entendida sob trés perspectivas
interdependentes. conceito, funcionalidade e estratégia.
O conceito fundamentou-se nos termos da proposta elaborada pela

2Ministerial Consultation for Medical Education in Europe, Lisbon 31 October
— 3 November 1988 (In: Medical Education 1989; 23:206-208).

3 Criac8o da CIREM por despacho conjunto 26/ME/89 e 82/ME/89, respectivamen-
te, de 18 de Margo e 9 de Junho, dos ministros da Educacéo e da Salde; relatorio
aprovado em 14 de Janeiro de 1993.

4 Criagéo do Grupo de Trabaho por despacho conjunto de 20 de Maio de 1993; rela-
torio aprovado por despacho conjunto 44/ME/94 de 21 de Junho, dos ministros da
Educacéo e da Salde.
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CIREM, que objectivava a formacao de um perfil de médico pluripotencial,
caracterizado como o recém-licenciado habilitado a desempenhar actos
meédicos para que foi preparado e a prosseguir a sua aprendizagem profissio-
nal sob tutela, no ambito do Sistema Nacional de Salde (SNS). A formacéo
pluripotencial permitiria aos recém-licenciados optar de imediato por uma
carreira ndo-clinica ou ingressar numa especializacdo médica. Por fim, ao
propor que o 6° ano do curso decorresse como estagio clinico profissionali-
zante, em condi¢des de substituir no futuro o Internato Geral, o novo plano
curricular possibilitaria o encurtamento total do periodo de formagdo médica
em cerca de dois anos.

As condicBes conceptuais enunciadas, substanciadas pelos principios
expressos na Declaracdo de Edimburgo, posteriormente ratificadas e dimen-
sionadas nas recomendactes da World Summit on Medica Education®,
interferiam radicalmente com os objectivos e metodologias tradicionais do
ensino médico. Esta discrepancia justificou a necessidade de ser organizarem
frequentes e exaustivos debates internos na FML, visando aidentificagéo das
necessidades imediatas (e previsiveis) em infra-estruturas, recursos huma-
nos, meios funcionais, capacidades pedagdgicas e estratégia de accdo, para
gue amodificacdo curricular tivesse viabilidade.

Quanto a funcionalidade de um novo programa curricular, a tarefa afi-
gurou-se, numa primeira andise, irrealizavel a muitos dos professores e res-
ponsaveis da Faculdade. De facto, além do seu corpo docente e do cepticis-
mo proprio das institui¢cbes, a FML poderia contar somente com instal agdes
envelhecidas, localizadas no edificio comum com o Hospital de Santa Maria.
Para programar e desenvolver as novas pedagogias recomendadas para o
ensino médico, a FML ndo dispunha de espacos, devolutos ou reutilizavels,
que permitissem a expansdo das éreas de intervencdo pedagdgica em peque-
nos grupos de alunos, ou instalar laboratérios de auto-aprendizagem, salas de
estudo ou rede informética. A FML também nao dispunha de suplementos
financeiros que permitissem o reapetrechamento em equipamentos e mate-
riais de utilizacdo pedagdgica, quase inexistentes, apoiando todas as suas
actividades institucionais numa estrutura administrativa insuficiente para a
renovagdo pretendida. A seu favor, a FML poderia contar com o Departa-
mento de Educacéo Médica (DEM), o primeiro a ser constituido no Pais, e a
valiosa colaboracdo de docentes activos, interessados e com longa experién-
cia pedagogica na formagdo médica pré- e pos-graduada.

A situacdo nessa data caracterizava-se fundamental mente por uma clara
discrepancia entre a atitude e os meios institucionais disponiveis para a revi-
s80 curricular (proposta e aprovada superiormente) e 0s pressupostos peda-

5 Recommendations World Summit on Medical Education, Edinburgh, August 1993.
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goégicos que a deveria concretizar com eficaciab,”. A contrapor a0 ensino
classico “baseado no professor” era recomendado um ensino-aprendizagem
“baseado no aluno”; em lugar de se transmitir informag&o factual havia que
desenvolver a capacidade de aprendizagem por problemas; em vez do ensino
baseado em disciplinas era reformulada a integragcdo dos seus conteiidos; o
programa padronizado, a ser igual para todos, deveria ser flexibilizado com
opcdes pedagdgicas para a construcdo do curriculo pelo préprio aluno; por
fim, 0 ensino oportunistico deveria ser substituindo pela sistematizacéo da
aprendizagem.

A identificagdo das dificuldades em campo foi motivo para expandir as
reflexdes até ao objectivo principal do ensino médico pré-graduado. A con-
trapor ao modelo tradicional, em que a licenciatura em Medicina é obtida
guando o aluno conclui com aproveitamento o Ultimo exame do curso (sendo
0 curso de licenciatura por extrapolacéo, quase sO o resultado de um somaté-
rio de disciplinas a concluir em seis anos), afigurou-se oportuno reconfigurar
afinalidade Ultima da formagdo pré-graduada.

Nao obstante a interrogacao habitual sobre “o tipo de médico que preci-
samos’ conduzir as mais variadas propostas, o facto de a CIREM ter objecti-
vado o novo curriculo para aformacdo do médico pluripotencial e esta defini-
cdo ter sido considerada aceitdvel internamente, favoreceu extraordinaria
mente o0 desenvolvimento subsequente dos trabalhos.

A etapa imediata foi definir uma estratégia institucional para a revisao
curricular, a ser implantada com os constrangimentos (institucionais e exter-
nos) reconhecidos e tendo por objectivo um novo programa curricular,
visando aformacéo do médico pluripotencial.

Para estruturar a planificacéo e o desenvolvimento do novo programa,
0s 6rgéos da FML aprovaram em 1992 a criagéo de uma Comissdo de Revi-
sd0 Curricular (CRC) com 15 membros, em que além do director da FML,
ha representacéo paritéria de docentes (em que se incluem os presidentes dos
Conselhos Cientifico e Pedagdgico, o director do Departamento de Educacéo
Médica, quatro professores nomeados pelo Conselho Cientifico, dos quais
dois delegados das ciéncias basicas e pré-clinicas e dois delegados das clini-
cas) e discentes (nomeados pela Associacdo de Estudantes, em que se inclui
0 respectivo presidente).

Entre outros aspectos, a CRC ndo considerou justificavel iniciar modifi-
cacles drasticas no programa curricular, por duas raz8es principais. em pri-
meiro, por ndo existirem estruturas e apetrechamento fisico para um “ensino

6“Tomorrow’ s Doctors — Recommendations on Undergraduate Medical Education”,
General Medical Council, UK, December 1993.

7 Garcia-Barbero M — Medical education in the light of the World Health Organization
Hedlth for Ali Strategy and the European Union. Med. Education 1995; 29:3-12.
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centrado no aluno”; em segundo lugar, por haver caréncia de recursos huma-
nos, quer em docentes quer em pessoal de apoio. Tendo como objectivo pro-
Ximo o inicio do novo 1° ano em 1995/96, a CRC definiu algumas linhas
gerais programaticas e preparou as ateragdes mais consistentes para 0 curso
em geral e para os primeiros dois anos em particular.

Uma das primeiras medidas tomadas pela FML foi a de organizar um
curso de mestrado em educacdo médica, visando a preparacdo pedagdgica
avancada de docentes interessados (e em quem a Faculdade também confia-
va), para dar suporte adequado a0 processo de mudanca continuada. Esse 1°
curso, preparado e desenvolvido pelo departamento de educacéo médica e
co-organizado com a Universidade de Wales, veio a ser iniciado em 1996.

Quanto ao programa curricular, a CRC (com base no artigo 23 da directi-
va 93/16 da Comunidade Europeia e das recomendactes da CIREM), estabe-
leceu que o programa curricular estaria sob a responsabilidade directa da
FML, decorrendo durante seis anos e um minimo de 5.500 horas de escolari-
dade tedrica e prética, sendo o 6° ano organizado como “exercicio orientado e
programado” da prética clinicaem unidades do Servico Nacional de Salide. Os
seis anos do curso de licenciatura definiriam o periodo minimo requerido para
a formacao pré-graduada do médico pluripotencial, o qual, apés ter concluido
com aproveitamento todas as valéncias do curso, estaria nas condicdes de se
inscrever na Ordem dos Médicos e deiniciar aformagao pds-graduada.

Adicionalmente, o programa curricular da pré-graduacdo seria objecti-
vado para que o aluno adquirisse e ou aprofundasse conhecimentos, capaci-
dades de intervencdo, atitudes e valores adequados ao exercicio da profissdo.
Especificadamente, eram requeridos. (i) conhecimentos e a compreensdo
sobre 0 estado e a promogdo da salide, sobre a doenca e a sua resolucéo; (ii)
afericdo das capacidades préticas e de intervencdo junto do doente, com
aquisicdo de competéncias para tipos de actuacdo e desempenhos técnicos
essenciais; (iii) aquisicdo e demonstracdo de atitudes e valores humanos e
profissionais perante os doentes e os seus familiares, perante os colegas, a
sociedade e consigo proprio.

Com base nestas finalidades e ndo ignorando que um dos ébices dos
programas curriculares da Medicina é serem rapidamente blogueados pela
sobrecarga de contelidos, entendeu-se indispensavel definir o nicleo de
conhecimentos, préticas e atitudes que, por serem bésicas e essenciais ao
exercicio da profisso, teriam de ser adquiridas antes do estudante de Medi-
cina estar em condicdes de assumir as responsabilidades de médico pluripo-
tencial. Tomando por orientacdo este objectivo geral da formagdo médica
pré-graduada, o nlcleo curricular em cada ano seria organizado por etapas
em sequéncia, desde o 1° ano do curso, de modo a que as ciéncias basicas de
M edicina aprendidas nos primeiros anos fossem progressivamente integradas
na componente clinica da formacao, prevalente em anos mais avancados. O
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6° ano do curso seria o topo da aprendizagem em vivéncia clinica plena, con-
tribuindo para o reforco dos conhecimentos adquiridos nas etapas anteriores
do curso e para a aprendizagem de aspectos mais relacionados com a clinica
prética nas unidades de salide.

Para complemento da formagdo essencial (nuclear) do programa curri-
cular foi decidido criar oportunidades educacionais a que os estudantes
tivessem acesso, para aprofundamento de conhecimentos em que teriam inte-
resse especial, para aprendizagem de aspectos préticos, para se iniciarem em
pesquisa cientifica, para adquirirem experiéncia com projectos de trabalho,
ou para alargarem perspectivas intelectuais na diversidade, quer em temas
meédicos ou de outros dominios cientificos e culturais. Por conseguinte, a par
da formacdo padronizada em nucleo curricular obrigatério para todos, 0s
alunos teriam de optar por areas de estudos modulares especiais, a serem
organizadas como cursos, disciplinas ou estagios de investigacao.

A escolaridade dos cursos, disciplinas e estégios (obrigatorios e optati-
vos) foi substituida por unidades de crédito, pelos critérios estabelecidos na
legislagdo em vigor para cada tipo de acgéo lectiva e respectivas horas de
duragaos.

Adicionalmente a definicdo de um ndcleo curricular, a ser completado
por um conjunto de oportunidades de formacéo optativa (sem avaliagéo
sumativa), foi considerado essencia que o curriculo obrigatério evoluisse no
sentido da integracdo dos conhecimentos e desempenhos em grandes areas
da formac&o médica, a par com areducdo do nimero de exames e do periodo
para avaliacdo sumativa, ambos exagerados no programa antigo.

A mudanca curricular dos primeiros cinco anos do cur so

N&o sendo aconselhdvel desarticular um sistema (o antigo programa
curricular) que, apesar das limitacbes e criticas (detectadas por auto-
-avaliacdo interna junto de todos os responsaveis de ensino da FML), fun-
cionava com regularidade, foram decididas as seguintes medidas de inter-
vencdo especifica no ciclo basico: (i) manter a organizacdo curricular em
disciplinas embora privilegiando a sua articulacdo, horizontal e vertical, por
areas de afinidade; no ciclo bésico as disciplinas tradicionais foram reparti-
das pelos dois anos, em geral com um semestre no 1° ano e dois no 2° ano; a
excepcdo foi a Anatomia que, tendo escolaridade anual no 1° ano, era conti-
nuada por um semestre de Neuroanatomia no 2° ano; esta disciplina (com
caracteristicas inovadoras) previa o ensino integrado de parte da sua matéria
com a da Fisiologia do sistema hervoso; (ii) o ensino de Medicina Preventivall

8 Decreto-Lei n° 173/80 de 29 de Maio.
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foi coordenado com o da Bioestatistica (que substituiu a Biomatematica),
sendo cada uma localizada em semestres continuos do 12 ano; durante os
primeiros dois anos da revisdo curricular a Medicina Preventiva deu origem
a outra inovagdo, em gue os alunos, em grupo, desenvolveram projectos na
comunidade sob orientacdo (posteriormente esta iniciativa seria integrada na
Introducdo & Medicina, na qual os alunos passaram a ser distribuidos por
varios tipos de vivéncia); (iii) foi criada a Introducdo a Medicina como area
inovadora de integracdo de diversos componentes, sem avaliagcdo sumativa
final, pela qual se pretendia conferir ao aluno recém-admitido no 1° ano uma
perspectiva alargada das vertentes técnicas, cientificas e sociais da Medicing;
adicionalmente, o aluno usufruia de um primeiro contacto com a telemedici-
na e aprendia os preliminares préticos da ressuscitacdo cardio-respiratéria;
(iv) aPsicologiafoi subdividida num conjunto de sessdes genéricas incluidas
no programa da Introdugdo a Medicina no 1° ano e num pequeno espaco
escolar do 2° ano; (iv) foram programadas as duas primeiras disciplinas de
opcdo a gue os aunos tinham acesso preferencialmente no 1° ano, a de
Inglés e a de Informatica, cada uma das quais foi necessario desdobrar pelo
menos em duas séries para acolherem todos os alunos interessados. O 2° ano
do novo programa curricular teve inicio no ano lectivo de 1996/97.

Com base na organizacdo inicia do programa curricular entendeu-se
conveniente conceptualizar a interacgdo vertical do programa, ndo sO pela
componente das ciéncias da vida e técnicas mas também as das ciéncias
sociais e do comportamento; assim, foram pressupostos trés eixos verticais a
desenvolver progressivamente do 1° ao 6° anos do curso. Um era constituido
pela Medicina Preventiva e Clinica Geral, outro pelas Ciéncias do Compor-
tamento e Salide Mental, e o terceiro pela Etica, Deontologia e Componentes
Culturais. Enquanto os dois principais vectores vieram a ter expansao objec-
tivaao longo do curso o Ultimo ainda ndo passou de uma fase preliminar.

Entretanto, foi decidido criar em 1995 uma Comisséo de Acompanha-
mento Curricular (CAC) para apoio a CRC na colheita bianual de opinides
(dos responsaveis docentes e dos representantes dos alunos), sobre a imple-
mentacéo do novo programa em cada ano e em cada uma das disciplinas da
area. E oportuno destacar a importancia substanciada que as opinides e criti-
cas recolhidas pela CAC vieram ater na harmonizago das dificuldades, na
correccao de anomalias iniciais e, sobretudo, na consolidagdo do didogo
com os professores regentes e coordenadores, entre si e com o0s alunos.

O 3° ano do novo programa curricular foi entendido como charneira do
processo de mudanca, requerendo para tal modificagbes mais profundas.
Nesse sentido, as disciplinas que anteriormente ocupavam todo o periodo
escolar, embora com carga horaria diversa, foram confinadas a primeira
metade do ano. Adicionalmente, foi criada a nova area de Patologia para
integrar o contelido de aplicacdo clinica potencial daquelas disciplinas do
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1° semestre, organizada em grupos teméticos por sistemas e aparelhos. Final-
mente, a Introducdo a Clinicafoi reformulada nos seus objectivos e expandi-
da nos contetidos, escolaridade e metodologias, constituindo uma nova area
de ensino-aprendizagem integrada que inclui aspectos preliminares de
semiologia médico-cirlrgica, comunicagdo meédico-doente, imagiologia e
vivéncia hospitalar. Em apoio desta &reafoi criado o primeiro laboratério de
aprendizagem de gestos clinicos com modelos artificiais, é incentivada a par-
ticipacdo de tutores na iniciacdo clinica. O novo programa do 3° ano come-
cou no ano lectivo de 1997/1998.

0 4° e 5° anos do curso foram reorganizados em grandes éreas de actua-
¢do coordenadas ou integradas, em que o ensino das especialidades que
caracterizava o ciclo clinico foi reduzido ao contelido nuclear e adequado ao
futuro médico pluripotencial e integrado nas grandes &reas de ensino-
-gprendizagem. No conjunto, a Medicina e a Cirurgia (integrando agquelas
participacOes nucleares de especialidades, como capitulos do programa e ndo
como disciplinas independentes) foram organizadas como areas no 4° e 5°
anos. O mesmo sucedeu com a Psiquiatria — Salide Mental e a Pediatria,
igualmente ocupando escolaridades préprias nagueles anos. O ensino das
disciplinas de Oftalmologia e de Neurologia ficou coordenado numa nova
&rea, a das Neurociéncias Clinicas, leccionada no 4° ano, enquanto as disci-
plinas de Obstetricia e Ginecologia e a da Clinica Geral complementavam o
elenco escolar do 5° ano. Os novos 4° e 5° anos do programa curricular
foram iniciados, respectivamente, em 1998/1999 e 1999/2000. Entretanto,
em 1997 e 1999 foi aumentado substancialmente o nimero e a diversidade
das actividades optativas disponiveis, entre cursos, disciplinas e estagios de
investigacao ou de iniciacéo.

Adaptacéo institucional ao novo programa curricular

A experiéncia adquirida pela CRC e pela CAC desde a preparacéo e
activagao do ciclo bésico revelou-se muito valiosa para algumas correccoes
de orientacdo programética, entretanto introduzidos, e para a definicdo de
metodologias e preparacdo de medidas que se demonstraram de grande utili-
dade pratica. O facto da lideranca da CRC ter sido assumida integralmente
desde o inicio pelo director da FML, deu suporte as decisdes institucionais
que se verificaram necessé&rias e foram aprovadas em cada momento. Esta
conjugacdo de poderes para a dinamizacdo e a resolucédo de problemas asso-
ciados ao processo de mudanca curricular havia constituido uma recomenda:
cdo expressa no relatério da Robert Wood Johnson Foundation®, revelando-

9Marston RQ — The Robert Wood Johnson Foundation Commission on Medical
Education. JAMA 1992; 268:1144-1145.
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-se, sem dlvida, uma das medidas estratégicas cruciais para a progressao
regular dos trabalhos na FML, em confirmacéo doutras experiéncias institu-
cionaiso.

A evolugdo da revisdo curricular entre 1995 e 1999 pGs em evidéncia
lacunas institucionais que, ndo sendo solucionadas com brevidade, condicio-
nariam a qualidade pré-definida e os esforcos entretanto desenvolvidos.
Entre as situacbes a requerer suporte inadiavel incluiam-se a caréncia em
infra-estruturas e a conceptualizacdo de metodologias pedagogico-cientificas
aintroduzir.

Desde 1980 que era evidente a insuficiéncia em instalages da FML.
Diversos sectores estruturais ou unidades pedagdgicas e cientificas consti-
tuidas desde essa data ndo dispunham de espaco préprio. A entrada em vigor
do novo programa curricular em 1995/96 aumentou drasticamente as carén-
cias anteriores, além de criar um dilema institucional entre os objectivos
pedagogi cos pretendidos e as condi¢des institucionais existentes.

Por conseguinte, uma das primeiras necessidades a suprir com a brevi-
dade possivel era o da falta de instalagdes para 0 ensino da Medicina, na
configuracdo considerada internacionalmente mais adequada e ao encontro
das exigéncias estruturais e funcionais da mudanca curricular iniciada.

A construcdo de um novo edificio paraa FML tornou-se a primeira das
prioridades. Em “carteird’ existia um programa preliminar aprovado paraum
edificio a localizar nas proximidades das instalagbes comuns a FML e ao
Hospital de Santa Maria, a partir do qual foi possivel obter autorizacdo e
suporte superior para elaboracdo do respectivo projecto. Em 7 de Fevereiro
de 1995 a direccdo da FML decidiu implantar simbolicamente a primeira
pedra no local da futura construcdo, mas somente em 20 de Fevereiro de
1997 foi autorizado, por despacho ministerial, o respectivo concurso de
construgcdo. Com a prevista activagdo em 2001-2002 daquele novo edificio
(destinado a realojar a maioria das unidades que participam na formagéo
médica bésica e pré-clinica e também a unidade de Medicina Preventiva), e
com o reaproveitamento das instalagdes da FML a ficarem devolutas no edi-
ficio hospitalar, grande parte das caréncias em infra-estruturas para ensino
ficar&o decerto resolvidas.

O processo de construcao do novo edificio, a par com aidentificagdo de
um conjunto de outras estruturas e reapetrechamentos que se perfilavam no
horizonte como parte indissociavel de suporte a renovacdo curricular, consti-
tuiram as razbes proximas para organizar na FML uma estrutura de apoio
técnico ndo sO para aquel as finalidades mas também para a avaliagdo institu-
cional.

10 Kaufman A — Leadership and governance. Acad. Med. 1993; 73 (suplement):
511-515.
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O Gabinete de Planeamento, Avaliacdo e Desenvolvimento (GPAD),
criado em 1997, exemplifica como uma modificac8o curricular pode consti-
tuir-se numa forca estruturante de ambito institucional. De facto, o GPAD
veio arevelar-se essencia em todo o processo de mudanga curricular, desig-
nadamente no acompanhamento das instalagdes em constru¢éo e no apoio
gue veio conferir a identificacdo dos meios pedagdgicos a instalar, em con-
sonancia com os responsaveis pelas unidades de ensino e com a estratégia
definida pela CRC e aprovada pelos 6rgaos da FML.

Iguamente naquela orientac&o ingtitucional em geral e, particularmente,
visando a melhoria das condictes para o desenvolvimento do hovo programa
curricular, foi possivel garantir a construcao e apetrechamento de um poélo da
Biblioteca Central nas ciéncias morfol 6gicas (em 1997), organizar e preparar a
construcdo de uma primeira sala de estudos e de auto-aprendizagem (que se
prevé estar concluida e activada em 2001), remodédar profundamente as insta-
lagBes da Biblioteca Central (concluida em 1997), criar um laboratério de
aprendizagem informética (em 1996) e uma saa de consulta multimédia (em
1997), renovar e ou adaptar instalagdes dos laboratorios das aulas préticas das
ciéncias bésicas no actua edificio (Bioquimica e Genética em 1995, Biologia
e Histologia em 1998, Anatomia Patol6gica em 1999), organizar e remodelar
as instalagdes préprias para a Introducéo a Clinica em que se inclui um peque-
no auditério e um laboratorio de “skills’ (em 1997), criar um Laboratério de
Préticas Cirlrgicas (em 1997) e depois também de Anestesiologia e Reanima-
¢ao (em 1999), onde também foi instalado o segundo laboratorio de “skills’ e,
ainda, dar suporte ao projecto e instalagdo da rede multimédiada FML.

Na generalidade, muitas das intervencOes estruturais referidas foram
desenvolvidas de acordo com as recomendacfes implicitas no processo de
revisdo curricular. Embora tivesse sido afastada (como foi dito, por caréncia
de recursos humanos e de infra-estruturas) a possibilidade de modificar radi-
camente a metodologia de ensino, afigurava-se viavel antecipar a capacida-
de de aprendizagem activa para a futura vida profissional, a aprendizagem
baseada na competéncia pratica e a integracdo progressiva das ciéncias na
educacdo atodos os niveis do curso.

A criacdo e sucessivo apetrechamento de laboratérios de desempenhos e
gestos técnicos associados ao ensino da Introducdo a Clinica (no 3° ano do
curso), da Anestesiologia e Reanimagéo (desde o 1° ano e com intervencdo
de complexidade progressiva em fases subsequentes), das Prética Cirlrgicas
(que comegou por ser testado no 6° ano do antigo programa curricular, em
1997, para ser utilizado essencialmente no 5° ano do actual), ndo s6 aumenta
o grau de confianga adquirida pelo aluno na abordagem de situages concre-
tas modelares, como ainda o prepara para a sua aplicagdo aos doentes, com
ética e sem traumatismos reciprocos, proporcionando ainda a aprendizagem
de competéncia e gestos clinicos comuns.
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A criacdo da Unidade de Telemedicina (em 1998), a par com a extenséo
progressiva da rede informatica a todas as unidades de ensino béasico e pré-
-clinico, ligando ainda as bibliotecas e salas de estudo a Internet, constitui-
ram um dos objectivos estratégicos fundamentais para que o aluno aprenda
por s e se prepare para uma vida de auto-aprendizagem continua.

A instalacdo darede, iniciada em 1994, tem acompanhado, com a pos-
sivel celeridade e disponibilidade de recursos financeiros préprios, a evolu-
¢do do novo programa curricular. Apesar de ainda ndo ter sido viavel instalar
a rede até aos pdlos pedagogico-cientifico do sector clinico (o que se prevé
suceder em finais de 2001), a pesquisa multimédia disponibilizada pela FML
a todos os seus aunos e docentes em postos descentralizados revelou-se um
instrumento de trabalho muito Util para a qualidade da formagdo médica, a
actual e aque se perspectiva atingir pelo novo programa curricular.

Os inquéritos de auto-avaiacdo que vém sendo aplicados anuamente,
desde 1994, ddo conta das criticas e também dos progressos entretanto conse-
guidos, revelando-se também um contributo inquestionével no controlo da qua
lidade ingtituciona em geral e da educaco em particular, a possibilitar correc-
¢des e gjustamentos continuados, por enquanto aindaem fase preliminar.

A criacdo do Guia de Licenciatura, cuja publicagdo foi iniciada em
1998/99, confirmou-se também um instrumento de particular utilidade para a
estruturagdo e orientagdo do novo programa curricular. O Guia de Licencia-
tura, programado para publicacdo anual, inclui as informacgdes gerais que
regulamentam o curso, seus objectivos, metodologias e a indicacdo dos
docentes que leccionam cada uma das disciplinas e &reas de ensino-
-aprendizagem do plano de estudos. Cabe acentuar que as informagdes
reproduzidas sobre cada uma daguelas disciplinas e &reas foram preparadas
directamente pel os respectivos coordenadores e ou regentes.

Uma outra medida estratégica de fundo consistiu na incluséo de activi-
dades de investigac&o no programa curricular, como opg¢ao ou a desenvolver
voluntariamente por alunos interessados, mediante bolsas por concurso aber-
to. A CRC e os 6rgéos da FML consideraram, desde o inicio, que a prepara-
cdo do futuro médico comeca pela sua capacidade da adaptacdo ainda
enguanto aluno, para a mudanca, para aincerteza das condic¢Oes de vida e de
trabalho profissional, bem como para a evolucéo do conhecimento cientifico
em que se baseia a Medicina e para 0s novos paradigmas emergentes. Ao
educar o aluno para a investigacdo é dado um forte impulso a uma forma
superior de exercicio médico. Ao incentivar o interesse pela pesquisa cienti-
fica abrem-se perspectivas individuais para eventuais participacfes conti-
nuadas no futuro; além de serem criadas condic¢des para que os alunos pos-
sam exercitar a sua capacidade critica e pensamento independente na
obtencao de solucBes sobre os fendmenos observados, é incentivada a capa-
cidade de trabalho no desenvolvimento de um projecto de investigagdo com
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objectivos adequados sob a orientacdo directa de um tutor qualificado a
nomear pelos responsaveis dos laboratérios de acolhimento pré-aprovados.
Neste proposito, além de projectos de investigacdo postos a concurso a partir
de 1998, foram programadas trés modalidades de estégio de investigagdo (na
comunidade, laboratoriais e clinico-laboratoriais), todas com caracter optativo.

A preparacdo do estagio clinico

Com o evoluir dos trabalhos, tornou-se evidente para a CRC e para os
Orgdos da FML que a correcta caracterizacio dos objectivos e a cuidadosa
preparacdo do estagio clinico seriam factores de terminantes para o éxito da
revisdo curricular.

A programagdo na FML do novo 6° ano do curso com estégio clinico
comegou no inicio de 1998, a par com uma fase de especial labor em que
todas as ingtituicdes de ensino médico nacional estiveram envolvidas na pre-
paracéo de um enquadramento legislativo do programa curricular.

Aquelas instituicdes, em que se incluia a FML, comegaram a reunir
desde 1997 em pré-comissdo no ambito do Conselho de Reitores das Univer-
sidades Portuguesas, vindo a constituir a Comissdo de Educagdo Médicall.

Aqguela comissdo identificou dois principais constrangimentos a correc-
ta exequibilidade e qualidade do ensino clinico — que sdo a insuficiéncia do
racio docente-discente e a inexisténcia de um estatuto universitério para os
hospitais e centros de salide onde se realiza a formag&o clinica — os quais
impedem as escolas médicas de assumirem com efectiva responsabilidade a
totalidade da formagé&o pré-graduada.

No presente e até a0 momento, nem aquelas dificuldades tiveram solu-
¢do superior, nem foi aprovado o projecto de legislacdo elaborado pela
Comissdo do Ensino Médico. A recente constituicdo do Grupo de Missdo em
Salide!? transfere agueles problemas para uma solugdo de ambito alargado a
todo o dominio da Salde e a criagdo especifica de duas novas Faculdade
para 0 ensino médico, em data indeterminada. Por conseguinte, a resolucéo
dos problemas especifico que estdo a afectar o ensino no ciclo clinico, as
condicdes em que decorrera o novo estagio clinico e a sua futura articulagdo
com o actual Internato Geral na pds-graduacéo sao, todas, questdes em aber-
to ainterferir na organizacéo do préximo 6° ano de “exercicio programado e
orientado”, ainiciar no ano lectivo de 2000/200I.

A complexidade do problema justificou que, por iniciativa do CRC,
fossem constituidas na FML as seguintes comissdes e grupos de trabalho

11 Nomeada por Despacho Conjunto n® 130/98 D. Rep. n° 47 de 25 de Fevereiro, dos
ministros da Educac&o e da Salide.

12 Resolugao do Conselho de Ministros n° 140/98 de 19 de Novembro.
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eventuais!3: Comissio de Reflexdo sobre os Objectivos, Desempenhos e Ati-
tudes Curriculares (1997-1998), para reflexéo e elaboracdo de propostas
concretas, designadamente sobre a estratificagdo do ensino no ciclo clinico,
incluindo o estagio; Grupo de Trabalho sobre os Centros de Salde com
Actuagdo Pedagogico-Cientifico (1997), para definicdo da constituicéo
logistica, organica e funcionalidade de um Centro de Salde com vertente
assistencial e objectivos pedagdgico cientificos; Comissdo de Reflexdo sobre
0 Ensino Clinico (1998), para preparacdo de documentacdo para apoio a
formacdo de formadores, avaliacdo estruturada de objectivos clinicos e regis-
to da concretizacdo dos objectivos dos discentes em caderneta do ciclo clini-
co; Grupo de Trabalho sobre a Avaliacdo Estruturada dos Objectivos Clini-
cos (1998), para perspectivar modelos de avaliag8o por objectivos a utilizar
no ciclo clinico e promover um ensaio-piloto; Grupo de Trabalho de Avalia-
¢cdo Clinica (1998), para identificacdo das condigdes logisticas existentes e
requeridas para o ensino clinico hospitalar; Grupo de Trabalho sobre as
Opcdes do Ensino Clinico (1998), para identificacdo dos requisitos para a
inclusdo de disciplinas e estagios optativos e seminarios de formagéo no
ciclo clinico; Grupo de Trabalho sobre a Gestdo do Programa Curricular
(1998), para a identificacdo do sistema informético operacional e base de
dados sobre contelidos, escolaridade e respectiva articulacéo no ciclo clinico.

Os elementos obtidos e as propostas apresentadas estdo a possibilitar a
organizacao de estégio clinico, que se prevé incluir uma parte nuclear obri-
gatoria (constituida pelas vertentes principais de actuacéo médica em perio-
dos definidos pela Comisséo de Ensino Médico), com a duracéo minima de
guarenta e quatro semanas, e uma parte adicional de quatro semanas, a
preencher por duas actividades optativas de duas semanas cada. Adicional-
mente, estd ser organizado um programa de formag&o complementar, a cons-
tituir por semindrios sobre tematica com interesse prético para a actividade
médica. O estagio obrigatério para cada rotagdo (Medicina, Cirurgia, Pedia-
tria, Ginecologia-Obstetricia, Medicina Geral Comunitaria e Salde Mental)
esta a ser estruturado com a colaboracdo especifica dos coordenadores de
cada &rea da FML, estando prevista uma caderneta de estégio para utilizacéo
pelo auno, onde se identificam os objectivos a atingir e sdo registadas as
observacOes da prética desenvolvida. O estagio de cada aluno € orientado em
cada uma das unidades em que é colocado por um tutor (ou orientador de
estagio), a ser nomeado pelo respectivo director de servico de acolhimento.
Devido a esta relacdo de um docente (tutor) para um estagiario, houve que
alargar a area para estagio hospitalar a outros hospitais publicos. De igua
modo h& que organizar e alargar as areas de ac¢do dos estagios em Medicina

13 “A Revisdo Curricular na FML de 1992 a 1999”, Série Estudos e Documentos,
Faculdade de Medicina de Lisboa, 1999.
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Geral e Comunitaria em centros de salde da provincia. Em consequéncia, a
FML iniciou contactos com diversos hospitais centrais da érea de Lisbhoa e
com as Administraces Regionais de Salde de Lisboa e Vale do Tejo, Alen-
tejo e Algarve, no sentido de garantir uma colaboracdo adegquada e participa-
da na criacéo de lugares de estégios para os alunos do novo 6° ano do curso.

Apds a conclusdo de todas as rotagdes, em cada uma das quais € previs-
ta a avaliagdo da competéncia atingida com uma classificacdo semi-quanti-
tativa, 0 aluno tera de realizar um exame final de &mbito clinico, na &rea de
Medicina. A classificagdo no estagio clinico (para que contribuem a classifi-
cacdo média da avaliacdo continua e a do exame final) entra na média final
dalicenciatura.

Comentéariosfinais

O Estado da Arte da revisdo curricular na FML é sintetizado nos trés
principais desenvolvimentos ja concretizados: (i) Modificagbes do plano de
estudo, compativels aos recursos estruturais, humanos e financeiros disponi-
veis, que ndo puseram em risco a funcionalidade do curso, mantendo o ensi-
no tradicional organizado em disciplinas e areas nos primeiros cinco anos do
curso e preparando o 6° ano para estdgio em vivéncia clinica total; (ii) Defi-
nicdo de eixos de desenvolvimento do plano curricular (no sentido vertical
para dreas de formacdo geral; integracdo horizontal dos dominios afins de
ensino-aprendizagem em cada ano; reforgo da coordenacéo sequencial entre
cada ano), introduzindo novas acgdes pedagdgicas e metodoldgicas (corno
espacos de ensino-aprendizagem optativos ou instrumentos de aprendizagem
activa); (iii) renovacdo e expansdo das infra-estruturas fisicas para as activi-
dades pedagogico-cientificas programadas.

Ao avaliarmos a evolucdo dos trabalhos para o novo curriculum,
sobressai a orientacdo da formagdo pré-graduada no sentido de urna aprendi-
zagem profissiondizante a adquirir no estégio clinico no 6° ano. Este constitui
o0 objectivo final da actual reformulacéo curricular para, apés aindispensavel
avaliacdo dos resultados e da qualidade de formacdo, serem introduzidas
alteragcBes mais profundas em todo o plano de estudos.

Embora o 3° ano fosse inicia mente entendido corno o “ano-charneira’
da revisdo curricular, ao preparar alunos e docentes para a aglutinacdo das
diversas disciplinas afins em grandes éreas de ensino-aprendizagem do ciclo
clinico, é no estagio que se depositam as maiores expectativas nesta 12 fase
darevisdo curricular em que a FML se encontra empenhada.

Para que o estagio clinico venha a ser efectivamente profissionalizante e
adquira credibilidade para substituir o Internato Geral (de acordo com o pro-
jecto aprovado pela CIREM e Grupo de Trabalho para a Reflexéo do Ensino
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Médico, em 1993 e 1994, e conclusdes emanadas da Comissao de Ensino
Médico em 1998), ha que conferir-lhe condicdes funcionais equivalentes,
isto € em que a formagdo dos alunos-estagiarios seja garantida por médicos
experientes e com qualidades pedagdgicas para orientadores de estagio, na
proporcdo de um aluno para um orientador. Nestas condicdes, 0 estagio pos-
sibilitara a0 aluno-estagiario concretizar objectivos especificos essenciais,
designadamente: (i) refinar as suas capacidades de desempenho e comunica
¢ao; (ii) aprender novos conhecimentos e gestos clinicos comuns; (iii) adqui-
rir a capacidade de definir prioridades e de gerir o seu trabalho e tempo; (iv)
reconhecer limitages proprias; (v) desenvolver capacidades de trabalho e de
relacionamento adequado em equipa; (vi) aprender a gerir emocionamente a
sua actuacdo naincerteza e em situagdes criticas.

Na sua generalidade, as modificagOes iniciadas na FML estéo a preparar
a aprendizagem profissionalizante do 6° ano. Esta a ser incentivada, em
todos os anos do curso, a mudanca da perspectiva do ensino do aluno para o
de apoio a aprendizagem desse aluno. Nessa adaptacdo ha que criar modelos
(estruturais, pedagdgicos e cientificos), incentivar responsabilidades, promo-
ver condigdes para a aquisicao de experiéncia, comportamentos e competén-
cias clinicas, e suscitar a aprendizagem e a prética constantes de atitudes
solidérias, desempenhos desinteressados e em vivéncia ética com os doentes
durante todas as fases do curso.

Ha consciéncia de que a revisdo curricular carece de multiplos aperfei-
coamentos, gerais e em pormenor. As modificacdes introduzidas no progra-
ma dos primeiros cinco anos do curso devem ser consideradas preliminares,
preparando a verdadeira reforma da formacéo pré-graduada. Além das alte-
racOes pontuais a introduzir, h& aspectos de fundo ainda ndo suficientemente
contemplados, designadamente: (i) adequar a formagdo as realidades e
necessidades nacionais de salde, presentes e ja previsiveis; (ii) preparar
todos os docentes para actuarem como educadores; (iii) coordenar a educa-
¢cdo médica com as actividades de renovacdo da salde; (iv) preparar os alu-
nos para uma efectiva formacéo pés-graduada e continua, com obrigacdes
éticas para os doentes e para 0 progresso da ciéncia médica; (v) conferir aos
alunos uma efectiva compreensdo e experiéncia de intervencéo biopsicoso-
cid; (vi) intervir activamente na seleccdo de candidatos ao curso médico,
para gue a escolha seja mais pelo que se é do que pelo que se sabe.

Finamente, ha a certeza ingtitucional de que a estratégia mais recomenda-
vel sera conceber e preparar um modelo curricular flexivel e auto-regulado
pelas interacgbes do meio, a ser impulsionado pel o progresso do conhecimento.

A terminar, ndo posso nem quero deixar de recordar o esforgo e dedicac@o
dos membros da Faculdade — docentes, discente e pessoa — que, desde o prin-
cipio e apesar de grandes constrangimentos exteriores e internos, tém contri-
buido para o bom desenvolvimento da fase actual darevisio curricular naFML.
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Comentarios a Preparacéo, Evolucéo e Apoio
do Estégio Clinico Profissionalizante do Plano
de Estudos da Pré-Graduacéo M édica da Faculdade
de Medicina de Lisboa, de 2000/2001 a 2004/2005*

Referéncias Breves

A boa preparacao clinica dos futuros médicos, instituida de modo estru-
turado junto ao doente e com o apoio de docentes vocacionados, tem consti-
tuido um dos objectivos nucleares (e tradicionais) dos cursos de licenciatura
em Medicina, em particular desde os primdrdios do século passado.

Porém, aqueles intuitos nem sempre foram conseguidos, devido a uma
OuU mais circunstancias limitativas que terdo justificado as sucessivas refor-
mas do ensino médico em Portugal, de 1911 a 1995. Neste periodo, a dura-
¢do do curso variou entre cinco e sete anos, em que, de modo inconstante, o
ultimo poderia estar organizado como estagio clinicol.

No primeiro relatério sobre a “Reforma do Ensino Médico” com forca
de lei2, era dada grande énfase ao ensino prético durante o curso (que tinha a
duracdo de cinco anos) e a obrigatoriedade de um ano adicional para treino
prético complementar.

Em 1918, a “Organizacdo Gera do Ensino Médico”3 ingtituiu os exames
de Estado no termo do curso de cinco anos, em gue era objecto de avaliacdo
definitiva a frequéncia e aprendizagem clinicas dos futuros licenciados.

Em 1930, o curso médico passa a ter a duracéo de seis anos, continua a
ser incentivado 0 ensino pratico mas a organizagdo dos estagios hospitalares
era facultativa, sendo o direito ao titulo profissional atribuido apos a aprova-
¢do nos exames de todas as disciplinas do curso e a apresentacdo de umadis-

*P —1In: “O 6° Ano em Estégio Clinico: Apreciacdo dos Primeiros Cinco Anos —
2000/2001 a 2004/2005", Série Relatérios da FML 2005; 11:vii-xii.

1“Referéncias sobre o Ensino Médico em Portugal 1911-2000", Série Estudos e
Documentos da FML, volume 2, 2001.

2 Publicado em Diério do Governo n° 45, de 24 de Fevereiro de 1911.
3 Decreto n° 44.652, de 12 de Julho de 1918, Diério do Governo n° 157, 2° suplemento.
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sertacdo impressa?. Porém, no regulamento da Faculdade de Medicina de
Lisboa®, os alunos tinham que frequentar como estagidrios um servico de
Medicina e outro de Cirurgia durante quatro meses cada, a efectivar do 4° ao
6° anos do curso. Esta variabilidade, embora bem-intencionada, certamente
conduziu a resultados distintos, resultante da preparacéo escolar prévia do
estagidrio, que seria naturalmente muito diferente entre 0 4° e 0 6° anos.

Em 1948 o Governo interveio no sentido de disciplinar a frequéncia do
curso médico-cirurgico (de 6 anos de duragdo), uniformizando-o nas trés
Faculdades de Medicina do Pais, com o intuito de impor definitivamente o
estagio clinicob. O estégio tinha a duragdo de dez meses (Outubro a Julho),
sendo realizado em servigos de Medicina, Cirurgia, Obstetricia e Pediatria. O
grau de licenciatura era concedido ap6és a conclusdo do estagio e da apresen-
tac8o de uma dissertag8o elaborada expressamente para o acto. A organiza-
¢do do curso veio a ter algumas alteraces pontuais em 1955, em que se
visava melhorar 0 esquema anterior mas sem |he alterar o essencial”’.

Entretanto, em 1969, foram extintos o estégio clinico e a tese de licen-
ciatura. O grau de licenciado era conferido apds a aprovagdo em todas as
disciplinas do curso médico-cirdrgico e aproveitamento no primeiro ano do
internato geral8. O alargamento do ensino clinico a todos os servicos e hospi-
tais da rede de salide publica, determinado pelos Governos pos-revolucio-
nérios® 10 induziu profundas modificagdes na organizacdo e qualidade da
formacéo clinica pré-graduada, e simultaneamente, conduziu a (praticamente
definitiva) extincdo dos hospitais escolares.

A partir da década de 70 os principais constrangimentos que afectaram
0 ensino médico resultaram de um descontrolado aumento do nimero de
alunos, a par com a caréncia de doentes referenciados para a aprendizagem
de situacBes clinicas mais comuns, e falta de instituicdes com vagas disponi-
veis para 0 ensino de alunos e ou de formadores com vocagdo, preparacao
pedagdgica e disponibilidade para ensino tutelado da clinica.

A situagdo registou alguma melhoria com a instituicdo do numerus
clausus!! mas a formagéo clinica ficou limitada aos trés anos do ciclo clini-
co, num curso de seis anos que deixara de ter estégio clinico subsequente!?.

4 Decreto n° 18.310, de 10 de Maio de 1930, Diério do Governo, | Série, n® 107.
5 Decreto n° 19.678, de 1 de Maio de 1931, Diério do Governo | Série, n° 101.

6 Doecreto-Lei n° 37.040, de 2 de Setembro de 1948, Di&rio do Governo, | Série,
n- 205.

7 Decreto-Lei n° 40.360, de 20 de Outubro de 1955, Diério do Governo, | Série, n° 228.
8 Decreto-Lei n° 48.879, de 22 de Fevereiro de 1969.

9 Decreto-Lei n° 674/75, de 27 de Novembro de 1975.

10 Decreto-Lei n®182/77, de 4 de Maio de 1977.

11 Decreto-Lei n® 397/77, de 17 de Setembro de 1977.

12 Decreto-Lei n® 122/81, de 14 de Outubro de 1981.
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Antecedentes e Preparacdo do Actual Programa Curricular

O ano de estégio clinico profissionalizante veio a ser retomado somente
em 2000/2001, na sequéncia de um conjunto de iniciativas e recomendactes
internacionais no ambito da educagdo médica, a que o Governo Portugués
decidiu aderir formalmente em 1988, na reunido que ficou conhecida por
“Iniciativa de Lisboa’13. Esta reunido constituiu a primeira das reunifes
internacionais promovidas pela Federacdo Mundial de Educacdo Médica, na
sequéncia do seu 1° Congresso em Edimburgo, de que emanou a mitica
“Declaragéo de Edimburgo”14.

A nomeacdo da Comissdo Interministerial para a Revisdo do Ensino
Médico (CIREM)15, em 1989, accionou formamente aquela renovagdo.
Resumidamente, a formagdo médica passou a ser considerada um processo
continuo em trés fases (pré-graduada, especidizacdo pds-graduada e conti-
nua), aformacdo inicial decorreria num curso de seis anos, sendo o Ultimo sob
a forma de um estégio clinico profissionalizante com quinze meses de dura
¢ao, a redizar em servigos de Medicing, Cirurgia, Pediatria, Obstetricia e
Ginecologia, Salde Publica e Clinica Gera (a que velo a acrescer a Salde
Mental). Estava previsto que 0 ano de estégio clinico substituisse o Internato
Geral, deste modo encurtando a durag@o do curso de licenciatura em dois anos.

Em 1995/1996 a Faculdade de Medicina de Lisboa (FML) deu inicio
aguele plano de estudos. O primeiro contingente de alunos que ingressou no
1° ano do curso naguela data veio a redizar o seu estagio clinico no ano lec-
tivo de 2000/2001.

O anlincio da proposta e programa da revisdo curricular foi acompanhado
com grande entusiasmo e esperanca pelos docentes das Faculdades de Medici-
na. Porém, ao fim de aguns anos, aquela esperanca foi esmorecendo, pela
auséncia de resposta dos sucessivos Governos, quer as propostas apresentadas
pelas Comissies e Grupos de Trabalho de nomeac&o governamental quer ao
adiamento de reforco em recursos financeiros e em outros apoios que haviam
constituido 0 compromisso assumido em 1988". Deste impasse resultou que
nem a revisdo (ou reforma) do novo curriculo médico foi regulamentada por

13 “Ministerial Consultation for Medical Education in Europe”, Lishoa, 31 October
— 3 November 1988 (relatério publicado (Medical Education 1989; 23:206-208).

14 “The Edinburgh Declaration” (Medical Education 1988, 22:481), emanada da
World Conference on Medical Education, organizada por World Federation for
Medical Education (Edinburgh 7-12 August 1988), sendo cada objectivo e estra-
tégias gerais analisados resumidamente em editorial (Medical Education 1988;
22:483-487).

15 Criada por despacho conjunto 26/ME/89 e 82/ME/89, de 18 de Marco e 22 de
Maio, dos Ministérios da Educacdo e da Salide, respectivamente, Diario da Repu-
blica, 11 Série, "°65 en.° 132.
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decreto (ndo obstante terem sido apresentadas duas propostas de lel) nem a
conclusdo do 6° ano em primeiro ano do internato médico foi ponderadacom a
antecedéncia requerida, de modo a dar seguimento a formagdo pds-graduada
dos primeiros licenciados pelo novo programa curricular em 2000/2001, dei-
xando as Faculdades entregues a sua propriainiciativals.

Organizagao do Estagio Clinico Profissionalizante

A organizagdo do programa do 6° ano do curso do estégio clinico pro-
fissionalizante constituiu um dos grandes desafios a capacidade pedagdgica e
de trabalho empenhado de um conjunto de comissdes e grupos de trabalho?,
constituidos por docentes da FML, alicercados numa base conceptua solida,
em gue o principal ponto de origem tera sido o “Seminério sobre Educacéo
Médica’ realizado em 1987, que perdurou has recordacfes dos participantes
com a designagéo afectuosa de “ Reunido de Sesimbra’18,

E de notar que as conclusdes da “Reunido de Sesimbra’ antecederam
em mais de um ano a “Declaracdo de Edimburgo”, notando-se em ambas
uma notavel identidade de objectivos e de orientacOes estratégicas.

Uma das recomendacdes visava a constitui¢cdo de gabinetes de educacdo
médica nas Facul dades de Medicina para a dinamizac&o de um novo modelo
de ensino-aprendizagem. A FML concretizou aguela recomendacdo, criando
0 Gabinete de Estudos Pds-Graduados (GEPOG) em 1987, do qual veio a
originar, em 1993, 0 DEM (Departamento de Educacdo Médica)l®. Seguiu-
-se a constituicdo em 1992 de uma Comissdo de Revisdo Curricular que
integrava docentes (por ineréncia e nomeagdo) e alunos (designados pela
Associacao de Estudantes), reforcada em 1995 por uma Comissdo de Acom-
panhamento Curricular (igualmente com docentes e alunos).

Entre as vérias comissies e grupos de trabalho que foram designados
desde 1994/1995 para a elaboragdo de propostas pontuais sobre aspectos do
novo programa curricular'’, merece destague, pela importancia que teve na
definicdo do 6° ano em estagio clinico profissionalizante, a Comissdo de
Reflex@o sobre os Objectivos Desempenhos e Atitudes Curriculares (CRO-
DAC), que funcionou entre 1997 e 1998.

16 Em 2005 ainda ndo esta suficientemente clarificada a modalidade aprovada para o
internato médico nem o processo de avaliagdo e data prevista para aquela transicao.

17 “ A Revisdo Curricular na Faculdade de Medicina de Lisbhoa de 1992/1999”, Série
Estudos e Documentos da FML, volume 1, 1999.

18 Decorreu em Sesimbra de 22 a 24 de Maio de 1987, promovida conjuntamente
pelos Conselhos Directivo, Cientifico e Pedagogico da FML.

19 “Formacgado Pos-Graduada na FML", Série Estudos e Documentos da FML, volu-
me 3, 2002.
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Com base nas propostas emanadas da CRODAC, em que tiveram pro-
funda influéncia os programas de formacao clinica por objectivos definidos
para todas as Faculdades de Medicina Holandesas? e o sistema de formagéo
prética tutelada de estagiarios médicos (pre-registration house officers)
seguida pelo sistema inglés?l, foi estabelecido um plano de formagéo rotati-
va de servicos hospitalares (de Medicina, Cirurgia, Obstetricia e Ginecologia
e Pediatria) e Centros de Salde (Salde Publica, Clinica Geral e Salide Men-
tal), com a duracdo de quarenta e quatro semanas de residéncia obrigatoria,
dos quais trinta e seis em hospitais, oito em Centros de Salde e quatro sema-
nas de residéncia optativa hospitalar (em servigos de especialidade). O pro-
grama seria acompanhado por cinco médulos de formagao tematica.

Ressalvando algumas modificagcdes no curso de 2001/2002, em que se
refere a suspensdo do programa da formacdo complementar e do exame cli-
nico estruturado por objectivos tipo OSLER?2, ambos previstos para serem
obrigatorios, tendo passado a facultativos posteriormente (ainda durante o
ano de 2001). Desde ent&o as alteracbes introduzidas tém sido pontuais, para
uma melhor adaptacéo as condicdes logisticas e as recomendacdes formula-
das por tutores e alunos.

Apoio Estrutural

A par da definicdo de critérios de aprendizagem para cada uma das
valéncias clinicas do estégio, as recomendacfes do CRODAC incluiam a
criacdo de uma estrutura de apoio administrativo propria. Efectivamente, era
obvio que a multiplicacdo dos locais de estégio, a existéncia de rotagdes com
duracdo diferente de estagio, 0 nimero de vagas oferecidas por cada servico
hospitalar ou centro de salide, a indispensavel interaccdo dos servigos admi-
nistrativos com os alunos (pelo menos seis vezes por ano com cada estagia
rio, por ocasido da entrega da documentacdo de cada rotacdo efectivada e
levantamento dos impressos e guia para a residéncia clinica seguinte), eram
algumas das muiitas varidveis a considerar, para as quais 0 sector administra-
tivo entdo existente, mais preparado para outro tipo de intervencdes, ndo
possuia capacidade de resposta eficaz.

20 “Blueprint 1994: Training of Doctors in The Netherlands’ (JCM Metz, GBA
Stollinge, EH Pels-Rijaken-Van Erp Taaman Kip, BWM van den Brand-
-Valkenburg), University of Nijmegen, The Netherlands, 1994.

21 “Tomorrow Doctors’, General Medical Council, 1993, “The New Doctor”, Gen-
eral Medica Council, 1997 e recomendagdes da Association for the Study of
Medical Education (“ Delivering the New Doctor”), 1998.

22 “ Assessment of Clinical Competence using the Objective Structural Long Exami-
nation Record (OSLER)”, de F. Gleeson, AMEE Medical Education Guide, n° 9,
Medical Teachers, 1997.



68 J. Martins e Silva

Daguela evidéncia resultou a criacdo do Gabinete de Gest&o Curricular
(GGC) para apoio especifico ao 6° ano, com a perspectiva de, posteriormen-
te, dargar as suas funcdes aos restantes anos do curso.

A eficécia da organizacdo e a dinamica conferida aos anos do estagio
clinico devem ser atribuidas ao Professor Armando Pereirinha que, de forma
superior e com sabedoria prética, coordenou o Gabinete de Gest&o Curricular
desde a suaformacéo e até 2004, e a Licenciada Ana Paula Pereira, que tran-
sitou da Unidade de Avaliacdo para aquele Gabinete, para secundar o seu
coordenador, polarizando um grupo de jovens funcionarios cujo empenha-
mento e dedicacdo aos objectivos definidos promoveu com grande entusias-
mo e conhecimento educacional.

Por fim, ha que dar o devido destague e agradecimento a AIDFM
(Associacdo para a Investigacdo e Desenvolvimento da Faculdade de Medi-
cina) que, durante anos, contribuiu indirectamente para a concretizacdo do
projecto, assegurando 0s servigos profissionais da maioria do pessoa que
colaborou no GGC enquanto ndo foi possivel a sua contratacdo pela Facul-
dade.

A Finalizar

O presente volume sintetiza os objectivos educacionais e a organizacéo
subjacente ao desenvolvimento, dindmica e avaliagdo (pelos aunos e tuto-
res) dos primeiros cinco anos de estégio clinico no actual plano curricular,
entre 2000/2001 e o ano lectivo de 2004/2005.
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Historial da Planificacao, Preparacdo e Desenvolvimento
do 62 Ano com Estagio Clinico do Novo Programa Curricular
da Faculdade de Medicina de Lisboa’

Prepar acéo e Organizacdo do Estagio Clinico pela FML

O programa do 6° ano como estégio clinico profissionalizante, criado
pela Faculdade Medicina Lisboa (FML) no ano lectivo de 2000/2001 foi,
como é sabido, baseado nas recomendacdes e relatérios da Comissdo Inter-
ministerial de Revisdo do Ensino Médico — CIREM1 e do Grupo de Trabalho
para a Revisdo do Ensino Médico?, sendo elaborado de acordo com o relaté-
rio produzido pela Comissdo de Educagdo Médicas.

1A Comissao Interministerial da Revisdo do Ensino Médico (CIREM) foi criada por
despacho conjunto (26/ME/89 e 82/ME/89, respectivamente de 18 de Marco e 9 de
Junho) do Ministério de Educacéo e da Salde. O relatério apresentado pela
CIREM foi aprovado por ambos os Ministros em 14 de Janeiro de 1993.

20 Grupo de Trabalho para a Revisdo do Ensino Médico foi criado por despacho
conjunto dos Ministros da Educagdo e da Salde (despacho conjunto dos Ministros
da Educacéo e da Salde, em 20 de Maio de 1993), sendo 0 seu relatério aprovado
também por despacho conjunto 44/ME/94 de 21 de Julho de 1994. Neste relatorio
foi proposto que o 6° ano pré-graduado conferisse a licenciatura em Medicina e
viesse a substituir o internato geral dando acesso imediato ao internato da especia-
lidade.

3 A Comissio de Educacdo Médica foi criada por despacho conjunto n°® 130/98 (Di&
rio da Republica n® 47 de 25 de Fevereiro). O relatdrio, entregue ao Ministro da
Educacdo em Julho de 1998, incluia um projecto de decreto-lel da Reforma do
Ensino Médico e, em anexo, um conjunto de pressupostos e recomendagdes que a
Comissao entendeu serem fundamentais para o desenvolvimento harmonioso e
qualificado da formagdo médica pré-graduada, em geral, e a do 6° ano do curso
como estagio pré-licenciatura com caracter profissionalizante, em particular. A
aprovacdo fina do estdgio dependeria da obtencéo de aproveitamento em todas as
areas de formagdo obrigatéria e optativa; a classificacdo final de estégio resultaria
da média da avaliacdo continua em cada uma das éreas obrigatorias e da classifica-
¢do obtida numa prova clinica final, com um doente. Devido a néo terem sido
aprovados pelas tutelas (e até a presente data) aqueles critérios, cada instituicdo
representada na Comissao de Educacdo Médica introduziu as modificagdes mais
adequadas (e possiveis) para o seu 6° ano do curso com estagio clinico.
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Posteriormente decidiu 0 Governo criar o Grupo de Missdo em Salide?,
com afinalidade de organizar o fomentar o desenvolvimento harmonioso da
formac&o médica no ambito da salide, englobando também a resolugéo das
dificuldades materiais que haviam sido referidas pelas instituices de ensino
meédico, representadas daguela Comissdo de Educacdo Médica e também no
Grupo de Trabaho sobre a Formagéo Médicano Sistema Naciona de Salide®.

A definicao preliminar dos objectivos, contelidos e metodol ogias do que
viria a ser o estdgio clinico no 6° ano foi preparada a partir de 1997, no
ambito de diversos grupos de trabalho emanados da Comissdo de Revisio
Curricular da FMLS. A organizagéo geral do 6° ano consta da vers3o do novo
programa curricular aprovado e publicado em 19997,

Em 27 de Abril de 1999 foi, pela 1° vez, acordada (na presenca dos pro-
fessores do antigo 6° ano com responsabilidades de ensino nas &reas aincluir
no estégio) a estruturacdo e as metodologias a utilizar no futuro 6° ano como
ano profissondizante, a decorrer num modelo semelhante ao “pre-
-registration year” , em vigor no Reino Unido desde 1994.

Alguns meses depois, a Comissdo de Revisdo Curricular (CRC), alarga-
da a Comissdo de Acompanhamento Curricular (CAC), incluiu na ordem de
trabalhos os problemas especificos relativos a organizagéo do 6° ano de esta-
gio Clinico. Nessa Reuni&o foram objectos de andlise e aprovagdo as conclu-

4 Por resoluc&o do concelho de Ministros n° 140/98 (Diario da Republica n® 280, de
4 de Dezembro).

50 Grupo de Trabalho sobre a Formacdo Médica no Sistema Nacional de Salde foi
criad)o por despacho conjunto n° 281/98 (Diério da Replblican® 89, de 16 de Feve-
reiro).

6 Documento “Contributo para o Estégio Clinico do Novo Programa Curricular”, de
12 de Dezembro 1997, relatério para a “Preparacdo do Programa Curricular do
Ciclo Clinico — Area de Ensino de Satde Publica e Clinica Geral” , Janeiro 1998;
relatério da Comissao de Revisdo de Objectivos, Desempenhos e Atitudes Curricu-
lares — CRODAC: “O Futuro 6° ano no Novo Programa Curricular. Para um
Ensino Prético”, aprovado pela Comissao de Revisdo Curricular em 22 de Abril de
1997 e pela Comissdo Coordenadora do Conselho Cientifico em 22 de Junho de
1997); relatdério da Comissdo de Ensino Clinico (Perfil e Formagéo do Docente no
Ciclo Clinico/Estégio Clinico, Novembro de 1997; “Caderneta do Ciclo Clinico”,
Novembro 1997; a consulta dos textos e a identificacdo dos relatores de cada
Comissao esta disponivel em “A Revisdo Curricular na FML de 1992/1999: Fun-
damentos, Finalidades e Desenvolvimento”. Série de Estudos e Documentos da
FML, Vol. 1, 1999.

7*“Estrutura do Novo Plano de Estudos do Curso de Licenciatura em Medicina pela
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisbhoa’ (Aprovado pelo Conselho
Cientifico em 24 de Novembro de 1998; Aprovacdo pela Comissdo Cientifica do
Senado da Universidade de Lisboa em 22 de Marco 1999, deliberacdo n® 352/99,
Diério da Republica n® 140, de 18 de Junho). Esta versio do programa curricular
foi baseada num primeiro documento (“O Médico Pluripotencial”, 30 de Setembro
de 1998) apresentado aos Conselhos Pedagdgico e Cientifico e a todos os respon-
saveis docentes da FML, para parecer.
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sOes acordadas por aqueles professores em 27 de Abril anterior. Seguida-
mente foram abordados os requisitos em infra-estruturas de apoio e locais de
aprendizagem (unidades de salde, hospitais e centros de salde &filiados),
modalidades de participacéo dos tutores (ou orientadores de estégios), siste-
ma de “postos’ de estagio e de rotagdo, actuacdo exigivel ao aluno estagiario
e classificagdo do 6° ano. Foi entdo proposta a nomeagéo de um grupo de
trabalho para a preparacéo de um programa de formacéo complementar.

Em reunido seguinte continuaram a ser apreciados os recursos disponi-
veis em unidades de salde e foi apreciada favoravelmente a criagdo de um
gabinete de apoio técnico ao desenvolvimento articulado do futuro 6° ano.
Foi também considerada a indispensabilidade de um regulamento especifico
para o 6° ano.

Em reunido de 7 de Fevereiro de 2000 foram analisados os seguintes
assuntos; (a) encurtamento do periodo de formacdo (inicialmente previsto
em 15 meses, pela Comissdo de Educacdo Médica) para um nimero inferior
de semanas, de modo a possibilitar o processo administrativo subsequente a
provafina de avaliag8o, requerida para emissdo da certiddo do curso, e ins-
cri¢do na Ordem dos Médicos e no Internato; daquele encurtamento resultou
gue o periodo de quatro semanas previsto para cada estagio optativo fosse
reduzido para duas semanas cada e, também, a indispensavel inclusdo do
estégio obrigatério de Salde Mental (duas semanas em lugar de quatro pre-
vistas) no periodo de estégio de Medicina Gera Comunitaria (que das oito
semanas predefinidas passou a ter seis), (b) caracteristicas da prova fina
(exame de doente), tipo de avaliagdo (presencia e incluindo preferencial-
mente também um orientador de fora), local (um servigo do hospital nuclear,
isto é no Hospital de Santa Maria), duracdo da prova (que ficou por definir)
e outros pormenores estruturais, que se admitiu serem semelhantes aos
determinados pelo modelo OSLER — Objective Sructured Long Examina-
tion Record® — de que foi distribuido documento explicativo, (c) dado
conhecimento de uma primeira lista de 161 orientadores de estagio disponi-
bilizados até Novembro de 1999, (d) sistema de rotacdo entre as unidades
identificadas para cada dominio de estégio, e niUmero de tutores disponiveis
em cada, (e) modalidade de colocacdo, por sorteio, que os alunos se com-
prometeram a organizar a tempo até ao dia 2 de Outubro, fornecendo a lista
de colocagéo ao Gabinete, (f) conveniéncia da nomeacdo de um professor
coordenador do 6° ano, (g) documento preliminar apresentado pela comissio
nomeada para preparacdo da formacdo complementar (sendo acordado que a

8F. Gleeson — Assessment of Clinical Competence Using the Objective Structural
Long Examination Record (OSLER), AMEEE Medical Education Guide n® 9,
Medical Teacher, 1997. Este manual é recomendado para a orientacdo do exame de
avaliagdo da competéncia clinica nos periodos terminais da pré-graduacdo, sendo
utilizado habitualmente nas escolas médicas do Reino Unido.
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formacgao, obrigatdria, ndo ultrapasse as 48 semanas de estagio e decorresse
na Faculdade em dia fixo da semana); os alunos colocados fora de Lisboa ou
em servigo estariam dispensados, (h) modelo de caderneta de estagio, indivi-
dual, (i) a direccdo da Faculdade comprometer-se-ia a custear um seguro
individual de salde para cada aluno, abrangendo todo o periodo do estégio
clinico, e independente do seguro escolar obrigatério que todos os alunos
inscritos tém desde o 1° ano do Curso.

Em reunido de 28 de Mar¢o (a) foi aprovado o modelo final para a for-
magdo complementar, (b) foi dado conhecimento dos protocolos a assinar
com as Administragdes Regionais de Salde do Alentejo e do Algarve, muito
receptivas a receber alunos para estdgios na rotacdo da Medicina Geral e
Comunitéria de centro de Salde certificados, (c) foi apreciado o calendéario
dos estégios e da prova final de avaliacdo, sendo definido que o estégio
comegaria a 16 de Outubro, terminando 48 semanas depois; a avaliagdo final
terminaria, no maximo, a 9 de Novembro de 2001, dando tempo suficiente
para os trémites administrativos ja referidos, (d) foi abordada a eventual
formacdo (ou preparacéo) dos tutores de estégio, concluindo-se que 0 mais
importante seria divulgar cuidadosamente o programa de estagio a cada
tutor, (e) foi considerada indispensavel a disponibilizacdo de um mapa de
colocagtes preliminares e o conhecimento, em tempo, dos locais e dominios
dos estagios optativos disponiveis.

Em reunido de 13 de Abril de 2000 foram apreciados os seguintes
assuntos: (a) novamente o problema do seguro individual (que se encontrava
em resolucdo), (b) receptividade da Regido Auténoma da Madeira em rece-
ber também aunos para estagio de Medicina Geral e Familiar, (c) listagem
de conhecimentos e desempenhos nucleares para o estégio clinico, em cada
um dos dominios obrigatérios, (d) condicionalismos a solucionar com o total
de créditos requeridos para a licenciatura, (€) dificuldades a prever no esta
gio de Ginecologia e Obstetricia no Hospital de Santa Maria, quando as rota-
¢Oes coincidissem com o periodo de aulas do 5° ano, durante o qual o nime-
ro de vagas em Santa Maria seria menor, a ser compensado pelo aumento na
Maternidade Alfredo da Costa, (f) quanto a avaliagdo, os alunos considera-
ram indispensavel que o 6° ano fosse quantificado, em equidade com as res-
tantes Faculdades; todavia, foi pro-posto e aceite que a avaliacdo ndo consis-
tiria em exames sumativos escritos, (g) a avaliacéo teria duas componentes:
avaliacdo continuada em todos os dominios do estagio obrigatério e um
exame final, do tipo OSLER, (h) a avaliacdo continuada seria qualitativa
(ponderada pela duracéo do estagio em cada dominio, com aferi¢do da aqui-
sicdo de competéncias clinicas em desempenhos e conhecimentos presen-
ciais), numa escala qualitativa referida de A a E, sendo definidos valores por
cada letra, (i) houve consenso em que a prova final decorresse com doentes
de Medicina por ser o periodo de estadgio mais longo, (j) aavaliacdo final, de
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certificacdo, teria classificagdo qualitativa, (I) para quem ndo obtivesse apro-
veitamento, sugeriu-se um tratamento semelhante ao do Internato Geral, (m)
0s estéagios de opgdo seriam somente informativos (aproveitamento qualitati-
VO, nNdo incluido na avaliacéo final) e (n) para a prova clinica, os docentes e
0s servigos seriam sorteados no proprio dia; foi discutido o total de juris
convenientes em cada tipo, nimero de membros componentes, COmposi¢ao e
substitutos em situacdes excepcionais de cada juri e, também, foram defini-
dos os periodos especiais para as provas clinicas de recurso (em situacdes
justificadas, por exemplo por doenca).

Em 13 de Julho foi apresentada uma carta subscrita por trés discentes da
CRC-CAC, em que manifestavam o seu descontentamento quanto ao reduzi-
do nimero de reunides para planificagdo do novo 6° ano (a anterior decorrera
3 meses antes) e propunham também a elaboracdo de actas das reunides e a
disponibilizacéo antecipada da ordem de trabal hos e documentacéo existente.

Naguela reunido foram ainda apresentados dois documentos resultantes
de consensos alcangados em reunides anteriores. Um dos documentos carac-
terizava, para o0 estégio clinico, os objectivos, dominios, metodologias,
periodos de execucdo e locais de accdo; a versdo definitiva deste documento
havia sido enviada, como informagéo preliminar a todos os servicos e unida-
des que viriam a acolher estagidrios. O segundo documento explicitava os
pormenores propostos para a avaiagdo final do 6° ano. Na reunido foi deba-
tida e justificada a utilizac&o de doentes internados nos servicos de Medicina
Interna na prova clinica final®. Foi ainda apreciada a proposta de avaliagdo
do 6° ano, subscrita pelo decano da area de Medicina, expressando a concor-
déancia sobre a avaliacdo semi-quantitativa de cada valéncia e o parecer sobre
aprovaclinicageral (composicao de jUris e caracterizacdo da prova).

Em 15 de Setembro foi apresentado e apreciado o programa elaborado
para o novo 6° ano da FML. Comparativamente ao que se conhecia (publicado
ou divulgado pelas restantes instituicoes de ensino médico nacionais), foram
esclarecidas algumas davidas, designadamente dos alunos, sobre a rotatividade
em conjuntos pré-definidos por cada unidade clinica (nos diversos hospitais e
centros de salide)1%. No méximo, haveria dois estagios em va éncias diferentes
no mesmo hospital. Foi definido o conceito de falta a0 servico e respectiva
justificacdo. Foi assegurado um sistema de controlo da qualidade do estagio e

9 Posteriormente foi recebido um oficio do director do Hospital de Santa Maria, em
gue advogava a inclusdo de doentes de Pediatria na prova clinica. Esta proposta,
por ser contréria ao que 0s alunos haviam proposto em reunido de 18 de Abril ante-
rior, ndo teve seguimento.

10 Na sequéncia dos contactos estabelecidos com os presidentes das ARS de Lishoa e
Valedo Tejo, Alentgjo e Algarve ficou assegurada, a partir do més desde Agosto de
2000, a colaboracdo das Autarquias e Governos Civis locais, no Acolhimento e
suporte de vida aos estagiarios col ocados nos centros de sallde daquel as regides.
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previstas medidas de emergéncia, a verificarem-se necessérias, designadamen-
te para substituicéo de locais de rotacdo em situactes justificadas.

Em 21 de Setembro de 2000 foi promovida uma reunido para acerto de
alguns pormenores apresentados pelos representantes dos alunos, designa-
damente (a) eventual financiamento pela Faculdade dos encargos com trans-
portes para os alunos colocados em unidades distanciadas da Faculdade, o
gue foi excluido, (b) trocas individuais de postos de estagio, quer entre uni-
dades hospitalares ou centros, o que seria aceite com justificacdo plausivel,
(c) posicéo especial dos bolseiros e dos trabalhadores-estudantes: foi escla
recido gque as situages que ultrapassem a competéncia da Faculdade teriam
de ser expostas pelos interessados a Reitoria; quanto aos trabalhadores-
-estudantes, por ser lei aplicada a actividades lectivas e ndo a estagios profis-
sionais, ndo estavam dispensados da sua frequéncia e, para tal, poderiam
prolongar o 6° ano em est4gio por mais um ano; os trabal hadores-estudantes
pretendias regalias na colocagdo (como a realizagdo de todas as valéncias
hospitalares no Hospital de Santa Maria e 0s estagios em centros de salde de
Lisboa) e dispensa de horario de aprendizagem em urgéncias clinicas, o que
também foi recusado por principio, (d) quanto as férias, os alunos preten-
diam o mesmo numero de dias usufruidos pelos funcionérios publicos pelos
funcionarios publicos, 0 que ndo mereceu aprovacao, (€) os alunos preten-
diam que a participac8o em servicos de urgéncia nocturna conferisse dispen-
sa de servico no diaimediato, o que foi deixado a consideragéo do respectivo
tutor, (f) a escala de aproveitamento por letras foi definida no seguinte orde-
namento: A — excelente; B — muito bom; C — bom; D — razoavel; E — sufi-
ciente e F — sem aproveitamento, (g) as faltas a formacdo complementar
requereriam justificagdo, (h) todos os alunos teriam uma guia de apresenta-
¢d0 no servico em que ficassem colocados, (i) os Jiris da prova fina seriam
sorteados no proprio dia da prova, sem conhecimento prévio dos alunos.

Em 4 de Outubro de 2000 realizou-se na Faculdade uma reuni&o de tra-
balho com directores e outros responsaveis pelo estégio clinico de todas as
unidades hospitalares para (a) apreciacdo do estagio na sua unidade e (b)
preparacao de juris e metodol ogias da prova final de avaliacéo clinica.

Apresentacéo Publica do Estagio Clinico

No dia 14 de Outubro de 2000 teve lugar na Aula Magna da FML a
Sessao Inaugural do Estagio Clinico de 2000/200111, em que foi apresentado

11 A Sess&o Inaugural teve a presenca de dois membros do Governo (Secretarios de
Estado do Ensino Superior e Secretario de Estado e da Salde), Reitor da Univer-
sidade de Lisboa, representante do Bastonério da Ordem dos Médicos, Presidentes
dos Orgéos da Faculdade, Presidentes da ARS de Lisboa e Vale do Tegjo, Alentgjo
e Algarve, e seus representantes, coordenadores de sub-regifes, Directores de
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publicamente o programa de estagio aos alunos e aos orientadores e directo-
res das unidades (onde iriam decorrer as diversas valéncias)12.

Acompanhamento do Estagio Clinico

No seguimento de uma recomendagdo anterior foi constituida a Comis-
sdo0 de Acompanhamento de Estagio Clinico, como nucleo de uma futura
Comissdo Pedagdgica do 6° ano. A Comissdo de Acompanhamento teria por
incumbéncia estabelecer contactos com as unidades em que decorreria o
estagio clinico para umamelhor articulacdo das actividades com os tutores.

Na mesma data comecaram a ser debatidos os pormenores da prova fina
de avaliacdo clinica com os directores dos Servigos de Medicinal, Il elll do
Hospital de Santa Maria. Prevaleceu a opinido, inicial, de realizar a prova cli-
nica nagueles trés Servicos de Medicina do Hospital de Santa Maria. Para o
efeito, foi pré-definido o nimero de juris a activar diariamente por cada um
dagueles Servicos, durante o periodo reservado paraaavaliacdo final.

Em 20 de Fevereiro seguinte foi apreciada uma primeira versio do pro-
tocolo da prova de avaliacdo final, incluindo a orientagdo geral para os ava-
liadores com a descricdo das suas diferentes fases (adaptado do modelo
OSLER. Entre outras ideias foi aventada a hipétese da prova decorrer ndo
em um mas em dois dias consecutivos.

Em reuni&o de 8 de Marco de 2001 a Comissdo de Acompanhamento
do Estagio Clinico pronunciou-se sobre (a) o desenvolvimento das visitas as
unidades clinicas de acolhimento dos estagiérios, (b) causas da suspensao do
programa da formagdo complementar no fim do 2° médulo, dos cinco ini-
cialmente previstos e a conveniéncia da sua substituicdo por um curso sobre

Hospitais e Centros de Salide Afiliados, Alunos do 6° ano que seiniciava e muitos
Orientadores de estagios das diversas unidades de salde participantes. Antes da
Sessdo Solene, foi feita a apresentacdo publica do programa de estégio pelo Direc-
tor da Faculdade e, em pormenor, pelo Coordenador do Gabinete de Gestao Cur-
ricular. A Sessdo foi enriquecida com os testemunhos da vivéncia clinica de anti-
gos aunos da Faculdade. No almocgo de confraternizagdo que se seguiu, cada
aluno estagiério recebeu uma pasta com toda a documentagdo necess&ria, em que
seincluia o regulamento do estagio.

12 O regulamento de estégio viria a ser formalmente aprovado pela Comisséo Coor-
denadora do Conselho Cientifico em 14 de Novembro seguinte, sendo ratificado
pelo Conselho Directivo em 21 de Novembro, e homologado pelo Director da
Faculdade em 22 de Novembro. O regulamento seria posteriormente aprovado,
em conjunto com todo o novo programa curricular da Faculdade de Medicina de
Lisbhoa pela Comisséo Cientifica do Senado da Universidade de Lishoa (delibera-
¢3o n® 7/2001, em 19 de Marco de 2001), sendo o seu texto publicado como deli-
beragdo n° 949/2001 da Reitoria da Universidade de Lisboa, em Diario da Repl-
blica, n° 122 (11 Série), de 26 de Maio.
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urgéncias hospitalares, com frequéncia voluntéarial3, (c) eventuais repercus-
s0es da pro-posta de reformulacdo do Internato Médico entretanto apresenta-
da pela Ordem dos Médicos ao Ministro da Salide em Agosto de 2000, e de
uma sessdo promovida por atos dirigentes da Sec¢do Regional do Sul da
Ordem dos M édicos na Sala de Alunos da Faculdade.

Na reunido de 22 de Maio de 2001 a Comissdo de Acompanhamento do
Estégio Clinico analisou (@) a preparacdo logistica da prova clinica fina e
(b) os requisitos para autorizacdo e equiparacdo de estagios clinicos do
6° ano a redlizar no estrangeiro ao abrigo do programa Erasmus (a partir do
ano 2001/2002).

Em 24 de Maio de 2001 foi apresentada a matriz de distribuicdo e
calendario completo das provas finais do estagio clinico, preparada pelo
Gabinete de Gest&o Curricular (com base nos elementos anteriormente deba-
tidos e aceites pelos aunos, e considerando a proposta dos directores dos
Servicos de Medicina l. 11 e l11). Aquela distribui¢do pressupunha que (a) a
prova decorresse somente em um dia (eliminando uma sugestdo anterior que
previa dois dias consecutivos para a realizagdo da prova), (b) cada juri seria
constituido por trés 3 membros, (¢) o calendario apresentado teria inicio em
17 de Outubro (como a ultima rotacdo finalizava em 12 de Outubro seria
conveniente adiar de 15 para 17 de Outubro o inicio da prova clinica do
1° grupo de alunos) e estava concluido a 7 de Novembro (os dias 8 e 9 foram
reservados para periodo especia de avaliagdo, prevendo a ocorréncia de
imprevistos ou impossibilidades urgente dos alunos), (d) para cada dia foi
indicado o total de juris atribuidos a cada Servico e igualmente apresentada a
composicao de todos os juris (embora sem referir a identidade dos membros
pré-designados para cada dia da prova), (€) a composicao do jari pormenori-
zava os presidentes dos diversos juris (no total de 8), os vogais permanentes
e os suplentes que haviam sido pré-indicados pelos directores daqueles ser-
vicos; 0 3° elemento do jUri seria, preferencialmente, um orientador do esté-
gio destacado das unidades clinicas externas, (f) para cada juri, haveria um
vogal suplente definido, (g) um dos membros do jari estaria sempre presente
durante a prova clinica do aluno com o doente e (h) a duracéo total da prova
para cada aluno seria aproximadamente de 1,30 hora a 2,00 horas (com cerca
de 30 minutos para anamnese e observacdo, 30 minutos para anotagdes e
reflexdo pelo aluno, sendo o tempo restante reservado para a discussdo dos
resultados e sua interpretacdo perante todo o juri)14.

13 A formagdo complementar esteve interrompida até ao ano lectivo de 2003/2004,
a0 ser organizada uma acgdo de formagdo em Terapéutica Médica.

14 De acordo com parecer juridico da Reitoria, de 18 de Julho de 2001, por solicita-
¢do do director da FML foram clarificadas duas questfes, “ 0 estagio clinico cons-
titui uma unidade curricular, em que embora sgja impensavel a repeticdo da ava-
liacdo continua, nada impede a existéncia de duas datas para a prova final, cuja
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Em 4 Junho de 2001, os representantes da Comisséo de Curso apresen-
taram uma lista provisoria das datas escolhidas por cada aluno para a reali-
zacdo da respectiva prova final (no periodo definido). Estava acordado em
gue o sorteio seria reaizado sob a responsabilidade do Coordenador do
Gabinete de Gest&o Curricular, na presenca de representantes dos alunos.

Em 22 de Junho de 2001, a Comissdo de Acompanhamento do Estégio
Clinico deu parecer sobre (a) o desenvolvimento do estagio clinico nas
diversas unidades assistenciais, (b) as classificagbes conhecidas da avaliacdo
continua naquelas unidades, (c) o calendério preparado para a prova clinica
final, (d) a matriz preparada para avaliagcdo pelos diversos juris, (€) a consti-
tuicdo dos juris, com efectivos e suplentes dos servicos de Medicina do Hos-
pital de Santa Maria e lista de avaliadores exteriores disponiveis para inte-
grarem os juris e (f) informagBes a divulgar aos aunos quanto as
caracteristicas da provaclinicafinal.

Em reunido de 29 de Junho de 2001 o Conselho Pedago6gico aprovou
por unanimidade a pro-posta aprovada pelos alunos da Comissdo de Curso
do 6° ano quanto ao sorteio para a escolha dos dias da prova clinica geral e
restricdo de acesso pelos membros do juri ao processo individual e as classi-
ficagOes parcelares obtidas nas diversas rotagdes do estagio.

Na sequéncia daguela decisdo, foi promovida uma reunido para clarifi-
cagdo dos principios e metodologias omissos em regulamento, tendo ficado
assente que seriam os alunos a proceder ao sorteio da sua ordenagéo para
escolha do dia da prova clinica e que as classificages da avaliagdo continua
poderiam estar disponiveis para o juri, se este o desgjasse.

Em 12 de Julho, em reuni&o restrita da Comissdo de Acompanhamento
do Estagio Clinico foi ratificada a decisdo anterior e afirmada a conveniéncia
em ndo se proceder a alteracdes do regulamento pré-definido. Foi igualmente
revisto pormenorizadamente o modelo preparado para a prova clinica final,
em particular o seu calendério, e confirmada a existéncia de jaris completos
para os dias marcados para as provas clinicas.

Em 4 de Outubro de 2001 foi promovida uma reunido alargada aos
directores e representantes das unidades clinicas onde decorrera o estagio,
para apreciacdo dos trabalhos, identificagdo de pontos fortes e fracos, e
recomendagdes. Foi também revista a metodologia da prova clinica final em
anos futuros.

Entre outros, foram referidos os seguintes assuntos. (@) incentivada a
conveniéncia de visitas a cada unidade clinica por representantes da Comis-
s80 de Acompanhamento do Estégio Clinico, (b) a formagdo complementar
beneficiaria em ser distribuida pelas diferentes unidades hospitalares, (¢) o
periodo de rotacdo para a Obstetricia, Ginecologia e a Salde Menta (duas

marcacdo é competéncia da Faculdade. Adicionalmente € excluida a possibilida-
de da repeticéo da prova clinica final para melhoria da classificagédo”.
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semanas cada) era muito insuficiente, ndo permitindo uma correcta avaliacéo
dos alunos, (d) a caderneta de desempenhos requeria revisio, (€) a realizacéo
da prova clinica final somente nho dominio da Medicina era limitativa e (f)
para anos futuros justificar-se-ia reanalisar o interesse de uma prova clinica
final, sendo sugerido, em alternativa, a realizacdo de avaliagcdo continua mais
especifica em todas as valéncias do estagio. Porém, foi explicito e consen-
sual de que ndo havia conveniéncia nem era oportuno aterar o tipo de ava-
liagdo pré-determinado para o primeiro ano do estagio clinico, a ser iniciada
alguns dias maistarde.

Em 9 de Outubro seguinte a Comissdo de Alunos do 6° ano enviou uma
carta ao director da FML em que eram apresentados motivos que punham
em causa a oportunidade da prova clinica, designadamente, (a) consideran-
do-a redundante, elemento de descrédito potencia das institui¢oes e entida-
des envolvidas na avaliagdo), (b) por ndo haver informacéo especifica sob a
sua metodologia, (c) por decorrer somente na area da Medicina, (d) por o
peso da prova final para a classificac@o do ano ser excessivo, relativamente
a0 da avaliagdo continua, (e) por estarem informados de que ndo haveria
juris assegurados para todas as provas escalonadas, (f) por ter havido suces-
sivas ateragdes de calendério, (g) por ndo estarem previstas mais épocas
para a prova (22 época, época de recurso e melhoria de nota), (h) por ser um
ano de transi¢cdo e por isso merecer medidas também transitérias e (i) serem
as pretensdes referidas apoiadas por docentes, tutores e directores de Servi-
cos com estagio. Os representantes da Comisséo de Alunos do 6° ano solici-
tavam a abolicdo da prova clinica e, se no fossem atendidos, afirmavam-se
decididos a ndo comparecer as provas marcadas.

A pretensdo foi indeferida, pela inexactiddo das exigéncias formuladas
e por, na generalidade, aguelas serem contrarias as propostas pelos represen-
tantes dos alunos nos grupos de trabalho em que o programa do estagio e as
caracteristicas da prova clinica haviam sido definidos.

A partir dessa data, e ndo obstante terem sido diversas as tentativas por
parte de membros Comisséo de Acompanhamento do Estégio Clinico e dos
presidentes de Jari para que os representantes dos alunos revissem a sua
posi¢do, somente nove alunos realizaram a prova clinica final, embora no
periodo especial previsto.

Apesar das tentativas realizada pelo director da FML e pelo coordena-
dor do 6° ano na manha de 10 de Outubro, junto dos representantes da
Comissdo de Curso, no sentido de os demover da posicdo assumida, disponi-
bilizando-se a esclarecer-lhes as duvidas e os receios apresentados, a Comis-
s80 de Alunos emitia na tarde do mesmo dia um comunicado em que reafir-
mava ndo lhes ter sido dada resposta as questfes apresentadas nem garantias
para uma solucgdo satisfatéria.

A situacdo agravou-se, tendo os alunos reclamado das suas razfes junto
do reitor da Universidade de Lisboa e, simultaneamente, & Comisséo de Edu-
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cacdo, Ciéncia e Cultura da Assembleia da Republica, Secretario de Estado do
Ensino Superior, e Provedoria da Justica, recorrendo também aos 6rgdos de
comunicacdo socia e a difusdo pela Internet. Em 29 de Outubro a presidente
da Associacdo de Estudantes disponibilizou-se junto do director da FML para
se encontrar uma solugdo de consenso. Em 7 e 13 de Novembro, a avaiagéo
final do 6° ano foi tema principal da ordem de trabalhos de duas Reunides
Gerais de Alunos, convocadas pela Associagdo de Estudantes da FML.

Através da Reitoria, em 15 de Novembro de 2001, foi possivel alcangar
uma plataforma de acordo, pelo qual aprovaclinicafina obrigatéria passava
aoptativa, sendo o clculo da nota do 6° ano igualmente alternada, com des-
tague para a reducdo de peso da avaliac8o continua para metade do que esta-
va definido!®. Os termos do documento foram aceites pelos alunos em 16 de
Novembro de 2001.

Todavia, a aceitacdo forma do acordo possivel ndo impediu que a
Comissdo de Curso continuasse a contesté-lo (carta de 19 de Novembro) e
gue, nas semanas seguintes, tivessem sido criados motivos de reclamagdo
guanto a organizagao dos servigos académicos da FML e apresentadas quei-
Xas sucessivas, por aegadas incorrecgdes e deficientes procedimentos do seu
pessoal, designadamente do Gabinete de Gestéo Curricular. As situacfes de
atrito criadas justificaram que o pessoal administrativo do Gabinete partici-
passe de alguns alunos por alegadas incorrecgdes destes.

Em 27 de Novembro, a Comissao Coordenadora do Conselho Cientifico
da FML d& o seu acordo aos novos procedimentos para a classificagéo do
6° ano, posteriormente aprovados pela Comissdo Cientifica do Senado, em
29 de Novembro?6,

15 O carécter obrigatorio da provaclinicafoi alterado através da deliberagdo n® 2135

-A/2001, de 29 de Novembro, a partir da qual “ a classificacdo final do 6° ano
dependera da opg¢éo dos alunos por uma de duas situactes: 1) Os alunos reali-
zam uma prova clinica, ... Neste caso a classificacéo final do 6° ano sera calcu-
lada com 50% de peso da avaliacdo continua e os restantes 50% escolhidos pelo
aluno entre a nota da prova clinica ou a média dos cinco anos anteriores; 2) Os
alunos néo realizam uma prova clinica de medicina e, nesse caso, a classificacdo
final do 6° ano seréa calculada com 25% de peso da avaliagdo continua e 75% de
peso para a média dos cinco anos anteriores’ .
No ano lectivo 2001/2002 a férmula de célculo da classificacgo final do 6° ano foi
alterada: 60% de peso da avaliagdo continua e os restantes 40% da média dos cin-
co primeiros anos. No caso dos alunos que optassem pela realizagdo da prova cli-
nica, a nota da prova so era considerada se esta fosse superior a média dos cinco
anos. A partir do ano lectivo 2002/2003 a prova clinica passou a ser denominada
de exame especia para melhoria de nota. O exame final para melhoria de nota é
validado se o0 auno subir a nota da avaliacdo continua. Para esse efeito o valor do
exame final e o obtido através da avaliagdo continua so considerados percen-
tual mente equival entes (Despacho n® 34/2003, de 2 de Julho).

16 Deliberacéo n® 2135-A/2001 da Universidade de Lisboa, publicada em Diério da
Republica n® 219, de 3 de Dezembro. Tendo sido o programa do curso de licen-
ciatura em Medicina e o regulamento do estagio clinico da FML publicados em
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Em 6 de Dezembro foi enviado ao director da FML um documento
assinado pelos alunos do curso que ndo se haviam apresentado a prova fina
(e, por iss0, se sujeitaram aos procedimentos alternativos acordados), enalte-
cendo o “trabalho e conduta exemplares da Comissdo de Curso”. Posterior-
mente o director da FML louvou o pessoal docente e administrativo do
Gabinete de Gestao Curricularl’.

Em 10 de Dezembro foi enviado a todos os docentes que colaboraram
no estégio clinico, e aos directores das respectivas unidades, um esclareci-
mento circunstanciado sobre os acontecimentos verificados e o desgjusta
mento das reivindicacbes oportunamente apresentadas pelos alunos oito dias
antes do inicio da prova clinica, depois de terem aceitado os seus termos e
terem confirmado a inscricao.

Nos meses seguintes o director da FML enviou os esclarecimentos soli-
citados a Comissdo Parlamentar de Educacdo, Ciéncia e Cultura e a Prove-
doria da Justica, dando-se 0 assunto por encerrado.

Desde entdo e até ao presente o Estagio Clinico tem decorrido sem
gualquer outros problemas e contestacOes.

No presente ano lectivo de 2004/2005, a reducéo da duracdo do Estégio
Clinico de 48 para 40 semanas ficou definida no Despacho n° 51/2004 do
Director da FML, por forca da deliberacdo do Ministério da Salide que esta-
beleceu a realizacéo de um exame de admissdo ao internato médico a partir
do ultimo trimestre de 2005 e para acautelamento dos interesses e preocupa-
¢Oes dos discentes da FML, relativamente aos alunos de outras Faculdades
de Medicina nacionais!®.

Diério da Replblica |l Série (n° 122, de 26 de Maio de 2001, houve que registar a
alteracdo introduzida nos critérios de célculo da classificagdo final na Direccéo
Geral de Ensino Superior (o n® 2/273/2001) para ser vélida.

17 Despacho n® 5/2002, de 18 de Fevereiro.

18 A reducéo do periodo de estégio de 48 para 40 semanas obrigou a uma diminui-
¢80 de 4 semanas na valéncia de Medicina e a duas semanas em Cirurgia e Pedia
tria. Para possibilitar a rotacdo dos alunos entre as diversas valéncias houve que
reformular o periodo de féria de 4 para uma semana e fixar o periodo dos estégios
optativos.
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L aboratorios Multidisciplinares de Ensino

As actividades escolares abrangem a pré e pos-graduacdo formal .
Neste aspecto pressupde-se que determinado tipo de aulas experimen-
tais possam ser desenvolvidas tais como:

e Aulas préticas de curriculo de pré-graduacdo com caracteristicas
especificas.

e Cursos de Verdo (pré ou pos-graduacéo)

e Cursos Avancados (pds-graduagéo)

e Cursos de Mestrado (fase pratica)

Trés razdes fundamentais aconselham que aquelas actividades sgjam
preferencialmente desenvolvidas em laboratérios multidisciplinares da
Faculdade de Medicina de Lishoa, a saber:

(a) Razbes daintegracao pedagogica
(b) Razbes logisticas
(c) Razbes econémicas

S0 evidentes as vantagens da integracdo pedagdgica baseada no traba-
Iho a desenvolver numa area laboratorial comum, numa perspectiva de ensi-
no/aprendizagem pré e pos-graduada.

De facto, uma das questbes mais pertinentes que agravam a rotina
pedagogica da FML sera a da aparente dissociacdo e/ou distanciamento entre
as actividades centradas nas diversas &reas actuais de ensino, mesmo as que
se integram na mesma fase curricular. Este 6hice é ainda acentuado pela
reduzida (e por vezes inexistente) inclusao de aulas préticas no programa das
respectivas “Cadeiras’. Independentemente das causas para tdo flagrante
anomalia, ndo havera dividas da importancia que assume a activagdo e
desenvolvimento relevantes de factores praticos do ensino, particularmente
nos ciclos basico e pré-clinico. Entre outras actividades pedagdgicas que

*NE — In: Boletim da FML 1989; 45:4.



84 J. Martins e Silva

requerem ensino ou aperfeicoamento naqueles periodos curriculares de pré
graduacéo, e que assim ficam por desenvolver com o devido relevo, desta
cam-se as que se prendem com as fungbes superiores do conhecimento.
Nomeadamente, a andlise e sintese de factos, a resolugéo de problemas espe-
cificos, a reflexdo e ponderacdo das diversas hipoteses e, sobretudo, a liga
¢do das capacidades racionais a execucao pratica por metodologias que con-
duzem a aprendizagem, compreensdo e desenvolvimento dagueles
predicados sdo finalidades que ndo podem, sem grandes riscos — hoje evi-
dentes — ser afastados da &rea de ac¢do do ensino/aprendizagem inicial dos
alunos de Medicina.

Provocar a convergéncia de alunos e docentes para actividades comuns
em areas equivalentes do ensino — seja do grupo de ciéncias morfoldgicas,
experimentais, ou pré-clinicas — facilitara a aprendizagem de conceitos prati-
cos numa perspectiva modificada de Ciéncia, cujas fronteiras sdo mais arte-
factos funcionais do que as realidades por vezes erradamente assumidas,
sendo até praticadas. Adicionalmente, a partilha de areas comuns para o
ensino/aprendizagem de diversas “Cadeiras’ serd um indubitavel catalisador
de ac¢des/projectos multidisciplinares entre as equipas envolvidas, de que o
ensino acabara por ser apenas uma das facetas resultantes de trabalho pro-
fundo, com raizes numa investigacdo médica vivamente praticada.

As razdes logisticas associam-se claramente as razfes economicas.
Numa perspectiva de prioridades ambas sdo secundérias a integracdo peda-
gogica. Na realidade, todos ou quase todos os Institutos ou Servicos poderao
ter meios materiais, instalagdes e pessoal para concretizarem acgdes de ensi-
no prético. O que podera faltar é a integracdo pedagdgica e motivacdo dai
emergente.

A centralizagdo de diversas acgdes em espacos comuns facilitard a ndo
dispersdo de equipamentos comparaveis (sendo mesmo idénticos) e a possi-
vel aplicacdo dos excedentes em alternativas mais avancadas, de outro modo
inviabilizados por crénicas insuficiéncias de verbas. Iguamente, essa con-
vergéncia permitird libertar &reas com frequéncia imobilizadas largos
meses/ano, para actividades experimentais e de investigacéo, de certo mais
oportunas. Por fim, a centralizagcdo dara um local de trabalho ao auno e um
centro para encontro dos docentes, estimulando assim uma real tutela do
ensino.

Resumindo, a integracdo pedagdgica congregara areas comuns de ensi-
no/aprendizagem, que alunos de diversas cadeiras poderdo frequentar e utili-
zar activamente, certos dai encontrarem, por si ou auxiliados, respostas ou
esclarecimentos para as suas duvidas. O ensino adquirira um peso proprio,
fundamentado na faceta prética de fenémenos, interpretados e aprendidos
com o apoio da teoria e nd sO como teoria, como infelizmente ainda hoje
sucede.
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Os laboratérios multidisciplinares relinem assim todas as condictes
para que os docentes directamente envolvidos nesse ensino sejam estimula-
dos a desenvolver ou confirmar factos experimentais, sendo mesmo projec-
tos de investigagcdo comuns num ambiente universitario pleno de interacctes
docente-discente, perguntas e respostas, hipoteses e teorias, resultados e
dogmas.

A poupanca em equipamento e materiais comuns, além de um melhor
aproveitamento das areas laboratoriais dispersas utilizadas por unidades iso-
ladas, possibilitara alternativas logisticas que ndo sera demais acentuar.

Finalmente, os laboratorios multidisciplinares utilizados por diversas
“Cadeiras’ do curriculo pré-graduado serdo também o natural espaco de tra-
balho de cursos pos-graduados de complexidade variavel, a programar em
periodos diferentes. E ainda com muita dificuldade ou, mesmo, impossibili-
dade que se procura concretizar um sem-nimero de iniciativas pos-
-graduadas daguele tipo. Embora as exigéncias de equipamento e apoio
logistico difiram entre a pré e a pds-graduacdo, ndo havera dividas de que a
demarcacdo de laboratérios multidisciplinares se afigura numa base indis-
pensavel ao imediato desenvolvimento pds-graduado especializado a activar
na FML. Além de espacos e equipamentos (no total relativamente pouco
dispendiosos), bastara um minimo de organizagéo e cuidados responsaveis
para que o “saber fazer” e “saber pensar” sgjam realidades Que substituam o
frustrante e fatuo “so saber”.

Teremos de acreditar como Socrates, de que “ndo ha melhor meio para
instruir um homem do que provocar nele areflexdo”.
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Conceito de Disciplina de Opgéo no novo
Plano Curricular”

1. As disciplinas de opgdo do curso de licenciatura em Medicina da
FML foram consideradas no plano de estudos de 1981/82, tendo sido leccio-
nadas pela primeira vez no 6° ano desse curso, em 1986/87. Desde entéo, e
com escassissimas alteracOes neste intervalo, os alunos optam por duas des-
sas 14 disciplinas disponiveis (9 da &rea de medicina e 5 da érea de cirurgia)
guando se matriculam no ultimo ano do curso.

2. O nimero de alunos inscritos em cada uma das disciplinas tem varia-
do ao longo deste periodo de funcionamento. Acontece, ndo poucas Vezes,
gue algumas dessas disciplinas ficaram sem alunos anos sucessivos, enguan-
to noutras as vagas sdo disputadissimas. A situacdo mantém-se inalteravel
em 1997/98: regista-se uma disciplina com zero inscrigdes, outra com uma, e
uma terceira com duas, 0 que é naturalmente inadequado. A par destas, exis-
tem outras com largas dezenas de inscri¢es. Uma terceira categoria é cons-
tituida por éreas de intervencdo muito especificas que, pela natureza da sua
prética clinica, ndo permitem mais do que um numero limitado de inscrigdes
em simultaneo.

3. As razbes profundas da auséncia de inscricBes em algumas das disci-
plinas de opcdo nunca foram (e talvez nunca venham a ser) esclarecidas.
Entre as hip6teses que se afiguram mais aceitavels inclui-se o desinteresse
dos alunos pelos temas propostos, ou por assuntos ja ensinados exaustiva-
mente (indevidamente) durante a pré-graduacéo, ou por néo lhes anteverem
aliciantes profissionais. Uma coisa € certa: ndo se considera desgjavel que a
FML persista na oferta de um legue de disciplinas de op¢éo que, ao longo de
dez anos, ndo suscitou particular receptividade por parte dos alunos.

4. Entretanto, com a entrada em vigor do novo plano curricular em
1995/96, tornou-se oportuno rever o conceito de disciplina de opgéo. Esta

* NE —In: AgendadaFML, 1997; 72:12
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modalidade estd a ser considerada como parte importante das novas metodo-
logias do ensino médico, alicercadas nas recomendactes de Edimburgo em
1988 e subsequentes, e reiteradas em Portugal pela Comissdo Interministe-
rial paraa Revisdo do Ensino Médico (CIREM).

5. Também por esta razdo, e também com base na propria experiéncia
institucional, o programa curricular previsto paraa FML inclui disciplinas de
opcao, a par com o nicleo de disciplinas obrigatdrias. Todavia, enquanto as
recomendacdes da CIREM se quedaram por disciplinas de op¢do num perio-
do especial do 6° ano do curso, a FML pretende distribuir essa modalidade
pedagdgica ao longo dos primeiros anos de curso, reservando o 6° ano uni-
camente para a prética clinica.

6. Conceptualmente, na perspectiva da FML, a disciplina de opcéo
devera constituir-se num “espago” de formagdo complementar escolhido
pelo aluno, de acordo com os seus interesses e capacidades, académicas e
culturais. Nao sera por isso, forcosamente, mais uma disciplina técnica,
podendo ser a aprendizagem de um assunto que o aluno escolhe por o consi-
derar mais adequado aos seus objectivos formativos. E admissivel que as
disciplinas de opcéo sejam ensinadas na FML pelos seus préprios docentes,
mas ndo se exclui que o segjam por docentes de outras institui¢des ou, ainda,
gue 0 ensino ocorra em outras instituicdes estrangeiras, por exemplo como
“electives’ reconhecidos pela FML. Numa perspectiva genérica, o leque de
opcOes podera atingir 30% do total de créditos do curso. Numa primeira
fase, contudo, a FML n&o conseguira mais que 10%, sendo nesse sentido que
se est atrabal har.

7. O aproveitamento lectivo de uma disciplina de op¢do néo significa,
porém, mais uma classificagdo a somar as restantes. O valor curricular das
disciplinas de op¢do é representado pela aprovacdo (na concretizacdo de
objectivos pedagogicos) a que corresponde a um determinado valor de crédi-
to. Admitindo que o novo plano curricular pressupde 90% de crédito a perfa-
zer pelas disciplinas obrigatérias e 10% pelas disciplinas de op¢do, cada alu-
no poderd escolher as opcdes que quiser até atingir aquela creditacdo
minima.

8. No novo plano curricular da FML o modelo opcional contempla duas
formas:. disciplinas com 30 horas de escolaridade, estagios de investigacéo
laboratoria (para anos bésicos) e projectos de investigacao clinica (para anos
clinicos). As duas disciplinas de op¢éo que existem de momento tém de ser
realizadas durante os dois primeiros anos do curso. Sdo elas o Inglés (leccio-
nado ao ritmo de 2 cursos/ano, com a colaboracdo docente da Faculdade de
Letras da UL) e a Informatica | (a iniciar somente este ano, por ter havido
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atrasos imprevistos nas obras de instalacdo da respectiva sala). Ha, entretan-
to, outras disciplinas em perspectiva, que estdo a ser preparadas e seréo
incluidas progressivamente no plano de estudos. A maior dificuldade serd4
proporcionar “espaco” proprio num hor&rio sempre demasiado carregado
com o ensino nuclear obrigatério. E o que se estd a passar no actual 3.°ano,
em que se previa a inclusdo de disciplinas de op¢do mas que, de momento,
ndo oferece condicdes de calendario que as tornem realizaveis. A “matéria’
mais que o0 “espaco para aprendizagem” continuam a ser dominantes nos pla-
nos curriculares, embora a situacdo esteja a ser gradual mente corrigida.

9. Ha duas consideracdes adicionais a esclarecer. A primeira refere-se a
“perenidade” de cada disciplina de opgdo. As novas disciplinas de opcdo ndo
terdo as caracteristicas das actuais do 6° ano, pois havera que as fazer apro-
var anualmente em Conselho Cientifico e no Senado da UL. A manutencéo
de cada op¢do no plano de estudo dependerd, portanto, do seu rendimento e
pertinéncia, a avaliar anualmente em sede propria. Em segundo lugar, havera
disciplinas de opcéo que requerem ensaio prévio, p. ex. sob a forma de cur-
sos livres ou outras modalidades que se entendam demonstrativas. Essas
guestdes pbem-se sobretudo em tematicas tradicionalmente ndo médicas
nem biomédicas mas que hoje sabemos serem indissociaveis da formacéo e
actuacdo médicas. A “gestdo de recursos humanos’, as “nocdes juridicas na
prética médica’, e a “filosofia do conhecimento” sdo, entre outros, aspectos
gue configuram o dia-a-dia do médico contemporaneo e que, até a data, con-
tinuam arredados dos programas curriculares.

10. Por isso foi decidido, organizar, através do Departamento de Educa
¢do Médica, com a colaboragdo de docentes de outras Faculdades da UL e o
apoio da Associagdo de Estudantes da FML, alguns “Cursos Pré-Activos’.
Designam-se assim por visarem a formag&o do futuro profissional, sendo
potenciais embriBes de disciplinas de opcédo e/ou eventual matéria obrigato-
ria curricular a incluir em permanéncia. Serdo destinatérios naturais os alu-
nos do ciclo clinico, em particular os que acabaram de concluir o 6° ano e
estdo a ingressar no Internato Geral. Os resultados, assim como a receptivi-
dade serdo indicadores Uteis para a constante modelacdo do novo plano cur-
ricular.
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Contributo para a Preparacédo I nformatica
e Telemética do Futuro M édico*

1. A sociedade actual é cada vez mais uma sociedade da informacéo e
da comunicacdo, que encurta distancias e transforma o mundo na “adeia
globa”. Através das novas tecnologias disponiveis para intercomunicagdo e
informagdo, estamos a assistir a mais profunda revolucéo de atitudes, habitos
e desempenhos quica desde sempre verificados a nivel individual e social.

2. E um facto que as inovagdes neste campo — do primeiro telefone até a
transmissdo de sinais el ectrénicos por cabo ou via satélite — tém sido estimu-
ladas e depois aplicadas em objectivos essencialmente sociais e econdémicos.
Grande parte do desenvolvimento que hoje caracteriza as sociedades indus-
trializadas devera ser atribuida a aplicacdo e expansdo das novas tecnologias,
pela disseminacdo das redes de intercomunicacdo individuais e colectivas
aos mais variados e distanciados locais da Terra.

3. Astecnologias da informacao, além do reconhecido impacto que tém
produzido nas actividades laborais, estédo a criar um novo ambiente (social,
cultural e também educativo), inimagindvel ha poucos anos. Todavia, tudo
parece estar ainda no comego. A complexidade crescente dos novos recur-
sos, a diversidade de inter-conexdes que possibilitam, a individualizacdo do
acesso virtualmente de qualquer local, gera a convicgao de que tudo é possi-
vel atodos, cadavez mais e sempre.

4. Todavia, em tudo h& vantagens e desvantagens e sera bom gue estas
Ultimas ndo excedam as primeiras. Sem davida que um dos grandes benefi-
cios das novas tecnologias tem sido o de multiplicar fontes de conhecimento,
propiciando informagdes e instrumentos interactivos para aquisicdo e distri-
buicdo do saber acumulado e recriado. Paradoxalmente, porém, esta oferta
alargada de meios e capacidades dimensionadas conduz a um “esmagamen-
to” potencial do utilizador. E por isso natural que, mais cedo ou mais tarde,
haja uma opc¢&o individual entre a diversdo e a utilidade, entre o “voyeuris-

*NE —In: Agenda FML, 1998; 85:1-2.
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mo” inconsequente e o estudo aplicado, entre as motivacBes mlltiplas e as
prioridades definidas, entre a exploragdo da curiosidade e o aprofundamento
da especificidade.

5. As modificagbes progressivas para a sociedade de futuro ndo podem
ser dissociadas de uma participacéo, empenhadissima, do sector educativo.
Em particular, cabe a Universidade ocupar o centro dinamizador do proces-
S0, gjustando-o, ministrando-o e fundamental mente utilizando-o para os seus
objectivos. O tele-trabalho, o ensino a distancia e a formacédo continua do
pessoal das empresas e organizagdes sdo exemplos concretos e javisiveis de
uma nova realidade, a explorar mais amplamente.

6. A difusdo dos saberes pela telemética veio também possibilitar a
igualdade de oportunidades a todos 0s que possam e queiram aceder as fon-
tes. Neste bindmio tem assentado a vitalizacdo cultural a que se assiste e da
gual resultario (com inevitaveis desequilibrios ou utilizagdes malignas) as
alteragbes sociais, politicas e econdmicas do préximo seculo.

7. Estd a suscitar particular entusiasmo a aplicacdo da telemética a
medicina, pelas mltiplas possibilidades de intervencdo e o valioso contribu-
to que se lhe antevé, quer no ensino quer na investigagdo e, muito particu-
larmente, na actuacdo clinica

8. Podera dizer-se, sem especular, que a telemética criou condi¢des para
que o ensino médico requeira imediatas adaptagcdes metodol dgicas. A introdu-
¢do progressiva e intensiva dos meios audiovisuais (primeiro as transparén-
cias, depois os diapositivos, a seguir os filmes de video e, finalmente e cada
vez mais, as sessfes programadas e projectadas a partir de um processador
informético) veio dar caracteristicas diferentes as aulas tradicionais. O livre
acesso as mltiplas fontes de informac&o possibilita o estudo individualizado e
sem constrangimentos. Por ambas as razfes, e perante a utilidade e disponibi-
lidade crescentes dos meios teleméticos, podera afirmar-se que o ensino
(médico) esta a adaptar-se as novas tecnologias. Assiste-se também a modifi-
cacdo do papd do professor no processo de ensino-aprendizagem na procura
do saber colectivo, em que cabe mais suscitar o desenvolvimento individual do
aluno, orienta-lo e corrigi-lo, do que transmitir-lhe somente conhecimentos.

9. Nao obstante os progressos a cancados, ha ainda alguma dificuldade
natural nesta “transicdo de paradigma’. Ha também razfes para aceitar que
as novas tecnologias de informac&o e comunicagdo (ainda) ndo substituem as
formas cléassicas de educacdo. Por conseguinte, afigura-se mais realista por
agora entender a insercdo das novas tecnologias no ensino como instrumento
essencial, que prepara 0 aluno para o estudo permanente durante toda a sua
futura vida profissional.
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10. JustificacBes idénticas poderdo ser invocadas para a intercomunica-
cdo entre investigadores de instituicdes distanciadas entre si (na transmisséo
de resultados, na discussdo de ideias, nas trocas de informagdo e correio),
assim como a Medicina praticada e apoiada a distancia, entre unidades de
salide centrais com recursos avangados e centros periféricos carenciados.

11. Para que a formagdo continua do futuro médico seja uma realidade
sustentada e eficaz, e para que a telemedicina possa efectivamente anular
distancias e aproximar recursos indispenséveis em momentos criticos, havera
que ensina-la e praticala desde os primeiros anos do curso de medicina. A
aprendizagem da informatica e da telemética tem de ser incluida nos curricu-
la e desenvolvida intensivamente, quase que em regime de alfabetizacdo. E,
de facto, é de uma nova “linguagem” que se trata, ao ponto de se afirmar
que, num futuro préximo, o desconhecimento da informética sera téo limita-
tivo como o ndo saber ler nem escrever.

12. Com base nos argumentos invocados foi decidido incluir o ensino
da informética no novo programa curricular da Faculdade de Medicina de
Lisboa. Apds atrasos inesperados de ordem burocrética, foi possivel recriar
um espago de aulas, equipé-lo e dar inicio a cursos sucessivos de uma nova
disciplina de opgdo. No momento esté prestes a concluir a sua formagdo o
Gltimo grupo de um total de 94 estudantes do 2° ano. Prevé-se que, até ao
fim deste ano, sgja concretizada a formacéo dos alunos que transitam para o
2° ano e para 0 4° ano. Todos estes alunos ja tiveram, ou virdo ater, também
formacdo introdutéria a telemedicina.

13. Embora as possibilidades actuais contemplem apenas a formagédo
optativa de informética, havera que estimular a sua generalizagdo em futuro
proximo. A introducdo a telemética sera efectivamente global, no 1° ano do
curso a partir de 1998/99 (prevendo-se que a prética da telemedicina venha a
decorrer em cendrio apropriado do novo ciclo clinico), enquanto o ensino
sistematico para a pesquisa das fontes de informacdo se incluira provavel-
mente no &mbito daintroducdo a clinica, no 3° ano do curso.

14. Com base nos conhecimentos e aptiddes sobre as novas tecnologias
de informagdo, adquiridas e praticadas ao longo do curso pré-graduado, os
actuais e futuros alunos da FML estardo decerto mais aptos a enfrentar os
desafios de toda uma vida profissional exigente que os aguarda.
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Para uma Formacao M édica Aperfeicoada
pela Ciéncia e Impregnada pela I nvestigacao*

1. Compete a Universidade criar, conservar e organizar o conhecimento,
transmiti-lo a geragdes sucessivas, incentivar a sua aplicacéo prética e, ainda,
assegurar a sua renovagdo ou substituicdo por novos saberes. Motivos econé-
micos, circunstancias socio-politicas ou meramente responsabilidades mais
“acomodadas’ tendem a reduzir, demasiadas vezes, a amplitude da misséo
universitéria a de uma qualquer fabriqueta de competéncias ndo vividas nem
experimentadas e/ou com duvidosa capacidade de intervencéo social.

2. A imensidade dos saberes acumulados renovados e ampliados em
cada um dos seus multiplos dominios, ultrapassa a capacidade humana da
compreensdo e retencdo individualizadas. Por isso é essencial assegurar cri-
térios de seleccdo dos saberes adequados a cada um dos dominios da forma-
¢cdo. O conjunto de conhecimentos de um plano curricular é somente uma
fraccdo escassissima da totalidade disponivel. Todavia esses “minimos’
dever8o ser a esséncia do conhecimento pretendido, o que € pertinente e
indispensavel para que, ao terminar o curso, cada licenciado exerca com
competénciaimediata um determinado tipo de fungdes pré-definidas.

3. Sera pois fundamental assegurar a cada recém-licenciado a com-
preensdo dos principios globais do conhecimento especifico e o desenvolvi-
mento de potencialidades e aptiddes para a sua utilizacdo. Ndo basta a
transmissdo e retencdo de conhecimentos, mesmo que “essenciais’, para
conseguir a preparacao requerida. Pelo contrério, haverd que criar vivéncias
de aplicagdo, suscitar a criatividade, o pensamento abstracto e aplicado,
desenvolver capacidades de resolucdo de problemas com base nesses conhe-
cimentos, e, ainda, (saber) procurar o conhecimento indispensavel a essas
solugdes.

*NE —In: Agendada FML, 1998; 88:1-2.
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4. Neste exercicio de pensamento, em que (qualquer) conhecimento
constitui material de trabalho, havera lugar e justificacdo para combinar o
método dedutivo com o indutivo. No seu conjunto, a aprendizagem devera
desenvolver-se em trés grandes estédios. No primeiro, observa-se e conhece-
-se 0 saber existente. No segundo, criam-se model os de relacionamento e de
aplicacdo desses conhecimentos, provocam-se interaccOes, geram-se pro-
blemas, descobrem-se solugdes plausiveis e préximas do que se conhece da
realidade, isto € adquirem-se potencialidades, capacidades, e aptidfes.
Finalmente, o terceiro estadio € o0 momento certo para aplicar, em situacdes
concretas, os conhecimentos, as capacidades e as aptiddes aprendidas. Na
realidade, 0 processo de aprendizagem nado esta concluido enquanto nao for
completado pela experiéncia do trabalho directo, pela inser¢ado nos cenarios
da futura profissao.

5. A criagdo das potencialidades individuais, designadamente a de
“saber aprender”, sera talvez a componente mais importante da formagéo
universitéria, por trés razbes que ocorrem de imediato: primeiro, prepara o
futuro licenciado para ndo se ater a dogmas, estimulando-lhe a capacidade
critica; segundo, prepara-0 para a interdisciplinaridade do conhecimento e
para a adaptacdo a mudanca; por fim, d&Ihe motivacdo e instrumentos para
aprender a distancia, em varias alturas da sua vida, com autonomia compe-
tente a partir de novos saberes.

6. Nas “universidades adiadas’ a situacéo é (infelizmente) muito mais
simples: saber e comentar conhecimentos tedricos (por escrito ou oral) pode-
ra ser extensdo Unica do percurso universitério ao longo dos anos de cada
curso. Nalguns casos havera lugar para discretos exercicios de “ saber fazer o
gue se aprende’, e pouco mais. Nao havendo avaliaco (do sistema educati-
vo e daingtituicdo), ndo havendo responsabilizagéo eficaz nem flexibilidade
para a substituicdo de quem ndo quer ou ndo sabe servir a instituicdo, néo
havendo afericdo sequenciada da qualidade do trabalho realizado e da quali-
ficagdo adquirida pelos leccionados por cada instituicdo, enfim, ndo havendo
mais do que uma magna toleréncia para nivelamentos inferiores, a situagdo
torna-se efectivamente muito simples.

7. N&o é a transmissao do saber, por muito complexo que este sgja, que
transfigura uma escola numa universidade. Existem no mercado multiplos
recursos audiovisuais que substituem com vantagem as tradicionais aulas de
transmissdo do saber, em que, por vezes, ainda se abusa da leitura exaustiva
de acetatos e diapositivos projectados. O facto de os alunos também saberem
ler, e preferirem fazé-lo nos mesmos livros donde as imagens sdo colhidas,
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explica a rapida desertificaco dessas aulas, para desapontamento de quem
acredita que é possivel e Util ensinar de acordo com model os do principio do
seculo a alunos que j& brincavam com computadores ainda antes da escola
pré-primaria.

8. Por conseguinte, ndo sd haverd que promover e actualizar os métodos
pedagdgicos e aformacao dos formadores, como se justifica plenamente ini-
ciar alternativas de aprendizagem com eficécia documentada em universida
des de prestigio mundial. O ensino-aprendizagem baseado na resolugéo de
problemas, a autonomizagdo da aprendizagem sob responsabilidade do aluno
(reservando-se o docente a uma posi¢do de orientador), a énfase na aplicacdo
dos conhecimentos a situacdes simuladas ou reais sdo, entre outras, perspec-
tivas aliciantes para uma renovacéo metodoldgica e, também, para uma revi-
talizagdo das motivagdes individuais e colectivas. Para essa mudanca serd
essencial comecar pela eliminacéo dos multiplos constrangimentos burocré
ticos existentes, a par com uma gestéo efectivamente autbnoma dos recursos
(humanos, materiais e financeiros), hoje ainda inexistente.

9. Para incentivo das capacidades e aptidfes individuais, afigura-se
apropriado “dar espaco” e proporcionar meios que estimulem a criatividade.
No auno devera ser estimulada a possibilidade de comprovar, como Claude
Bernard, que” um facto nada € por si mesmo, so vale pela ideia que a ele se
liga ou pela obra que fornece”. O hébito de observacdo dos factos, a com-
preensdo da sua hatureza pela experimentacdo, e a concluséo que se lhe reti-
ra, s3o vivéncias indissociaveis da formacdo universitaria. Também para que
“a duvida sgja o comego da sabedoria”, havera que congregar meios e opor-
tunidades no programa curricular.

10. E da maior importancia que cada universidade disponha de elevado
potencial de investigacao, e que esta atinja niveis de exceléncia. Naturalmen-
te que a investigacdo de alto nivel requer recursos em idéntica proporgao,
pressupondo mecanismos de avaliagdo e exigéncias também equivalentes.

11. A escolha dos investigadores, 0 apoio ao seu labor, e a liberdade
intelectual que se concede sdo premissas indispensaveis para os resultados a
obter. A Universidade é o local ideal para o florescimento da investigacéo
cientifica e para a criag@o do pensamento por ser (ainda) relativamente inde-
pendente de pressdes soci o-econdmicas e manter-se afastada dos interesses e
das preocupacdes imediatas de produtividade das agéncias financiadoras.
S80 hoje reconhecidos alguns nucleos de exceléncia distribuidos pelas uni-
versidades nacionais que, em parte, vém beneficiando do afluxo crescente de
investigadores provenientes dos centros internacionals onde adquiriram peso
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e experiéncia. A dinamizacao e estruturacdo desses nuicleos estéo a possibili-
tar o aumento de linhas de accéo e da producdo cientifica nacional, conforme
foi oportunamente sublinhado pelo Ministério da Ciéncia e Tecnologia. A
FML estatambém a beneficiar desta dindmica.

12. A Universidade ndo basta, porém, incentivar a investigagdo de alto
nivel nem cuidar somente de uma elite de investigadores. Por razfes intrin-
secas, a Universidade tem de promover a “cultura de investigacdo” como
método de aprendizagem do conhecimento e da formagéo dos seus alunos. A
investigagdo, a par com o ensino-aprendizagem, deverda ser um meio que
contribui, com outros, para o enriquecimento cultural e formativo de cada
aluno. Os nlcleos de exceléncia serdo, nesta perspectiva, naturais “centros
de cristalizacdo” de novos investigadores, sejam estes ainda alunos ou jovens
licenciados que procuram a FML.

13. A FML teve ainiciaivaorigina de aplicar parte do dinheiro das pro-
pinas de 1994/95 a 1996/97 no fomento de investigacao a redizar pelos seus
alunos. Dai resultou um concurso para “projectos de investigacao”, aberto em
1997/98, a que se candidataram dezenas de aunos. Os resultados das duas
dezenas de projectos entdo aprovados serdo divulgados em sesséo publica a
realizar no proximo més de Novembro. Entretanto, foi anunciado pelo GAPIC
0 segundo concurso, para 1998/99, este beneficiando de um acréscimo de 50%
sobre as verbas atribuidas no concurso anterior. A Associagdo para Investiga
¢do e Desenvolvimento da Faculdade de Medicina (AIDFM) deliberou tam-
bém incentivar ainvestigacéo desenvolvida pelos aunos de medicinada FML,
criando oito prémios, distribuidos por quatro categorias.

14. No plano curricular foi decidido instituir, em regime optativo, dois
grandes tipos de actividade de investigacéo (individualizada), um a desen-
volver em laboratério (a partir do segundo ano do curso), e outro como
investigacdo clinica (a partir do 4° ano do curso). Prevé-se ainda umatercei-
ra modalidade, a desenvolver como investigacdo clinica e a ser completada
em laboratorio.

Embora de momento ndo sgja viavel expor todos os alunos de Medicina
aum projecto de investigacdo, pelo menos como principio educacional justi-
fica-se uma reflexdo sobre a sua oportunidade. A crer nas evocacOes fre-
guentes sobre as teses de licenciatura em Medicina, que vigoraram até 1967,
ha razdes para acreditar que se retomou 0 bom caminho. Com a vantagem de
que ainvestigacdo ndo € uma obrigacdo arealizar no Ultimo ano, como entéo
sucedia, mas uma opgao voluntéria ainiciar bastante cedo e, eventualmente,
a ser o0 ponto de partida para uma actividade exclusiva ou complementar de
invejavel valor formativo.
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15. E admissivel gue, num prazo relativamente curto, mantendo-se inal-
teraveis aguelas linhas de accdo e apoios entretanto consolidados, venha a
existir na FML o elevado potencia cientifico que caracteriza as institui¢cdes
universitérias de qualidade internacional. Sera também admissivel que esse
futuro venha a ser “aproximado” por outras iniciativas convergentes, algu-
mas delas previstas para 1999, como é o caso dos Cursos Avangados de Bio-
logia Molecular, e outros que venham a ser desenvolvidos pela FML.

16. Vitor Hugo dizia que “mais importante que as maquinas sdo as
ideias que arrastam o mundo”. Também € apropriado deixar aqui expressa a
conviccdo de que, muito mais importante que os edificios ou 0s equipamen-
tos, sera o pensamento gerado e a ciéncia concretizada, a base da culturains-
titucional da FML presente e do futuro.
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Educacéo Pela Ciéncia*

1. No dia 28 de Novembro pp. decorreu no Auditério Cid dos Santos o
“1° Workshop — Educacéo pela Ciéncia’, organizado pelo GAPIC. O evento
seria mais um entre 0s muitos que a FML organiza, ndo fora o facto de se
destinar a apresentacdo de resultados dos projectos de investigacdo cientifica
desenvolvida por alunos dos diversos anos do curso.

A segunda particularidade deve-se a serem agueles projectos subsidia
dos especificamente pela verba das propinas, numa iniciativa que cremos ser
inédita na Universidade Portuguesa.

H& a destacar a vinda do Professor Mariano Gago, Ministro da Ciéncia
e da Tecnologia, que nos honrou com a sua presenca e proferiu uma confe-
réncia de grande significado e interesse sobre a inter-relacéo da cultura cien-
tifica e da educacao.

Finalmente, cabe acentuar que o auditério esteve cheio, o que é notével
para uma sessdo que se prolongou até ao fim da tarde de um sdbado. Além
dos autores de trabalho, estiveram os seus tutores, membros dos 6rgaos de
gestdo e bastantes alunos.

2. O entusiasmo participado que caracterizou o 1° Workshop, e a con-
viccdo gerada nos presentes de que assistiam a qualquer actividade muito
inovadora e de muito importante para os futuros médicos e para a propria
instituicdo, so aspectos subjectivos dificilmente inteligiveis para quem nédo
esteve, ou ndo se apercebeu da suareaizacdo e daimportancia simbdlica que
conferiria 0 “estar presente”.

3. A impregnacdo da formagdo médica pela cultura cientifica €, a curto
prazo, um dos objectivos do novo plano curricular. Numa perspectiva a dis-
tancia, pretende-se, pela cultura cientifica, que o futuro médico adquira
novas capacidades para enfrentar, confiante, o risco e a incerteza que acom-
panha a evolucdo da Medicina e do meio em que se insere a sua prética. No

*NE —In: Agendada FML 1998; 97:1-2.
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fundo, pretende-se que a educacdo médica, pelo facto de ser formacdo e pre-
paracdo de factores profissionais, fomente a recusa sistemética, dos dogmas
e procure ensinar a resolver problemas com as armas de racionalidade e o
treino da experimentacdo vivida.

4. O incentivo inicial criado pelos projectos de investigacdo cientifica,
ao qual foi dada maior amplitude financeira no presente ano, esta a ser com-
pletado pela progressiva inclusdo de diversas modalidades de investigacéo, a
desenvolver como accbes optativas do novo plano curricular. No presente
estdo aprovados os estagios optativos de Investigagdo Laboratorial (parao 2°
e 3° anos), Investigacdo Clinico-Laboratorial (para os 3° 4° e 5° anos), e 0s
de Investigacdo Clinica (para o 4° e 5° anos do curso), que assim acrescem
a0 modulo de Iniciagdo a Investigacdo que, desde 1995/96, € leccionado a
todos os alunos do 1° ano na Introdugdo a Medicina. Num futuro préximo
prevé-se ainclusdo de outros estagios de investigacdo, por exemplo, orienta-
dos para a Medicina Preventiva e para Iniciacdo a Biotecnologia.

Seria desgjavel, finalmente, que a FML oferecesse a todos os seus alu-
nos a possibilidade de, pelo menos alguma vez enquanto alunos, participa
rem em actividades cientificas orientadas como parte integrante da sua for-
macdo médica.

5. A preparacdo médica a conferir pela FML devera fornecer capacida-
des e potencial para actuacéo imediata na vida clinica. A formagao, adicio-
nalmente, prepara o carécter e a actuagdo, com base num sistema de valores
confrontados em todos 0os momentos e em todos os cen&rios da pré-
-graduagdo. A capacidade de lidar com os novos problemas e com aincerte-
za é um avo educacional fundamental, areceber preparacdo adequada.

A prética da ciéncia, a par com o desenvolvimento do plano curricular,
€ a resposta certa e a metodologia indissociavel na preparagdo do médico
gue vai enfrentar os gigantescos desafios biopsicosociai s que se anunciam.

Por tudo isso, a“ciéncia na educacdo médica’ é um conceito a valorizar
e a considerar como parte indissociavel e inovadora da nossa Faculdade. Por
tudo isso, a primeira “mostra’ publica dos contributos dos nossos aunos foi
um marco de grande importancia na histéria contemporanea da FML.
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Contributos Para a Eficacia do Sistema
e para a Convergéncia de Objectivos®

1. A Associagdo para Investigacio e Desenvolvimento da Faculdade de
Medicina (AIDFM) é umainstituicdo sem fins lucrativos criada no principio
do ano de 1993 por quinze professores da FML. Circunsténcias diversas
fizeram adiar a eleicdo e posse da sua primeira direcgdo, que ocorreram
somente dois anos depois. Desde entdo a AIDFM consolidou o seu niicleo
operacional, procedeu a uma indispensavel revisao dos estatutos, aumentou o
nimero de socios aderentes e, fundamentalmente, foi adquirindo capacida-
des de intervencdo no &mbito dos objectivos estatutarios.

2. E oportuno recordar que a AIDFM teve na sua origem dois propdsi-
tos essenciais: primeiro, constituir um poélo de atracgéo supletiva de iniciati-
Vas e recursos que viessem a beneficiar, directa ou indirectamente, a FML;
segundo, representar um modelo aternativo com gestéo flexivel de activida
des e meios, congregados no ambito formativo, cientifico e tecnoldgico das
ciéncias biomédicas e da salide. Ambos os propositos permanecem actuais,
pertinentes e, de certo modo, estéo a ser conseguidos.

3. Nos quatro anos que tem de actividade, a AIDFM possibilitou a cap-
tacdo de investimentos vultuosos (em equipamentos e meios de funciona-
mento) para um numero elevado de unidades e centros da FML, deu suporte
a multiplas actividades de investigacdo laboratorial e clinica, estabeleceu
conveénios com outras institui¢des visando a concretizacdo de estudos sobre
aspectos diferenciados da gestéo em satide, celebrou protocolos que possibi-
litam o0 acompanhamento dos rastreios epidemiol égicos e biol 6gicos em sall-
de ambiental e, desde 0 ano transacto, institui prémios de investigag&o cienti-
fica desenvolvidos por estudantes da FML. Os resultados acangados nos
seus quatro anos de actividade sdo regularmente divulgados e, pela sua
expressao, justificam aprego publico. As actividades referidas sdo o produto
exclusivo da iniciativa dos associados da AIDFM, em cujo modelo opera-
cional se encontram os instrumentos adequados para uma concretizacdo
rapida e eficaz de projectos institucionalmente relevantes.

*NE —In: Agendada FML, 1999; 104; 2.
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4. O modelo funcional das instituicdes publicas universitarias ndo tem
recebido os gjustamentos indispensaveis para uma actuacdo flexivel na area
do conhecimento e respectiva aplicacdo na comunidade. As instituictes
publicas, em que se insere a FML, dispdem de um padrdo uniforme de
actuacao que ndo diferencia as exigéncias intrinsecas a uma universidade das
gue competem a um qual quer outro servico do Estado.

5. Com o aumento acelerado dos saberes e do desenvolvimento e
implantacdo das novas tecnologias de informagdo, assiste-se a profundas
modificagdes do comportamento humano, a par com ateragcbes complexas
na esfera socio-econdmica e institucional. Heidi e Alvin Tofler defendem
gue as nogoes hoje existentes sobre espaco e tempo diferem bastante das que
se conheciam ha trés ou quatro décadas. O desenvolvimento e a distribuicéo
da informag&o alteraram profundamente as relagdes de trabaho e de poder.
Da homogeneidade e massificacdo (e uniformizag&o) dos procedimentos e
comportamentos que caracterizam a civilizacdo industrial transitou-se rapi-
damente para o pdés-modernismo, em que prevalece a heterogeneidade e a
desmassificacdo, geradoras de condi¢cdes propicias para a especiaizacéo,
paraainovacdo, paraainiciativa e para a actuacdo rgpida.

6. Por conseguinte, procurar nas circunstancias e condicionalismos
actuais solugdes inovadoras e progressistas com base em conceitos e instru-
mentos ultrapassados, esta naturalmente condenado ao fracasso ou a resulta
dos pouco produtivos. Grande parte das dificuldades de actuacdo que vém
limitando a FML poderd ser atribuida a desacertos daguela natureza.

7. As oportunidades induzidas pela AIDFM, semelhantes pela sua
dinamica e expressio aos resultados conhecidos de muitas outras associagoes
e fundagdes sem fins lucrativos, de raiz universitaria, comprovam o acerto da
iniciativa que conduziu a sua criacdo. llustra também que a funcionalidade
das institui¢des geradoras de saber e de ciéncia, a que acrescem intervengoes
diversas na comunidade, justifica processos de actuacéo flexivel, decisdo
descentralizada e intervencgdo rapida, baseados em estratégias gjustadas aos
objectivos considerados.

8. Nada impede que a AIDFM venha a assumir intervencdo crescente
no apoio as actividades da FML. Afinal, foi com esse propésito que os seus
socios fundadores conceberam e criaram a AIDFM. E por isso natural que as
motivagdes que estiveram na sua origem sejam cada vez mais vélidas e
indispensaveis para a dinamizacdo da instituicdo (FML) onde projectatodo o
seu esforgo e investimento. Em que cada actual e novo associado tem a pos-
sibilidade de contribuir para a concretizagdo dos seus proprios objectivos no
espaco a que pertence.
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Para um Ensino M édico Eficaz*

A eficécia do ensino médico em geral, e do pré-graduado em particular,
continua substancialmente condicionada por dificuldades de articulagdo
estrutural e funcional dos servicos dependentes de dois Ministérios (Educa
¢cdo e Saude). O interrelacionamento torna-se critico na area clinica, por
envolver pessoal e gestao em dupla dependéncia e por incluir as responsabi-
lidades implicitas a prestacdo de cuidados de salide as popul acdes.

Adicionalmente, a disponibilidade orgcamental das Faculdades de Medi-
cina sdo, ha muito, insuficientes para a renovagdo de meios, capacidades e
estruturas. O regime de Autonomia Universitéria ndo veio dar solugdo a
estas caréncias nem libertou as faculdades do emaranhado de condiciona
mentos legais e vistos que caracterizam a administracéo publica. Assim, fun-
cionando sub autonomia (muito) restrita, sendo preteridas nos financiamen-
tos especiais pelas &reas tecnoldgicas, ndo dispondo de plena capacidade de
actuacdo docente e clinico-assistencial, e forgcadas a recorrer a uma massa
maioritaria de docentes a tempo parcial, estdo as Faculdades de Medicina
nacionais sentenciadas a viver precariamente.

A alienacdo forcada dos Hospitais Escolares como cupula funcional do
ensino médico, administrado pelas Faculdades de Medicina, e o desequili-
brio entre as exigéncias da carreira e a baixa competitividade do sistema
retributivo dos docentes universitarios perante o mercado de oferta em vigor
(em que se inclui 0 servico publico na area de Salde Hospitalar), sdo causas
principais para uma grave crise, com fim indeterminado.

Causasdeumacrise

A extingdo dos Hospitais Universitérios pelo Decreto-Lei n® 674/75 de
27 de Setembro constituiu uma das causas proximas da progressiva deterio-
racdo funcional das Faculdades de Medicina e, particularmente, esteve (e
ainda estd) na origem das reconhecidas dificuldades de relacionamento insti-

* A —In: Revista da Ordem dos Médicos 1991, Outubro, 6-8.
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tucional com os servicos dependentes da tutela da Salide, coexistentes nas
mesmas unidades hospitalares.

Os (antigos) Hospitais Escolares continuam a ser hoje institui¢cbes com
atribuicbes e préticas funcionais similares as de qualquer Hospital Central,
apesar de continuarem sedeados no Campus universit&rio. A minimizagdo
dos interesses educacionais pelas actividades de indol e estritamente assisten-
cial, desenvolvidas nos servicos sob dupla tutela, acresce um avolumar de
problemas relativos a concursos, direcgdes de servigo e gestdo global da area
hospitalar. Estes problemas e atritos jamais foram, lamentavelmente, solu-
cionados pela legislacéo publica, entre 1977 e 1985.

Assim, persiste o risco das responsabilidades inerentes as Facul dades de
Medicina ficarem confinadas as areas de ensino pré-clinico (sob tutela da
Educac&o), em regime de instalacdo tolerada e com facilidades de utilizagdo
concedidas pelas administragdes hospitalares, isto é, sob tutela da Salde.
Também ndo foi afastada a hip6tese de determinadas areas do ensino clinico
poderem ser af ectadas negativamente, se a administracdo hospitalar decidir a
transferéncia de médicos com actividade docente para servigos diferentes
dagueles em que € habitual mente ensinada a disciplina que leccionam. Situa-
¢Oes equivalentes poderdo ocorrer a nivel das direcgdes de servigos clinicos
em que esteja sedeado o0 ensino de determinada disciplina, quando o nomea-
do ndo é o docente mais qualificado academicamente nesse servico.

Por conseguinte, tendo em conta 0 passado recente, ha motivos para
duvidar do éxito da legislagdo que acaba de ser publicada (Portarian® 219/91
de 16 de Margo) sobre a articulagdo inter-ministerial (Educagdo e Salde),
para os fins do ensino médico.

E de temer que a tendéncia continue a ser mais assistencial e menos
cientifico-educacional, como nos anos recentes. A publicag@o de nova legis-
lacdo ndo foi acompanhada pela correcgdo das insuficiéncias em meios
humanos e materiais, nem eliminou a “bicefalia’ directiva que anulatodas as
boas intengdes. Continuara a haver escasso optimismo sobre a convergéncia
e eficacia de actuagdo dos servigos dependentes de ministérios diferentes e
sob direccbes distintas, perante um mesmo problema.

Numa perspectiva universitéria, a formagdo médica € indissociavel da
investigacdo, bésica ou clinica. O ensino médico € naturalmente completado
pelaformacdo clinica, obtida “em exercicio” nos hospitais e centros de salide
seleccionados, sob orientacdo de docentes idoneos que, em simultaneo, pres-
tam actividade assistencial.

Por seu lado, é indiferente aos servigos de salide que o0s doentes interna-
dos num hospital (ex-) Universitario sgjam tratados por médicos também
docentes, ou por outros médicos sem vinculo a Faculdade. Para os servigos
de salide, nem 0 ensino nem a investigacdo sdo prioridades que lhes interes-
se. Os objectivos sdo estritamente assistenciais, indissociaveis de perspecti-
vas economicistas (custos de internamento, gastos com exames e medicagdo,
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subsidio de baixa, auséncia de produtividade, entre outras). Neste enquadra-
mento de propadsitos serdo compreensiveis as divergéncias (passadas, presen-
tes e futuras), pese embora toda a legislacdo publicada com vista a colabora-
¢do interinstitucional .

Hospitais Universitarios, ou Faculdades de M edicina com hospital préprio

E indubitavel (e inadiavel) uma orientagdo |6gica que preserve a vitali-
dade e virtualidades das &reas educacionais e da investigacdo, integradas na
formacdo médica universitaria. Para a mudanca que se desgja, ha que equa-
cionar trés questdes fundamentais:

(a) Reinstalacdo de Hospitais Universitarios, e subsequente reequilibrio
do poder interno;

(b) Reformulacdo do regime contratual e do recrutamento de pessoal
superior;

(c) Dignificacdo valorativa dos meios da accdo da area cientifico-
-educacional .

Razbes pedagdgicas compreensiveis justificam que a educacdo médica
pré-graduada e o estagio clinico subsequente (previsto) sejam desenvolvidos
essencialmente em Hospitais Universitarios-Faculdades de Medicina, ambos
sob estreita e exclusiva direcgdo da area educacional. A essas Unidades
(Faculdade-Hospital Universitario) caberia desenvolver a tradicional triade
de actividades: Educacgo, Investigacdo e Assisténcia. O exercicio dominante
da actividade assistencial sob dependéncia absoluta dos servicos de Salde,
como se verifica no presente, é incompativel com agueles propdésitos, limi-
tando acentuadamente as vertentes educacional e de investigagéo.

Docentes: Bases de Recrutamento e Condicbes de Trabalho Realistas

Para 0 desenvolvimento ao mais alto nivel daqueles objectivos havera
ainda que seleccionar com critérios exigentes e remunerar adequadamente 0s
profissionais requeridos para desempenho de cargos directivos, docentes e
assistenciais. Os vinculos contratuais em vigor blogueiam a seleccdo e a
manutencéo dos profissionais mais capazes para 0s cargos em referéncia,
além de serem a causa proxima da preocupante escassez de docentes do ciclo
bésico das Faculdades de Medicina. E convicgdo comum que 0 prossegui-
mento da carreira académica em dedicacdo exclusiva esta limitado a um
numero cada vez mais restrito de docentes. As naturais solicitagbes para uma
actividade liberal (economicamente mais aiciantes e sem as limitaghes
burocréticas do funcionalismo publico), a par das frequentes dificuldades e
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privagbes de uma estrutura ultrapassada em meios e incapacitada das solu-
cOes exigiveis, sao razbes potenciais para o crescente afastamento, ou menor
empenhamento, na carreira académica.

Todavia, ndo oferece dividas de que a formacdo médica pré-graduada e,
pelo mesmo motivo a formagdo continua, requerem docentes de inquestio-
navel saber e competéncia, a recrutar entre os profissionais mais qualifica-
dos, nacionais ou (porque ndo?) estrangeiros.

O reordenamento do quadro docente poderia incluir, com vantagens,
duas modalidades de docéncia: em regime de exclusividade ou por convite
(Quadro I).

Quadro | —Categoria, Vinculo Comercial Contratual
e Funcgdes Principais dos Docentes

Docentes Funcdes e Vinculo Contratual

Em Exclusividade

(a) Do Ciclo Bésico — Vinculo duradoro

— Docéncia e investigacéo

— Gestdo (pedagogica, cientifica e directiva
(b) Do Ciclo Clinico — Vindulo duradouro

— Docéncia, investigacéo e assisténcia

— Gestéo (pedagbgica, cientifica e directiva)
Convidados — Vinculo transitorio

— Docéncia e tarefas assistenciais ou técnicas muito
selectivas

— Participacdo excepciona na gestdo escolar

(s6 parao ciclo clinico)

Somente os docentes em exclusividade teriam direito a um cargo de car-
reira detendo, nesta qualidade, responsabilidades na gestéo directiva cientifi-
ca e pedagdgica das Faculdades de Medicina.

Os docentes convidados teriam vinculo contratual precério, objectivado
para apoio a docéncia selectiva e prestacéo de servicos (assistenciais e técni-
cos) muito especificos de que houvesse caréncia, participando excepcional-
mente na gestdo escolar.

Os docentes em exclusividade seriam responsaveis directos pelas acti-
vidades do ciclo basico ou clinico. Os docentes do ciclo bésico teriam obri-
gacoes prevalentes na docéncia e na investigacdo, podendo exercer tarefas
assistenciais minimas, apenas em areas de apoio técnico. Os docentes do
ciclo clinico teriam fundamental mente actividades clinico-assistenciais, além
da docéncia e dainvestigagdo clinicas.
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Entretanto, seria crucia que, nos Hospitais Universitérios, os servicos de
salide tivessem as suas responsabilidades limitadas ao economato dos doentes
e do pessod . As carreiras médicas exclusivamente assistenciais deveriam estar
sob a dependéncia contratual dos servicos de salide, ainda que hierarquizadas
funcional mente aos interesses educacionais e a direc¢do universitaria.

Conclusdes

A objectivacdo exclusiva das perspectivas estatisticas centradas na
razao numero de camas/nimeros de doentes € um argumento gque preocupa
legitimamente todos os responséveis directos e indirectos pela saide das
populactes. Todavia, é também uma gestdo a (curto) prazo, sem capacidade
de renovacdo perante os desafios do progresso.

A Medicina de qualidade requer profissionais de competéncia superior,
preparados sob condi¢Bes adequadas em Hospitais Universitarios, sob a
orientagdo de docentes com mérito pedagdgico e qualificacfes profissionais
superlativas. A prossecucdo destes objectivos reclama medidas legislativas
consentaneas, que consagrem os Hospitais Universitarios como centros edu-
cacionais em que a assisténcia sgja apenas uma das diversas vertentes de
accdo. As medidas a tomar poderdo ser dificeis e polémicas, mas é urgente
eliminar os equivocos e obstaculos que estdo a esboroar as Faculdades de
Medicina nacionais.

Infelizmente, a solugdo directa ndo estd nas maos dos universitarios. Os
meios e a decisdo final dependem da vontade politica em dotar as Faculdades
de Medicina de condigdes de trabaho revigorantes e compativeis aos objecti-
vos que delas se aguardam: capacidade de ensino eficaz e possibilidades de
renovacdo do saber, em sintonia com acgdes clinico-assistenciais de vanguarda.

A dicotomia de meios e influéncias no ensino/aprendizagem médica por
dois ministérios de tutela ndo beneficia a objectivagdo dos propositos. A
formagdo médica é uma accéo prioritariamente educacional que inclui, como
finalidade terminal, a aprendizagem e pratica ha vertente clinico-assistencial.
Por conseguinte, a interaccdo dos meios de accdo e de coordenacdo, com
propésitos educacionais, afigura-se uma necessidade Obvia. A trajectéria
actualmente seguida pelas partes envolvidas no governo das Faculdades de
Medicina e Unidades Hospitalares em que decorre 0 ensino médico &,
porém, mais de colisdo do que convergéncia.

E sabido que a politica gere essencidmente o imediato, mas cabe as
Faculdades de Medicing, e a todos os 6rgéos médicos nacionais que partilha-
rem responsabilidades informar, esclarecer e convencer os politicos dos objec-
tivos, prioridades e necessidades da formagdo médica, contemporanea e futura.

De outra forma, ndo fazendo nada, serd que haverd Faculdades de
Medicina em Portugal no proximo sécul0?
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Educacdo Médica: um Projecto Global*

Correm os tempos de fei¢do para que uma mudanca profunda no siste-
manacional de Formagdo Médica possater lugar no futuro proximo.

As principais ateracOes propostas sdo, afinal, aspiragdes antigas das
Faculdades de Medicina: (&) Primeiro, a licenciatura em Medicina voltara a
ser um atributo formal das Instituicdes proprias de Ensino, que sdo as Facul-
dades de Medicina; (b) Em segundo lugar, a reforma curricular pretendida
para o ensino pré-graduado (a ser levada a cabo com indispensavel pondera-
¢do politica, rigor cientifico, qualidade pedagdgica e objectivacdo pratica das
finalidades dltimas a que se destina) podera conduzir a formagao de médicos
polivalentes, potencial mente competentes e aptos a saberem manter-se actua-
lizados durante toda a vida clinica; (c) Em terceiro lugar, a desejada reforma
curricular possibilitara o encurtamento do tempo de ensino (mais) tedrico,
preservando o que é nuclear e essencia para o generaista e, simultaneamen-
te, minimizando o que hoje se afigura acessorio e especializacdo prematura.

Todavia, a pré-graduacdo € ainda (e apenas) a primeira etapa de um
continuum educacional, que inclui a formacdo médica pos-graduada e a for-
macao continuada. Tal como ontem e hoje, também amanha havera que cui-
dar do acompanhamento global da Formac&o Médica.

Aquelas trés principais fases deveréo ser analisadas e intervencionadas
de acordo com as realidades socio-econdmicas, mas também constantemente
adaptadas a0 progresso cientifico e tecnol égico.

O tratamento do homem doente e a preservacdo da salde das popula-
¢des sdo coordenadas sociais inestimaveis, com projeccdo nas variaveis eco-
némicas de uma nacao.

N&o surpreendera assim que 0s governos avisados cuidem da Assistén-
ciaMédica, assegurando meios e condicdes que lhe garantam eficacia.

A melhoria da Assisténcia Médica passa, necessariamente, por uma
melhoria da Educacéo Médica.

*D —In: Revistada FML 1994; Il (5): 165-166. Intervencdo na Sessdo de Recepcao
aos Novos Internos do Hospital de Santa Maria, em 11 de Marco de 1994, presidi-
da por Sua Exceléncia o Ministro da Salde, Dr. Paulo Mendo.
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Deste modo se completa um circulo de interdependéncias e de planos
conjugados quanto ao que se pretende em comum: uma prética profissional
eficaz e humana desempenhada por profissionais competentes. Esta posicéo
nao deixa de gerar lamentaveis equivocos quando as Faculdades de Medici-
na sdo, por vezes, tidas como meras escolas técnicas orientadas para a for-
magao de futuros tecnocratas da medicina.

Na realidade, as Faculdades de Medicina tém por missdo formar ndo so
profissionais eficazes, mas ainda homens cultos, interessados no progresso
do saber e na transmissdo dos conhecimentos, dirigidos para realidades con-
cretas.

Por conseguinte, e além do saber técnico, devem as Faculdades de
Medicina cultivar a compreensdo pelos valores sociais, éticos e psicol 6gicos
do homem, na doenca e na salide.

Tal conjunto de responsabilidades e abjectivos sera plenamente concre-
tizado quando as Faculdades de Medicina estiverem integradas em Centros
Médicos Universitarios e, nessa perspectiva, adquirirem plena capacidade
educacional junto dos doentes (hospitalizados, ambulatorios e no domicilio),
com apoio de tutores qualificados.

Nenhuma outra profissdo tem niveis de exigéncia formativa como a
Medicina. Lidar com a vida, a doenca e a morte, impedir ou minimizar o
sofrimento humano sdo, por isso, justificacbes suficientes para que os médi-
cos necessitem de um sistema de formag&o t&o complexo e prolongado.

Nessa complexidade ndo se podera dissociar o educador (da Faculdade
e 0 do Hospital) ou o docente (das basicas e o das clinicas), entre outras divi-
sbes e subdivisdes artificiais que continuam a separar 0 que € Unico, e a difi-
cultar o que parece simples.

As motivacdes para que a aprendizagem seja eficaz e tenha qualidade
objectiva, beneficiardo de meios integrados, de educadores comuns, de con-
dicBes complementares.

A Educacdo médica melhorara, a Assisténcia tornar-se-a superior, a
Investigacdo acontecerd com naturalidade, nessas instituicdes especializadas
gue serdo os Centros Hospitalares Universitarios.
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Centros M édicos Universitarios
— Objectivos e Funcionalidade

1. A Medicina Universitaria— que incorpora as faculdades de medicina,
hospitais de ensino, docentes, alunos e restante pessoal — ocupa um lugar
central no Sistema de Salde, por trés razdes principais.

a) Assegura uma fraccéo importante dos cuidados de salide, muitos dos
quais de elevado nivel e especializagdo tecnol gica;

b) Assegura a educacdo médica pré e pés-graduada e, eventualmente, a
educacdo paramédica;

¢) Promove e/ou participa no desenvolvimento de conhecimentos cien-
tificos, que procura aplicar na actividade clinica, em beneficio do
doente.

Em consequéncia, sdo vertentes indissociaveis da actividade médica
universitéria as seguintes:

a) Assisténciamédica;

b) Educacdo médica;

¢) Investigagdo no dominio médico ou biomédico.

2. Asvertentes da Medicina Universitéria deverdo ser preferencialmente
desenvolvidas em Centros Médicos Universitarios (ou outra designacdo
apropriada, como a de Centros Académicos de Medicina), constituidos por
trés sectores principais. Faculdade de Medicina, Hospital Universitario e
Servigo de Apoio na Comunidade.

3. O desenvalvimento equilibrado e a viabilidade de propositos do Cen-
tro Médico Universitario devem fundamentar-se na interligacéo das activi-
dades referidas, para as quais sdo indispensaveis estruturas e pessoal igual-
mente afins.

*NE —In: Boletim da SPEM 1994; 1| Série, 4(3): 17.
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4. O Centro Médico Universitério devera ser o local de convergéncia
natural de trés categorias de intervenientes:

a) Alunos, seleccionados, que se preparam para ser médicos;

b) Docentes, que ensinam Medicina, investigam e/ou prestam cuidados
meédicos,

¢) Doentes, que padecem de enfermidades e requerem tratamento por
guem sabe e tem 0s meios indispensaveis para o fazer.

5. A educacdo do futuro médico dever ser iniciada nos laboratérios da
Faculdade de Medicina e completada nas instalagbes do Hospital Universitd
rio (enfermarias, servigos técnicos e assistenciais) e no Servico de Apoio na
Comunidade (consultas em ambulatério e domiciliarias) com apoio de
docentes qualificados e motivados. Os docentes que participem naguela
accao educativa deverdo contar-se entre os melhores profissionais e cientis-
tas vocacionados. A docéncia devera ser tida como um privilégio paraalns-
tituicdo (que assim garante a colaboracdo de profissionais de qualidade) e
para os docentes escolhidos que aceitem nela participar. No Centro Médico
Universitario, serd desgavel que o ensino da area clinica sgja também
desempenhado pelos médicos responsaveis pela assisténcia hospitaar, bene-
ficiando de uma ampla tutela interactiva que esbata fronteiras artificiais e
vise objectivos comuns: a preparacdo eficiente do futuro médico num
ambiente de realizacdo concreta da competéncia, de aptidbes, da aquisicdo e
aplicacdo de conhecimentos cientificos actualizados, no fortalecimento de
atitudes, valores e éticaimplicitas ao desempenho profissional.

6. O Hospital Universitério assegurara prioritariamente cuidados de
salide terciarios, tendo ainda a responsabilidade de alguma assi sténcia médi-
ca mais indiferenciada, com propdsitos pedagogicos. O Servico de Apoio a
Comunidade constituira mais uma interface entre Faculdade e Hospital, pro-
jectando-se ho acompanhamento dos doentes em ambulatério e no domicilio.
Neste aspecto o sector da Clinica Geral e Medicina Comunitaria da Faculda-
de, com implantacdo no plano curricular da pré-graduacdo estaria particu-
larmente vocacionado para colaborar naquel e desempenho.

7. O Centro Médico Universitério devera ser sempre um referencial de
exceléncia nacional, particularmente nos dominios prioritarios definidos, em
funcdes de meios e condi¢bes criados e disponibilizados para o efeito. O fim
altimo desses dominios sera a melhoria do estado de salde dos doentes,
através de servicos qualificados que, em caso de necessidade, também sgjam
inovadores e tecnicamente sofisticados. A assisténcia médica praticada criara
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um ambiente educacional inestimavel para todo o pessoa docente, médico,
paramédico e auxiliar que preste servico no Centro Médico Universitério,
com potencial reflexo nas motivagdes e aprendizagem dos alunos, bem como
na qualidade técnica, compreensao, ética e caridade assistencial aos doentes.

8. O nivel de exceléncia da assisténcia médica serd uma consequéncia
(natural e indissociavel) da qualidade superior também conseguida na educa-
¢do médica, iniciada e desenvolvida na Faculdade de Medicina.

9. A exceléncia daformacéo médica e, consequentemente, dos cuidados
clinicos prestados no Centro Médico Universitario, deverd estar intimamente
associada a qualidade da investigagdo (bésica e aplicada) desenvolvida em
todos 0s seus sectores operacionais.

10. A convergéncia dos propositos de Assisténcia, Educacdo e Investi-
gacdo requer um sistema de gestdo que congregue os interesses de tutelas
distintas, designadamente dos Ministérios da Educagdo e da Salde, embora
subordinados a critérios prioritariamente pedagdgicos.
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Ciclo Clinico: Ensinar Onde?*

O novo plano curricular da licenciatura em medicina iniciado para o
1°ano em 1995/96, pressupde que, no futuro se concretizem diferencas
essenciais relativamente ao actual sistema de ensino/aprendizagem e, tam-
bém, no perfil do recém-licenciado que se desgja pluripotencial. Ambas as
guestdes estdo naturalmente associadas, tanto como uma pega de cerdmica
reflecte, em grande parte, 0 molde utilizado pelo arteséo.

Porém, ha quem defenda, por convicgdo ou arrastamento acomodado,
tese contraria. Nesta perspectiva, o perfil do recém-licenciado em Medicina
nao constitui problema. O sistema (tradicional) hd muito que assegura a for-
magao de geracles sucessivas de médicos que estdo no activo, aparentemen-
te sem muita razdo de queixa publica. Por conseguinte, concluem, o sistema
tem sido, é, e decerto continuara a ser adequado a formacdo de médicos
competentes. Nesta ordem de ideias, bastaria ao candidato que desejasse ser
médico matricular-se na Faculdade de Medicina, renovar a inscricdo anual-
mente, e cumprir com aproveitamento o calendario das avaliagdes durante 0s
seis anos do curso: 0 aval de competéncia médica ser-lhe-ia automati camen-
te conferido pela Faculdade de Medicina.

A fragueza daguele argumento resulta das modificages profundas, de
natureza socioecondémica e politica, que se instalaram progressivamente no
cenario da formag&o e accao médicas.

Cada vez mais os candidatos a medicina procuram a estabilidade de
uma profissdo (ainda) socialmente prestigiada, em lugar do mitico exercicio
de um sacerdécio que reparte com 0s mais necessitados o seu bolso de “ Jodo
Semanad’.

Cada vez mais os docentes procuram no ensino um complemento, em
lugar da posicéo-chave de onde poderiam “fazer a obra da sua vida profis-
sional”.

Cada vez mais as Faculdades de Medicina vém sendo niveladas por cri-
térios que lhes minimizam a posicdo da fonte do saber, |hes desactivam o

*NE —In: Boletim da SPEM 1995; || Série, 5(3):1-3.
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sistema de pesquisa e, por isso, conduzira a ineficiéncia do seu ensino e
investigacao e, por fim, areducéo de eficacia da pratica assistencial dos seus
licenciados. Nesta ordem de ideias ndo espanta que o ensino médico venha
resvalando para situacbes em que os alunos ndo tém aulas por ndo haver
docentes disponiveis ou, em aternativa, formam “cachos’ em redor de um
pobre doente acamado; que 0s alunos ndo tenham espacos para aulas, por 0s
existentes serem insuficientes ou estarem degradados e/ou desprovidos de
meios educacionais; que as aulas de anatomia decorram sem cadaveres, por a
legislagdo vigente ndo ser ainda extensiva a sua utilizagdo no ensino; que
alguns aunos, também por via de uma legislagdo que ndo contempla as
especificidades do ensino médico, possam ser médicos quase sem terem
observado, palpado e/ou auscultado qualquer doente. Estes e muitos outros
absurdos inconcebiveis ndo podem nem devem persistir quando o que esta
em causa é a competéncia profissional de quem, como médico, decide da
salde, da vida (e da morte?) de quem o procura como paciente.

De acordo com o projecto para o novo plano curricular, o ensino do
ciclo clinico reparte-se pelos trés ultimos anos do curso. O 6° e Ultimo ano,
visa substituir o actual Internato Geral sendo por isso profissionalizante. O
(ainda) aluno da Faculdade de Medicina deverd, nesse periodo, praticar actos
clinicos sob tutela directa de um médico destacado para o efeito, em cada
uma das areas pré-definidas para exercicio orientado (Salde Publica-Clinica
Geral, Obstetricia-Ginecologia, Pediatria, Medicina e Cirurgia). Nos 4° e 5°
anos do curso serd o0 aluno preparado adequadamente para o desempenho
daguela fase e da futura actividade profissional pds-licenciatura.

Recorde-se que o futuro programa curricular visa a formacdo de médi-
cos pluripotenciais, isto € com conhecimentos genéricos (mas essenciais)
para o desempenho competente e indiferenciado da prética médica, mas com
capacidades para ingressar em qualquer tipo de pOs-graduacdo desejada.
Para que as finalidades correspondam as inten¢8es todos os aunos do ciclo
clinico deverédo beneficiar de preparacdo adequada, através de um sistema de
aprendizagem por objectivos escalonados e interligados, a desenvolver em
cenérios clinicos pedagogicamente planificados para o efeito, com o0 apoio
de docentes exemplares e motivados para o ensino. A maioria destes pressu-
postos, que se entendem fundamentais num sistema de formacgéo médica efi-
caz, ndo existe ou ndo esta a ser cumprida nas Faculdades de Medicina
nacionais. Ha razbes para duvidar de que as causas daquelas dificuldades e
desacertos estejam a merecer a devida apreciacao, sistematica, por parte das
Faculdades de Medicinas e dos poderes publicos que Ihes superintendem.

Justifica-se agui uma breve reflexdo sobre a “ preparacéo adequada’ do
futuro médico com perfil pluripotencial.

Em primeiro lugar, a preparacdo tem de ser profissionalizante; no fim
do 6° e Ultimo ano, o auno é licenciado para prética de um conjunto pré-
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-determinado de competéncias profissionais. Sendo assim, e tomando em
consideracdo a delicadeza de tarefas técnicas, conhecimentos, atitudes e
valores que lhe serdo exigidos, ha que conferir ao sistema de preparacéo
(leia-se, de ensino-aprendizagem) os meios logisticos, técnicos e recursos
(humanos e financeiros) requeridos.

De acordo com os postulados da Declaracdo de Edimburgo de 1988, e
subsequentes recomendagdes internacionais e nacionais, a formagado clinica
deveraincidir tanto ou mais no individuo (ou doente) na comunidade do que
em ambiente hospitalar. Esta posicdo é justificada por diversos motivos,
designadamente econdmicas e técnicos. Os doentes sdo internados em situa-
¢cOes extremas e passam a regime ambulatério logo que a fase critica esta
resolvida. O avanco tecnol6gico actual veio possibilitar o encurtamento dos
tempos hospitalares, ao aumentar o rigor do diagnostico e do tratamento.

Ambas as razles, entre outras, justificaréo que sindromas mais comuns
tenham virtualmente desaparecido da lista das patologias de internamento
como era habitual ainda h4 uma dezena de anos atrés, ou mais. Por razdes
equivalentes, também se aterou o perfil do clinico residente dos quadros
hospitalares. A especializacao e sub-especializacdo, crescentes, das éreas de
intervencdo clinica tendem a reduzir o nimero de “generalistas’ que conhe-
ciam tudo e em tudo intervinham.

A estas circunstancias acresce o facto (cristalino) de ndo haver hospi-
tais universitarios em Portugal. Em seu lugar, existem hospitais dependentes
da ARS — Ministério da Salde, com servigos de urgéncia pesadissimos e
enormes responsabilidades assistenciais, frequentemente actuando como
hospitais de retaguarda para doentes em fase terminal, por isso incompativeis
nos objectivos e actuacBes com a formagdo pré-graduada de futuros médicos.

Nao havendo em Portugal hospitais com caracteristicas genuinamente
universitarias (em termos de objectivos institucionais, no tipo e gestdo dos
doentes internados ou em consulta externa, e no perfil dos clinicos seleccio-
nados), onde poderd e deverad ser concretizado o ensino pré-graduado de
medicina? Mais concretamente, onde podem os futuros médicos aprender
sistematicamente a diagnosticar uma pneumonia, uma Ulcera, uma pielone-
frite? Em que doentes, em que local e ensinados por quem?

Pelo exposto e do que se conhece, 0 panorama ndo podera ser mais
desolador. Mais que isso, preocupante.

O ensino do ciclo clinico do futuro médico pluripotencial devera ter
lugar ndo s6 em enfermarias mas, também, em consultas externas (em pro-
porcdo sensivelmente igual) e nas urgéncias. N&o € o que sucede nem se
antevéem planos para a modificacéo préxima do sistema.

Embora em escala diferente, a complexidade do sistema de formacgéo e
a eficécia exigidas assemelham-se as da formacdo dos pilotos aviadores. Se
os alunos de pilotagem ndo dispuserem de avides fidvels, ndo praticarem
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suficientemente as manobras fundamentais, e ndo havendo apoio logistico ao
sistema de ensino, incluindo aqui instrutores e mecanicos competentes, sera
que concluirdo a sua preparacdo com eficécia? Sera que alguém, mentalmen-
te responsavel, aceita vigiar num avido pilotado por aviadores sem treino?
Sera que alguma instituicéo se responsabiliza pelos estragos previsiveis? A
resposta parece 6bvia. E, tanto quanto se saiba, a preparacdo dos pilotos con-
tinua ajustificar toda a atencéo publica, ndo havendo reparos sobre a genera-
lidade do produto formado por essas escolas.

Transpondo a questdo para a formacdo médica, sera que todos (respon-
saveis e intervenientes) também podem dormir com a consciéncia tranquila
perante a eficacia (actual e previsivel) do sistema de ensino/aprendizagem e
0 que se aguarda? A resposta também parece 6bvia, ainda que de sinal con-
trério.

O novo plano curricular ndo sera mais do que a continuagdo do actual
se, essencialmente no ciclo clinico, ndo forem planificados e executados de
imediato as alteracBes de fundo compativeis aos objectivos pretendidos.
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Na Revitalizagdo do Tecido do Ensino Clinico*

1. Em 9 de Marc¢o passado, a Faculdade de Medicina de Lisboa (FML)
ultrapassou formal mente a &rea em que decorre o seu ensino clinico hospita-
lar, ao celebrar os protocolos de afiliagdo com duas das mais modernas e
dindmicas unidades do Servico Naciona de Salde: o Hospital Garcia de
Orta e o0 Hospital Amadora-Sintra. A presenca de membros do Governo na
cerimonia de assinatura dos protocolos (Ministra da Salde! e Secretario do
Estado do Ensino Superior?) sublinhou o significado atribuido a mais um
passo na articulagdo institucional que agora se inicia na Faculdade de Medi-
cinadeLisboa.

2. Em boa verdade, o ensino médico da FML baseou-se sempre em uni-
dades clinicas &filiadas, e nem outra coisa seria possivel. A diferenca é que
tal associagdo decorria naturalmente, sem grandes exigéncias burocréticas
nem requisitos interministeriais. Foi assim até 1954, quando a FML e um
conjunto de Institutos e Hospitais, na maioria localizados no perimetro do
Campo de Santana, constituiam um informal “Centro Hospitalar Universita-
rio”. Antes de 1991, também o ensino clinico decorria com mais ou menos
informalidade nas enfermarias do Hospital S30 José. Por conseguinte, a
coordenacdo de actividades entre as Faculdades de Medicina e as Institui-
cOes Hospitalares (e, mais tarde, outros estabel ecimentos de salde) tem sido
prética corrente e indispensavel ao ensino médico.

3. A partir de 1954, e por razfes que se afiguravam légicas, ficou a
Faculdade de Medicina de Lisboa localizada num edificio comum ao “seu”
Hospital Escolar, posteriormente desvinculado por lei, para o Ministério que
veio aser 0 da Saide. E que, por via disso (e decerto para que ndo restassem
dividas), passou a ser designado singelamente por Hospital de Santa Maria.

*NE — In: Agendada FML, 1998; 80:1-2.
1 Dr2Mariade Belém Roseira
2 Prof. Doutor Jorge Silva
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Neste hospital central, agora desprovido do termo “escolar” (definitivamente
escondido), continuou a decorrer 0 ensino médico pré-graduado, ou sgja, 0
Hospital de Santa Maria continuou a ser “escolar”. E foi uma boa escola
médica sem grandes atropelos nem dificuldades enquanto se mantiveram as
equipas iniciais que haviam sido transferidas do Hospital de Santa Marta.
Até a década de 70 ndo houve preocupacdes com vinculos contratuais nem
com o récio docente-discente. Na realidade, todos os médicos haviam sido
escol hidos pelos professores que dirigiam os servicos clinicos, e todos esses
médicos assumiam naturalmente a sua misséo de educadores.

4. E bem conhecida a evolucdo subsequente do processo, em que por
via de uma legislacdo basista e claramente anti-universitéria, deixou de
haver hospitais especificos para 0 ensino médico. Durante alguns anos, onde
houvesse um hospital havia uma faculdade de medicina, e em cada médico
havia um professor de medicina. Apesar das correcgdes introduzidas, nunca
mais foi possivel evitar um conjunto de desencontros e dificuldades de coo-
peracéo institucional entre as faculdades de medicina e as unidades do
Ministério da Salde.

5. As desinteligéncias verificadas justificaram a criacdo de mecanismos
(pelo decreto-lei n® 312/84 de 26 de Setembro) que permitissem “a organiza-
¢do das actividades dos estabel ecimentos de ensino e das institui¢cdes hospi-
talares e de mais estabel ecimentos de salide, bem como um sistema de arti-
culacdo entre a carreira docente universitiria e a carreira médica’.
Posteriormente, por se julgar insuficiente a articulacdo por protocolos de
cooperacdo, aquele mecanismo foi reforcado pela definicdo de comisstes
mistas permanentes (decreto-lei n° 94/91, de 26 de Fevereiro); um més mais
tarde saiu a portaria (n® 219/91 de 16 de Margo) que definiu as unidades do
ensino e da salde que se articulavam entre si para efeitos de ensino médico.
A Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa passou a estar formal-
mente articulada com o Hospital de SantaMaria.

6. Desde entdo a Faculdade de Medicina de Lisboa celebrou outros
acordos de cooperacdo, primeiro com a Administracdo Regional de Salde de
Lisboa em 1989 (posteriormente reforcados em 1993, 1995, 1996 e 1997)
guando se tornou necessario alargar o ensino clinico a vivéncia extra-
-hospitalar. Foram ainda celebrados acordos de cooperagdo com o Instituto
de Medicina Legal de Lisboa (em 1990 e 1997), com a Escola Nacional de
Salde Publica, em 1994 e, por fim, com o Instituto Oftalmolégico Dr. Gama
Pinto, em 1997, para objectivos pedagogico-cientificos da pré- e pos
-graduacdo médicas. E oportuno recordar que aqueles dois Institutos, hoje
integrados em ministérios diferentes (respectivamente, da Justica e da Sall-
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de) faziam parte do campus universitario da antiga Faculdade de Medicina,
no Campo de Santana, sendo os seus directores, implicitamente, os professo-
res da FML que ocupavam a respectiva cdtedra. O mesmo sucedera com o
Instituto Bacterioldgico Cémara Pestana, que (ainda) se mantém como uni-
dade orgénica auténoma da Universidade de Lisboa.

7. O protocolo que a FML agora assinou com duas prestigiadas unida-
des hospitalares do Ministério da Salde constitui, por conseguinte, mais uma
etapa no historial da nossa institui¢do. Na origem desta iniciativa esta a exi-
géncia de novos espacos, modelares, onde possam ser leccionadas discipli-
nas clinicas constantes do plano curricular. Essa necessidade comecou a ser
criticamente sentida em 1994/95, tendo na altura comegado 0s primeiros
contactos informais com as direccOes das diversas unidades hospitalares.
Com a activag8o do novo plano curricular a situagdo tornou-se premente. A
reformulagdo havida na disciplina da Introducdo a Clinica, no novo plano de
estudos do 3° ano, justifica condicdes logisticas que o Hospital de Santa
Mariajando dispde.

8. A preparacdo do novo ciclo clinico est4 a debater-se com dificulda
des muito acentuadas. Essas dificuldades advém fundamentalmente das
caréncias de docentes (de quantidade e com perfil recomendado), a par da
inadequacdo e insuficiéncias em algumas areas clinicas para o tipo de prepa-
ragdo médica que se pretende conferir. E muito insistente a chamada de
atencdo dos professores responsaveis pelo ensino das ciéncias cirdrgicas e
médicas para a falta de recursos humanos e de espacos para 0 ensino —
aprendizagem clinica das diversas disciplinas que as integram. Na pratica,
poderd suceder (e tem acontecido) que os alunos ndo tenham aulas por 0s
seus docentes ndo estarem disponiveis, por ndo haver enfermarias onde pos-
sam caber as turmas, ou ndo haver equipas de urgéncia e/ou consultas exter-
nas que recebam mais que uma fraccdo minima dos alunos interessados em
aprender.

9. De acordo com o novo plano curricular, de sentido profissionalizante
e conducente a um estagio clinico no 6° ano, ndo é admissivel que somente
um namero restrito de alunos “ esteja interessado” ou “tenha possibilidades”
de aprender medicina clinica. Todos terdo aprender os “minimos’ da profis-
s30 médica, conforme 0s objectivos especificos e a finalidade global para a
licenciatura em medicina. Para que isso suceda, ja a partir de Outubro do
corrente ano, sera necessaria uma grande mudanca, quer institucional, quer
individual, quer de emanagdo governamental. N&o basta assinar protocolos
nem proferir algumas palavras de circunstancia para que todos os problemas
essenciais se resolvam num instante.
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Ensinar bem requer muito trabalho, assim como aprender também
requer muito esforco. Porém nem aguele trabalho de ensinar nem o esforco
de aprender chegam para que a formagdo médica acontega se as condi¢des
onde ela decorre ndo existem sendo nas intengoes.

10. E necessério um novo modelo, logistico e integrado. Para ensino
meédico. O que existe é insuficiente e ineficaz.
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A Reforma do Ensino M édico
também passa pela do Hospital*

1. Pode bem dizer-se que a revisdo do ensino médico na faculdade e
institutos publicos nacionais nasceu de um “empurrdo” do exterior, foi ali-
mentada por episodios diversos durante alguns anos e, como se havia previs-
to e aertado, atingiu agora a fase critica em que se afigura oportuno citar
Brechst, para desfazer a divida “se é o rio que € por natureza violento ou se
s80 as suas margens que o tornam violento oprimindo-o, N0 seu percurso
natural”.

2. A histéria da “reforma’ do ensino médico naciona € bem conhecida
e recontada. Infelizmente as suas consequéncias ndo tém sido bem com-
preendidas por todos.

3. A Declaracdo de Edimburgo, em Agosto de 1988, tracou caminhos,
suscitou entusiasmos e dinamizou multiplas faculdades de medicina no
mundo, no sentido de Ihes compatibilizar a formagdo médica com as neces-
sidades das respectivas populagdes em cuidados médicos, prevencdo da
doenca e manutencéo da salde. As escolas médicas nacionais posicionaram-
-se na primeira linha dessas intencdes, tendo sido em Lisboa que, pela pri-
meira vez na histéria, houve uma reunido congregando a mesma mesa 0s
ministros da Educacéo e da Salide, bem como outros altos responsaveis por
diversos organismos afins de dezenas de paises. Na declaracéo final da “Ini-
ciativa de Lisboa’, em Novembro de 1988, ficou bem explicita a intencéo
politica de se assegurarem recursos e condi¢Ges para um ensino orientado
para uma melhor assisténcia médica.

4. Pela evolugdo subsequente dos acontecimentos, e conhecendo-se a
forma como as intengdes e recomendacdes tendem a ser interpretadas pelos
diversos intervenientes no processo, ha razbes para concluir que a“Iniciativa

*NE —In: Agendada FML, 1998; 83:1-3.
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de Lisboa’ foi também a origem dos equivocos que perduram ha uma década
entre nés. SO agora, (por despacho do Conselho de Ministros do actua
Governo) foi (finalmente) definida a necessidade “de um plano estratégico
para a formacdo médica e de criar condi¢Bes para uma profunda reforma
do ensino das ciéncias da satude em Portugal”.

5. Neste intervalo de 10 anos, houve tempo para tudo; houve sectores
que anteviram entusi asticamente a possi bilidade de serem atingidos (por fim)
os niveis de qualidade educacional, cientifica e assistenciais h4 muito dese-
jados, que equivalham aos dos paises da uni&o europeia; houve intervenien-
tes que interpretaram a revisao do ensino médico como mais um episodio de
calendério, em que € preciso ir mudando as folhas periodicamente; também
houve partes que aplaudiram a extin¢do do internato geral (previsto no rela
tério final aprovado em 1994 pelos dois ministérios, da Educacéo e da Sal-
de), talvez na perspectiva de uma poupanca ndo despicienda das verbas des-
tinadas aquel e internato; houve ainda os que almejavam um encurtamento no
tempo da formacdo médica, para concluir a especializacdo dois anos mais
cedo; tem havido também (e serdo a maioria) 0s que encaram 0 novo plano
curricular como mais uma fonte de preocupagdes para o seu dia-a-dia, (j&)
demasiado cheio de dificuldades e de deficiéncias acumul adas.

6. Para que a ensino médico seja melhorado, actualizado, modificado
ou, simplesmente, adaptado a objectivos definidos que visem a formagdo do
clinico pluripotencial, ndo basta preparar-se um novo programa curricular,
criar uma legislacdo adegquada e acrescentar um regulamento que |he assegu-
re o funcionamento, para que tudo decorra como se pretende. Todavia,
olhando paratras, para os dez anos passados desde a “Iniciativade Lisbod’ e
da declaracdo de principios entdo subscrita, havera que concluir que foi esse
o0 principal equivoco: acreditar que as ideias e as palavras se transformam,
por si, em realizacdes concretas, sem mais, so assim.

7. E bem evidente que nestes dez anos tudo continua (quase) imutavel
nas faculdades e institutos publicos onde se ensina Medicina. As instalagdes
ndo aumentaram nem foram sensivelmente modernizadas, 0s equipamentos
continuaram muito aguém das necessidades minimas das instituicdes congé-
neres N0 mundo em gue Nos inserimas, a investigagéo continua a ser um luxo
acessivel a uns quantos e vedados a grande maioria, os docentes continuam a
ser contratados da mesma forma, a gestéo continua a ser a de uma autonomia
virtual, o pessoal ndo docente continua a funcionar sem reais incentivos,
perspectivas ou exigéncias das que existem em qualquer outra reparticdo
publica e, por fim, a verba recebida do orcamento de Estado é quase sO para
pagar remuneracdes (na FML, em 1997, consumiram 83% do total). Ou sgja,
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0 desgjo de mudanca das faculdades, subscrito pelos governantes de entéo e
sucessivamente reiterado pelos seguintes, ndo passou de um conjunto de
intencBes sem qualquer base de sustentagdo. A realidade logistica e funcio-
nal do ensino médico continuou assente nas mesmas premissas e constran-
gimentos, a maioria dos quais ainda hoje sem solugdes a vista.

8. Talvez que a origem principal de todas as dificuldades esteja na falta
de comunicagdo e, por isso, no incompleto entendimento reciproco que tem
havido entre os diversos intervenientes e responsaveis pelo ensino médico
em Portugal. O anancio de um plano estratégico para a formacdo médica, a
par com as diversas comissdes e grupos de trabalho sucessivamente designa-
dos pelo actual Governo, na sequéncia da reunido de Caparide, trazem novo
alento e esperanca a um “campo de culturas mal aproveitadas, nuns casos
por falta os adubo, noutras por pragas de gafanhotos e noutras por fata de
trabal hadores esforgados e/ou capazes’.

9. Fundamentalmente, exige-se que as faculdades de medicina sgjam
responsaveis por um “produto” (educacional), que € o futuro médico. Para
tal, as faculdades de medicina dispbem de 6 anos para transformarem um
adolescente chelo de motivacdes e entusiasma num médico responsavel pela
vida e pela morte de todo e qualquer cidaddo a que ele tenha de prestar cui-
dados (ditos) de Salde. N&o é verdadeiramente uma tarefa fécil, quer em
termos de preparacdo intelectual e técnica de profissionais competentes e
responsaveis, quer naformacdo humanista que se exige de qualquer médico.
Os doentes, em particular, esperam competéncia, compassividade, apoio e
uma solucéo eficaz por parte do clinico que os atende, seja na urgéncia, na
consulta ou na enfermaria. E para que estas atitudes existam e estejam impli-
citas no acto médico, é (reconhecidamente) preciso cultivé-las, aprendé-las
dia-a-dia de médicos experientes que sirvam de modelo aos mais novos, que
estejam disponiveis e interessados, que gostem de ensinar, enfim, que pos-
sam ser tutores (ou genericamente, docentes) de “corpo e dma’. Este ensino
“empético” tem de ser iniciado no primeiro ano do curso e ser intensificado,
muito em particular, a partir do 4° ano em diversos cenrios e tipos de uni-
dades clinicas.

10. Por conseguinte, para que as faculdades de medicina sejam eficazes
no que lhes é exigido (pelos governantes, pela sociedade, pelos doentes que
precisam de médicos competentes) necessitam também de instalagdes hospi-
talares, de centros de salide, de doentes, e de todo um ambiente clinico onde
possam ef ectivamente aprender com a realidade, em que se incluem diversos
grupos profissionais. Porém, aprender com arealidade ndo significa aprender
em cendrios terceiro-mundista nem com actores que ja estiveram, ainda nao
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chegaram ou néo conhecem e/ou nem lhes interessa o papel a que sdo cha
mados a representar. Também ndo interessam quase sO situacles de énfase
oposta, que privilegiem os claustros de especiaizagdo quica excelentes para
a pés-graduacdo mas excessivas para a aprendizagem pelos futuros médicos,
que sdo os alunos do ciclo clinico.

11. O ciclo clinico € pois o culminar de uma formacéo (médica) com-
plexa, exigente, cansativa e, essencialmente, dependente de bons model os de
funcionamento técnico, organizagdo e vivéncia humana, que se requerem do
pessoal e dos cendrios de accdo assistencial. Todavia, a funcionalidade e os
objectivos dessas unidades circunscrevem-se aos ditames dos organismos
assistenciais que orientam as valéncias clinicas prioritérias, o perfil dos pro-
fissionais mais convenientes, designam os seus dirigentes e fazem aprovar os
seus quadros profissionais. Isto €, o regime funcional e os objectivos das
hospitais e de outras unidades assistenciais com responsabilidades (protoco-
ladas e sob dupla tutela) no ensino médico sdo, em tudo, idénticas as de que
guaisquer outros hospitais e unidades assistenciais sem essas responsabilida-
des. Por outro lado, o nimero de doentes recebidos e atendidos diariamente
pelos principais hospitais escolares do Pais € um desafio a imaginagdo. Na
realidade, depois destes hospitais de “fim de linha’, nada mais resta (no sis-
tema publico) aos que ai procuram, em desespero de causa, solugdes para 0s
seus males ou angUstias. Nestas circunstancias, € natural que os hospitais
centrais com servigos de urgéncia aberta a largas areas populacionais se
assemelhem bastante (e ha muitos anos), a hospitais pos-catéstrofe. Tendo
em conta a readlidade vivida nestas unidades de salde, em que a presséo
sobre os servicos de emergéncia acaba por se reflectir negativamente no fun-
cionamento global, € um truismo a falta de espagos para ensinar jovens
médicos e, inclusivamente, a rarefaccdo de doentes apropriados a esse ensi-
no, em contraste com o peso das patologias oncol égicas e cardiovasculares,
ou das complicacdes geriétricas, que ai se acumulam.

12. Estando os hospitais e unidades de salde onde decorre o ensino
médico totalmente dependentes dos objectivos e orientacBes do Ministério
da Salde, e sendo essas unidades funcionalmente idénticas a quaisquer
outras que ndo tém ensino médico, sdo, pela 1dgica, inevitaveis agumas
conclusdes potenciais:

(@) As faculdades de medicina ndo podem assumir a responsabilidade
pelo ciclo clinico do curso de licenciatura, ja que ndo tém qual quer
intervencdo na gestdo nem na funcionalidade dos hospitais e unida-
des de salide onde decorre o ciclo clinico;
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(b) Podera suceder que o ensino médico no ciclo clinico sgja “qualquer
coisa’ que decorre nos intervalos virtuais das actividades clinicas e
em perfeita sobreposicdo com intervengdes cirdrgicas, observacdes
e tratamentos de emergéncia, e um sem-nimero de outras responsa-
bilidades a que docentes-clinicos estéo contratualmente e eticamente
vinculados as unidades de salide;

(c) Na dependéncia da hip6tese anterior, aprenderd quem quer e quem
memorizar bem os conhecimentos, comodamente instalado em casa,
dispensando a aprendizagem junto aos doentes (sistemética e orien-
tada por docentes), e a vivéncia de atitudes e valores que configu-
ram aformacao médica desejavel;

(d) O ciclo clinico, além de médicos tedricos, podera limitar-se quase sO
a preparar desconhecedores das pericias, gestos, atitudes e um sem-
-fim de responsabilidades e capacidades que tém de se adquirir e
exercer, sem prejudicar terceiros.

13. Com as devidas proporcoes, aprender Medicina é como aprender a
ler ou aprender a conduzir. A fonética, a escrita e a sintaxe tém de ser bem
conhecidas e praticadas para que dai ndo resultem erros e deficiéncias diver-
sas, entre as quais, de entendimento e intercomunicacdo. E, também, quem
pretenderd ser transportado num avido cujo piloto aprendeu a voar através
manuais de instru¢éo? Todavia, mal comparado, € 0 que podera suceder com
0 ensino médico entre nds, quer no presente quer no ambito da revisdo curri-
cular que vai agora alargar-se ao ciclo clinico.

14. Para que as faculdades de medicina sejam efectivamente responsa-
veis pelo ensino médico pré-graduado, em particular pelo ciclo clinico,
urgem medidas que alarguem a sua intervencdo directa aos hospitais e uni-
dades de salide onde decorre essa formagdo. A reforma do ensino médico
passa por isso, e também, pelos hospitais e unidades de salide com responsa-
bilidades definidas nesse ensino. E tempo para pensar e desenvolver um
novo modelo, em que rodos 0s espacos e pessoas afectas a actividades de
ensino e assisténcia médica coexistam, actuem e colaborem em actividades
convergentes. Com a recente criacdo, no ambito do Ministério da Educagéo e
da Salide, do grupo de trabalho que procedera a avaliagdo das necessidades e
a definicdo de um plano estratégico para a formacdo médica, em que se
inclui a articulac8o entre as institui¢ces de salde e as de ensino médico, ha
motivos para ter esperanca na criagdo desse novo modelo de interaccéo,
formacéo e acgéo.
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E Tempo para um Novo Paradigma de For mag&o M édica*

O fim do século XX significou também uma profunda mudanca no
modo como se passou a entender a Educacéo Médica e a sua prética clinica,
na generalidade dos paises mais desenvolvidos. Assim, a contrapor a Medi-
cina aprendida e exercida mais como arte do que como ciéncia, que caracte-
rizou o principio do século, existe hoje um paradigma educacional e profis-
sional claramente distinto.

A partir dos anos 50, e na acelerac8o progressiva que se acentuou nas
Ultimas duas décadas, as escolas médicas comecaram a registar dificuldades
no financiamento dos seus programas essenciais, na renovacdo das estruturas
e dos equipamentos e, em particular, na capacidade de assegurarem meios
para a pesquisa cientifica. A par desta eroso nos recursos, tradicionalmente
assegurados pelos governos, assistiu-se a uma continuada modificacdo nas
aitudes, individuais e ingtitucionais. O ambiente da aprendizagem perdeu
qualidade humana e, em sequéncia, também os valores e comportamentos
profissionais que substanciam a Medicina foram sendo postos em causa,
guando ndo minimizados. Na realidade, quer a educacdo quer a profissdo
médica foram recebendo os mdltiplas influéncias, politicas, sociais e cultu-
rais de cada época, todavia nem mais nem menos do que sucedeu com outras
corporagdes estruturantes da sociedade. Porém, o que torna a diferenca mais
chocante, para alguns observadores e médicos mais tradicionalistas, sera o
contraste aparente entre os valores hipocréticos que fundamentaram a Medi-
cina através de milénios e a realidade que se instalou nas Ultimas décadas,
em gue as leis do mercado e a liberalizacdo econdémica, crescentes nas socie-
dades contemporaneas industrializadas, vieram condicionar a forma como se
passou a aprender e a exercer aMedicina.

As modificagdes registadas no ensino e na profissdo médica em Portu-
gal ao longo do século XX ndo atingiram as repercussdes referidas naqueles
paises. S0 de registar, porém, algumas semelhancas conceptuais curiosas e
paralelismo temporal até aos anos 50. A “reforma flexneriana’ da educacdo

*NE — In: Boletim da SPEM 2000; 10 (3): 1-3.
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médica, desencadeada em 1910 com a publicacdo do relatério “ Medical
Education in the United States and Canada” , por Abraham Flexner, coinci-
diu com a criagdo das Faculdade de Medicina de Lisboa e do Porto, a par
com a instituicdo, a nivel nacional, de um programa curricular conceptual-
mente semelhante ao que fora proposto por Flexner e estava a ser introduzi-
do nas escolas norte-americanas. E hoje reconhecida a extraordinéria
influéncia que teve a inclusdo das ciéncias basicas no curriculo médico, na
origem do grande desenvolvimento subsequente da medicina cientifica nas
décadas seguintes: |gualmente na mesma época ocorreu a fundacéo de hospi-
tais escolares que, em Portugal, tiveram como expoentes o Hospital da Uni-
versidade de Coimbra, o Hospital de Santo Anténio, no Porto, e o Hospital
de Santa Marta, em Lisboa e, posteriormente (embora somente no projecto e
enquanto estiveram em construcéo), os Hospitais de Santa Maria, em Lisboa,
e 0 de Sao Jodo, no Porto.

Na perspectiva norte-americana, nenhum outro factor terq sido mais
importante para o desenvolvimento e feitos da prética médica do que os hos-
pitais escolares e as escolas médicas, inter-associadas sob a designacéo con-
sagrada de Academic Health Centers. Deste sistema, servido por uma regu-
lamentacd@o objectivada para uma missao convergente, resultaram médicos
eficientes, um imparavel desenvolvimento de novos conhecimentos cientifi-
cos e préticas clinicas, e uma concepcdo pragmatica da assisténcia médica
integrada, sem sobressaltos enquanto ndo sobrevieram constrangimentos
€conomicos.

Também entre nds os hospitais escolares estiveram na origem de pro-
gressos relevantes que marcaram uma “época de ouro” da medicina portu-
guesa, em gue se inclui o Unico (até hoje) prémio Nobel da Medicina atri-
buido a um médico nacional, o Professor Egas Moniz. Todavia, como &
préprio das sociedades acriticas e desprotegidas dos interesses oportunisticos
dos seus membros e terceiros, a cronica falta de financiamento aliou-se a
ideia de que os hospitais escolares ndo eram justificiveis pois que 0 ensino
clinico poderia decorrer, sem inconvenientes, em qualquer hospital indife-
renciado. E, por via deste raciocinio, extraordinariamente bem interiorizado
por sucessivas geracOes de governantes de todos os partidos politicos que
estiveram no poder desde o inicio dos anos 50, 0 ensino médico em Portugal
nunca atingiu (nem poderia) o desenvolvimento e o progresso a cangados em
poucas décadas noutros paises. E, enquanto s ao aproximar-se o fim deste
século foram evidenciados os primeiros sinais de turbuléncia nos Academic
Medical Centers norte americanos (que até entdo, haviam funcionado exem-
plarmente), em Portugal quase ndo houve tempo para testar a eficicia das
Faculdades de Medicina associadas a Hospitais Escolares, devido ao rapido
escamoteamento politico dos hospitais escolares da cena da formacao médi-
canacional.
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As mltiplas tentativas de revisdo do problema, no sentido de repor a
eficiéncia perdida e, também, a melhoria qualitativa e tecnol égica da medi-
cina praticada a nivel nacional, o aumento da “massa critica” médica e a
implantag&o de uma organizagdo nacional e eficaz de distribui¢do de cuida-
dos médicos a toda a populagdo, tém esbarrado ao longo dos ultimos 50 anos
com a indiferenca, com o desconhecimento dos problemas e/ou com a inca-
pacidade para se compreender 0 que esta em causa.

Por via desta resisténcia em ouvir as instituicdes e os grupos médicos
representativos, sucessivos governos contribuiram activamente para a eroséo
em que se encontra 0 ensino médico nacional e, também, o sistema de pres-
tacdo de cuidados da salide, que tantos protestos vém suscitando no presente.

Na transi¢do para o século XXI| as Faculdades de Medicina nacionais
carregam um pesado fardo de dificuldades e de situacfes por resolver. Uma
coisa é certa: se essas dificuldades ndo forem ultrapassadas e os problemas
existentes resolvidos, as repercussdes agravardo inevitavelmente as deficién-
cias actuais (de qualidade e de capacidade) de resposta a todo o nivel dos
cuidados de salde.

Quando um sistema deixa de responder as solicitacfes, ha lugar para
inovar, para se procurarem novas solucdes. Para Thomas S. Kuhn, em “ The
Sructure of ientific Revolution”, a revolucdo do pensamento cientifico
ocorre nos momentos de desintegracdo do processo tradicional, por isso a
requerer reformulacdo. Ha razdes suficientes para admitir que chegou o
momento para novas solugdes e um novo paradigma, também entre nos.
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Hospitais Universitarios*

Caracteristicas exigiveis para uma formacao clinica modelar

1 — A formacdo médica pré-graduada é uma responsabilidade especifica
das Faculdades de Medicina. Incumbe-lhes organizar e desenvolver o pro-
grama de formac&o geral profissionalizante dos futuros médicos, preparan-
do-os ainda para as etapas subsequentes da educacdo medica pos-graduada,
em particular para a educagéo continua ao longo de toda a vida profissional .

2 — Os objectivos, contetdos e valores que impregnam a formagéo
meédica pré-graduada tém raizes milenares, obedecendo ainda a recomenda-
¢Oes educacionais e a cddigos profissionais, nacionais e internacionais, ina
lienaveis e de aceitacdo indiscutivel. Nesta perspectiva, a formacdo e o exer-
cicio da profissdo médica ndo poderdo ser condicionados por exigéncias ou
constrangimentos que reduzam o ethos e a praxis médicas.

3 — Para cumprimento qualificado do desiderato anterior, as Faculdades
de Medicina tém de dispor de instalacBes, equipamentos e recursos (huma-
nos e financeiros) a medida dos objectivos e necessidades pré-estabel ecidos.

4 — Enquanto as Faculdades de Medicina forem instituicdes publicas,
cabe a0 Estado providenciar na criagdo e atribuicdo de condigdes estruturais
e funcionais imprescindiveis para que aquelas institui¢des cumpram a sua
razdo de ser: formagdo de médicos pluripotenciais competentes para a pres-
tacdo de cuidados de salde adequados a popul agéo.

5 — Cabendo também ao Estado zelar superiormente pela salide dos por-
tugueses, conferindo-lhes o direito de acesso aps servigos prestadores de
cuidados de salde, a serem assegurados por médicos de competéncia com-
provada, constituird natural desejo do Estado que os servicos de salde e os
meédicos que neles trabal ham tenham a qualidade pretendida.

*D — In; “Andlise e Propostas Sobre um Projecto de Diploma para Hospitais Uni-
versitérios’, Dezembro de 2003.
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6 — Tendo em atencdo que os médicos ocupam, por natureza da sua
formacgdo, uma posicéo central entre os profissionais que asseguram a quali-
dade e competéncia dos servigos de salde prestados as popul agdes, constitui-
ra natural intencdo do Estado que a formacdo médica pré-graduada disponha
de plenas condi¢des para uma aprendizagem clinica das exigéncias profis-
sionais, imediatas e perspectivadas, além da preparacéo para constante adap-
tacdo, aperfeicoamento e especializacdo ao longo da vida profissional de
cadaclinico.

7 — O Ministério da Saude por ser o “empregador” quase exclusivo dos
médi cos portugueses, por ter a responsabilidade directa pela disponibilizagdo
de cuidados de salde de qualidade as populagdes e por ser o principal res-
ponsavel pelo pagamento dos encargos inerentes, sera porventura o principal
sector governamental interessado em que a formagdo médica pré-graduada e,
particularmente, a formacdo clinica basilar dos médicos portugueses, que
incumbe as Faculdades de Medicina, disponham das condic¢des estabel ecidas
pel as instituicBes que tém legitimas e directas responsabilidades na formagdo
e no exercicio profissional da Medicina. De acordo com 0 exposto, e para
cumprimento daguelas responsabilidades, a aprendizagem clinica pré-
-graduada que incumbe &s Faculdades de Medicina publicas requer a indis-
pensavel comparticipacdo do Estado e, em particular, do Ministério da Satide.

8 — A formagdo médica pré-graduada em unidades de salde tem de
conciliar trés propositos indissociavels. ensino, assisténcia e investigacéo.
Nesta perspectiva, as unidades de salide onde decorre a aprendizagem clinica
representam o braco clinico das Faculdades que Ihes permite formarem
médicos com prética clinica e ndo s tedrica. Para as Faculdades de Medici-
na, as enfermarias hospitalares e as unidades clinicas extra-hospitalares
(p. ex., os centros de saude) sdo os laboratorios disponiveis para a aprendi-
zagem clinica. Sem esses |aboratorios, sem essas enfermarias ndo € possivel
aprender a estar e a fazer, donde ndo ha aprendizagem consenténea com a
formag@o médica exigivel.

9 — Considerando, porém, que a formagdo pré-graduada da Medicina
em servigos de salide é uma componente muito especial, sobreposta a activi-
dade assistencial desses servicos (substancialmente diferente da formagéo
profissional em exercicio) gque requer interesse e capacidade formativa por
parte dos formadores e, em particular, tempos de actuacdo separados (para a
formacgdo e para a prestacdo de cuidados assistenciais) por esses formadores,
ha a concluir que as unidades de salde adstritas a formacdo médica pré-
-graduada (sejam estas hospitais ou centros de salde) se diferenciam, no seu
governo e na sua actuacdo, das restantes outras unidades de salde que ndo
participam na formagéo pré-graduada de Medicina.
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10 — As unidades de salide adstritas a formacdo médica pré-graduada e,
em particular, a aprendizagem clinica da profissdo, dependem de uma pro-
funda sinergia das intencdes e concretizagdes por parte dos ministérios que
partilham responsabilidades naguela formagdo, para que a aquisicdo de
conhecimentos, a preparacdo prética e a interiorizacéo dos valores da profis-
s80 médica decorram em condicBes exemplares de exceléncia, profissionali-
zante e académica.

11 — Para que a formagédo médica pré-graduada e, particularmente, para
gue a preparacado clinica seja desenvolvida no sentido de uma aprendizagem
consistente naquel as unidades de salide de exceléncia, desejavel mente mode-
lares, haverd que doté-las de um estatuto proprio que tenha em atengdo as
caracteristicas formativas de cada Faculdade de Medicina e as tradi¢fes que
as impregnam. Nesta perspectiva, é desgjavel que o estatuto das unidades de
salde seja harmonizado com o0 modelo de formagdo adaptado por cada insti-
tuicdo de ensino médico, tal como se verificaanivel internacional.

12 — E tradicfo antiga da Faculdade de Medicina de Lisboa, e das insti-
tuicdes gque estiveram na sua origem, do século XV ao século XIX (Hospital
de Todos os Santos, Escola Régia de Cirurgia e Escola Médico-Cirargica)
conferir uma formag&o clinica com grande componente prética. Aquela tra-
dicdo foi consubstanciada no Hospital Escolar de Santa Marta (governado
directamente pela Faculdade com autonomia e personalidade juridica pro-
prias e independente) e teve continuidade no Hospital-Facul dade inaugurado
em 1953 na cidade universitéria (no qual a Faculdade ficou desprovida das
anteriores capacidades directivas). Com o tempo e sucessivas modificactes
regulamentares, emanadas por ministérios de tutelas diferentes, o Hospital de
Santa Maria, que tem sido a unidade hospitalar nuclear da Faculdade de
Medicina de Lisboa, evoluiu para um patamar de cuidados de salde diferen-
ciados e processos de gestdo integralmente dependentes do Ministério da
Salde. No momento, aquele hospital nuclear carece de condicdes para a
formagdo clinica exigivel pela Faculdade de Medicina de Lisboa. Nao é
desgjo da Faculdade que a situag8o se mantenha, por ser uma grave perda na
elevada qualidade da formagdo médica, que tem sido responsabilidade e
orgulho dainstituicéo.

13 — A Ultima reformulagdo do programa curricular (induzida por reco-
mendacOes internacionais e determinada pelo Governo entre 1988 e 1998)
visava conferir uma formagdo multipotencial aos futuros licenciados em
Medicina, pela aguisicdo de competéncias e perspectivas profissionais mais
consentaneas as exigéncias da sociedade contemporénea. A partir de 2000-
-2001 todos os médicos que concluiram o curso da Faculdade de Medicina
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de Lishoa, terminaram a sua formagdo com um estégio clinico profissionali-
zante de grande qualidade e utilidade prética.

14 — Para acomodar o crescente aumento da popul acdo escolar em cen&
rios de aprendizagem clinica mais adequados ao novo programa curricular, a
Faculdade de Medicina de Lisboa viu-se for¢ada a adoptar um novo figurino
de formacao clinica, projectada para além dos muros do seu hospital nuclear.
O modelo criado abrange um vasto nimero de outras unidades hospitalares
associadas, por via de protocolos de colaboracéo estabelecidos no devido
tempo. Paralelamente, foram aumentadas as possibilidades de aprendizagem,
em Centros de Salde de Lisboa e Vale do Tejo, Alentgjo, Algarve, Madeira
e Acores.

15 — A formacgdo, médica pré-graduada da Faculdade de Medicina de
Lisboa e, em particular, a sua formagdo clinica hospitalar, devera ser enqua-
drada e sustentada por um modelo que assegure a diversidade da formagéo
sob a responsabilidade da Faculdade, dé acesso a uma ampla variedade de
doentes e situacdes clinicas e possibilite o apoio acompanhando de formado-
res médicos, com interesses académicos reconhecidos e competéncias profis-
sional exemplar. Esse modelo tem de basear-se num hospital nuclear (em
que existam todas as vaéncias clinicas previstas para a formagdo clinica
nuclear da pré-graduacdo, em ambiente hospitalar) e em diversos hospitais
associados, para complemento logistico do elevado nimero de aluno existen-
tes e de uma aprendizagem préatica mais generalista.

16 — De acordo com esse model o e especificidades inerentes a formagdo
clinica, haverd a considerar dois tipos de estatuto de participacéo hospitalar,
um mais consentaneo com o do hospital universitario (ou hospitalar nuclear),
cabendo o outro as unidades de salde em que decorrem as actividades de
ensino-aprendizagem complementar (hospitais associados). A aprendizagem
clinica da formagdo médica pré-graduada poderd ser adstrita a servigos com
estatuto de clinica universitaria (hospitais nucleares) e em clinica universitd
ria associada (em hospitais associados) a ser reconhecido em primeiro lugar
por cada Faculdade. Adicionalmente, devera ser entendido ensino clinico
todo o tipo de actividade formativa com as caracteristicas lectivas, dos pri-
meiros cinco anos do curso. A formagao tutelada do estagiério clinico pres-
supde uma formagdo em exercicio com participagdo activa do estagi&rio no
desenvolvimento das actividades assistenciais, sendo por isso equivaente a
do actual internato geral.

17 — Enquanto o hospital universitério (nuclear) se caracteriza por um
conjunto de clinicas universitérias modelares, em que se incluem algumas
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das valéncias fundamentais para a formacao clinica pré-graduada, articuladas
entre s para um projecto comum (assisténcia, ensino e investigacéo) e
enquadrado na missdo da Faculdade de Medicina, as unidades associadas
disponibilizariam um ndmero mais restrito de enfermarias, igualmente
modelares, para complemento de uma formagéo médica mais generaista. As
unidades associadas teriam de actuar, para efeitos de ensino e investigacéo,
em articulagdo com os objectivos e programa formativo da Faculdade de
Medicina, tendo por isso o estatuto de unidades associadas ao ensino. Nem
todos os servigos de especialidade clinica do hospital universitério ou asso-
ciados sdo nucleares, pelo que, quando necessario, poderdo ter estatuto de
unidades associadas.

18 — Ass caracteristicas de ambos os tipos de hospital, assim como as das
clinicas em que e ministrada a formac&o de clinica requerida para o médico
pluripotencial, justificam naturais diferencas em infra-estruturas, apetrecha-
mento, recursos (financeiros e humanos) e responsabilidades institucionais
na gestdo, por parte da Faculdade e das unidades hospitalares.

19 — A exceléncia da formac&o pretendida ndo se compadece com o
recrutamento indiferenciado de médicos sem aquelas qualificacées nem inte-
resse. Nessa perspectiva, a Faculdade de Medicina devera ter uma acgéo
determinante no recrutamento dos médicos das clinicas universitarias pré-
-definidas do seu hospital nuclear, os quais, além de competéncia clinica,
teriam de demonstrar interesse e capacidades formativas superiores. Por via
desta exigéncia, os médicos das unidades universitarias devem ser recrutados
por critérios, simultaneamente, assistenciais e académicos.

20 — Por sua vez, a intervencdo da Faculdade nos outros servicos clini-
cos cooptados para 0 ensino ndo nuclear / especializado, limitar-se-ia a esco-
Iha das unidades clinicas com condic¢des e interesse em colaborar na forma
¢ao pos-graduada.

21 — Para que a formacéo clinica pré-graduada decorra harmoniosamen-
te e de forma a ser cumpridos os objectivos pré-estabelecidos, a Faculdade
devera ter participacdo activa na co-gestdo das clinicas universitarias que
participam naquela formac&o.
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Doutoramentos em Medicina pela FML:
| lagBes e Per spectivas*

Predmbulo

O progresso cientifico e educacional das instituicBes universitérias é
indissociavel da renovacdo e valorizacdo dos seus docentes e investigadores.
As provas de doutoramento s80, no contexto, uma etapa fulcral e indispensa
vel, quer para os doutorandos quer para as Faculdades: aqueles, porque se
obrigam a investigar e a defender as suas ideias pelos resultados obtidos;
estas, por disporem de critérios de aferi¢éo das qualidades superiores e capa-
cidades criadoras e culturais dos seus docentes. O doutoramento — confirme
ou ndo factos conhecidos ou venha a divulgar resultados inéditos, devera ter
valor intrinseco — que potencialmente defina a transicéo da subalternidade
cientifica dos doutorandos para a autonomia relativa dos novos doutores.
Este estatuto seré a consagragdo publica da inteligéncia, imaginagéo, persis-
téncia e capacidade critica dos novos doutores, de que dependera o futuro da
Universidade e, afinal, o progresso da sociedade em que seinsere.

Havera mecanismos institucionais para preservar o sistema de desvios
indesgjaveis, evitando que os doutoramentos possam perspectivar mediocri-
dades pesspais ou de grupo, ou sirvam objectivos oportunistas de natureza
social ou econdmica, pela utilizacdo avulsa de dados cientificos.

A situacdo em Medicina

A tese de doutoramento em Medicina ndo se afasta daqueles padrées
genéricos. E pressuposto que se assuma como doutrina cientifica credivel,
gue dignifica quem a elabora e ainstituicéo que, directa ou indirectamente, a
possihilita.

O regime de doutoramentos em vigor na Universidade Portuguesa foi
definido pelo Decreto-Lei n® 388/70 de 18 de Agosto. Entre os objectivos

*D —In: Boletim da FML 1992; Sérielll, (4): 66-67.
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tracados, era pretendida a ssmplificag8o dos processos e do tipo de provas,
conducentes ao aumento do nimero de doutoramentos no Pais, entdo consi-
derado muito baixo. Em apoio desta conclusdo eram citados, no predmbulo
do Dec-Lei, os 18 doutoramentos realizados nas Universidades metropolita-
nas em 1968-1969, acrescendo 168 que haviam sido concretizados entre
1960 e 1968.

Na organica definida para as provas, a dissertacdo de doutoramento
deveria “...ser original e especialmente escrita para o efeito” (ainea 1, art®
8°%), embora admitindo “... ...0 aproveitamento, total ou parcial de resultados
de trabalhos j& publicados, mesmo em colaboragdo...” (alinea 2, art® 8°%).
Além da dissertacdo, foram previstas provas complementares, entre trés tipos
de opcéo aescolhadosjuris.

O legidador admitia que o nimero de doutoramentos viesse a ultrapas-
sar “largamente as necessidades do ensino superior, de modo que o exceden-
te pudesse desempenhar papel relevante no desenvolvimento socio-
-econémico, ocupando postos de administragdo, de investigacdo ou outros,
no sector publico ou no privado”.

Mais de vinte anos passados sobre a publicagdo do Dec. Lei n® 388/70,
ha a concluir que a média anual de doutoramentos pela Faculdade de Medi-
cina de Lisboa ndo registou modificagdes muito sensiveis. A contrapor aos
escassissimos 2,3 doutoramentos anuais entre 1934 e 1959, e aos 4 por ano
na década que antecede o actua regime de provas, passa-se para quase 0
dobro destes ultimos valores entre 1980 e 1989 (Tabela 1). O aparente signi-
ficado estatistico da década de 80 €, contudo, minimizado pela realidade dos
nimeros. 5,9 doutoramentos/ano continua a ser um quantitativo muito
aquém do desgjavel para uma Faculdade, que se pretende dindmica e reno-
vadora. No total de 56 anos a Faculdade de Medicina de Lisboa ficou-se pela
insignificancia de 3,7 doutoramentos/ano, 74% dos quais na area das cién-
ciasclinicas.

Numa apreciacdo sectorial das &reas de origem das teses de doutora-
mento, as clinicas tiveram sempre destacado predominio, como seria previ-
sivel e é natural. 1sso ndo oculta, porém, que na década de 80 tivesse havido
apenas mais 6 doutoramentos em ciéncias clinicas do que nos 10 anos ante-
riores. Por conseguinte, o elevado valor percentual de doutoramentos nas
&reas clinicas é uma consequéncia directa do baixo nimero de provas con-
cretizadas nas éreas basicas e, sobretudo, nas pré-clinicas. Nestas, a situacdo
€ manifestamente grave, apos reducéo progressiva desde 1934, que culminou
com 2 doutoramentos/ano na Ultima década, Entretanto, a érea das ciéncias
bésicas pouco melhor esta, com pouco mais de 1 doutoramento/ano na mes-
ma década, e cerca de 0,5/ano nas duas décadas anteriores.
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Tabela 1 — Doutoramento em Medicina pela Universidade de Lisboa

entre 1934 e 1989
Totais

1034-1959 |1960-1969|1970-1979| 1980-1989| ;24 Jouey
Totais 60 40 49 59 208
Producdo média anual 2.3 4,0 49 59 37
Distribuicéo:
Ayea das Ciencias 39 (65,0%) |28 (70,0%)|40 (81,6%) |46 (78,0%)| 153 (73,6%)
Areadas Cléncias 7(11,7%) | 6(15,0%) | 3(6,1%) | 2(3.4%) | 18 (8,7%
Pré-Clinicas (11,7%) | 6(150%) | 3(6,1%) | 2(34%) (8,7%)
égg%gsasc'enc'as 14 (23,3%) | 6 (15,0%) | 6 (12,3%) |11 (18,6%)| 37 (17,8%)
Causas possiveis

O desequilibrio na produgdo de teses de doutoramentos, que acentua a
escassez dos novos doutores nas areas ndo-clinicas, devera ser atribuido a
duas razfes conjunturais.

Uma consiste no baixo investimento em equipamentos e verbas para
consumo em trabalhos experimentais, o qual tem sido a ténica dominante
nos orcamentos disponibilizados para as Faculdades de Medicina, em parti-
cular, e para as Universidades em geral. Salvo raras e recentes excepgdes de
investimento localizado, protagonizada pelo mecenato ou pelo Programa
Ciéncia, as verbas que tém “sobejado” a FML do pagamento dos ordenados
ndo se diferenciam dos exiguos 8,5% previstos no orcamento de 1992 para
funcionamento e, também, para o financiamento da investigacéo cientifica,
em que, naturalmente, se incluem as teses de doutoramento.

A segunda justificac8o serd também econdémica, mas aqui a nivel indi-
vidual. E indubitavel que a quase inexisténcia de doutoramentos em Medici-
na nas areas ndo clinicas — tendo como padréo de referéncia o que seria dese-
javel numa Ingtituicdo Université&ria contemporénea — esta intimamente
relacionada com os limitados atractivos econdmicos proporcionados pela
carreira universitaria em dedicagdo exclusiva, sendo mesmo a tempo inte-
gral. Os candidatos que pretendam enveredar pela carreira universitaria nas
&reas ndo-clinicas deparam com restri¢des econdmicas constantemente (mui-
to) abaixo dos colegas que optaram pela actividade clinica na mesma fase de
formacdo médica. Daqui tém resultado dificuldades acrescidas de recruta-
mento de docentes pelas disciplinas ndo clinicas, a par da natural rarefacgéo
de doutoramentos entre os docentes de carreira da mesma area.

Relativamente & FML — e, talvez também, as restantes Faculdades de
Medicina nacionais — € de prever que a presente década ndo traga modifica
¢Oes sensiveis nem no total de doutoramentos nem na reduzida fraccéo
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oriunda das éreas néo-clinicas. A ndo haver alteracéo das perspectivas insti-
tucionais, e mantendo-se a rarefac¢do dos concursos para docentes das &reas
ndo-clinicas, sera mesmo dificil atingir o nimero de doutoramentos conse-
guidos para 1980-1989 nagueles sectores.

O envelhecimento natural e a jubilagdo préxima de um ndmero signifi-
cativo de doutorados em exercicio, conjugando-se a virtual auséncia de
novos doutoramentos em Medicina por docentes das disciplinas ndo-clinicas,
estardo na ordem de uma crise grave, tendencia mente conduzindo a extingéo
funcional de sectores vitais do ensino médico.

Solucdes possiveis

Face a este panorama pessimista, mas que ndo deixa por isso de ser
menos verdadeiro, ha que encontrar outras solugdes, umas académicas outras
(amaioria) de natureza politica

Comegando pelas Ultimas, é incontestével a necessidade de uma correc-
¢80 nas perspectivas oferecidas aos candidatos a uma carreira universitaria
em dedicagdo exclusiva, em conjunto com as possibilidades contratuais
acessiveis por via extra-universitaria. E ainda naturalmente indispensavel
gue as instituicdes sejam superiormente providas de meios e estruturas que
possibilitem a diferenciacéo cultural, a valorizagdo individual e, por conse-
guéncia, um superior rendimento global, a bem do servico publico.

As instituicdes poderdo, por seu lado, promover aternativas que favore-
¢cam a revitalizag8o das éreas ndo clinicas e, em simultaneo, valorizem os
doutoramentos em medicina dos candidatos das disciplinas clinicas. Exigir a
estes candidatos que efectivem treino experimental e executem trabalhos
laboratoriais no &mbito das ciéncias basicas ou pré-clinicas, desde que direc-
tamente relacionados com o tema das suas teses de doutoramento, afigura-se
uma solugéo vantajosa para os candidatos e para as Faculdades. Reguer con-
tudo perfeita integragdo estrutural, funciona e de objectivos inter-
-institucionais, habitualmente presentes nos hospitais universitéarios.

A dispensa de fun¢des hospitalares por um periodo de tempo equivalen-
te auma fracgdo do internato médico, em regime de bolsa de estudo, permiti-
ria aos doutorandos das areas clinicas, que 0 desgjassem, desenvolver traba-
Ihos de investigacao basica. Estes produtos teriam reflexos indubitaveis no
progresso institucional e, em particular, na revitalizacdo das areas ndo-
-clinicas, podendo inclusivamente estar na origem da renovagdo parcia dos
guadros cientificos destes sectores.

Em conjunto, as medidas referidas conduziriam a FML a uma posicéo
avangada de conhecimento cientifico e de capacidade médica, prépria das
instituicOes de prestigio.
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For macao Pedagdgica dos Novos Docentes

1. Sob a égide do Conselho Cientifico, entdo presidido pelo Prof. Pinto
Correia faz agora precisamente 10 anos, foi criado o Gabinete de Estudos
P6s-Graduados GEPOG) que teve como primeiro coordenador o Prof. Car-
los Ribeiro. Entre os principais objectivos do GEPOG estava “a Pos-
-graduacdo e a Educacdo Continua e, ainda, o langcamento de programas
supletivos tendentes a rectificar erros e a preencher lacunas de Ensino pré-
-graduado, nomeadamente em areas multidisciplinares’ (Boletim da FML
n°® 28, Novembro 1987).

2. O empenhamento da FML (a data dirigida pelo Prof. Torres Pereira)
no fomento da educacdo médica teve um momento alto em 1993, com a
definicdo do Departamento de Educacdo Médica DEM). Concebido como
estrutura de apoio técnico da FML, a primeira do género a ser criada no
ambito das Escolas Médicas Portuguesas, o DEM (desde o inicio sob a
direccdo do Prof. Gomes Pedro), além de incluir os propdésitos inicialmente
enunciados para 0 GEPOG, “perspectiva 0 desenvolvimento das competén-
cias de profissionais da Sallde e, sobretudo, dos docentes da FML, na &rea da
Educacdo aplicada as Ciéncias Biomédicas e aos dominios cientificos com-
plementares da Salde, num projecto integrado e integrante da Escola, visan-
do progresso conjunto em Salide e Educagdo”.

3. No prosseguimento de estratégia tracada em Outubro de 1995, come-
cou a ser leccionado pela FML, no ambito das actividades programadas pelo
DEM, o 1° Curso de Mestrado em Educacdo Médica, sob responsabilidade
cientifica e pedagdgica conjunta da FML e da Universidade de Wales. Dos
20 mestrandos que iniciaram o curso, 17 eram (e sdo) docentes da FML, na
generalidade das areas clinicas. Os mestrandos que concluiram a parte curri-
cular acabam de receber, no V Encontro da FML, o diploma do Curso da
Especializacdo em Educacdo Médica, outorgado pelas Universidades de Lis-

*NE —In: Agendada FML, 1997; 70:1-2.
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boa e Wales. Segue-se em futuro préximo a apresentacdo das respectivas
teses de mestrado em Educacdo Médica.

4. A modificacdo do plano de estudos da licenciatura em Medicina, ini-
ciado para o 1° ano em 1995/96, abrange em 1997/98 o 3° ano do curso,
estendendo-se para o ciclo clinico a partir do proximo ano. Numa perspecti-
va global, a revisdo curricular repercutir-se-a significativamente nos concei-
tos, metodologias e resultados pedagdgicos. De acordo com as recomenda-
coes da Comissdo Interministerial para a Revisdo do Ensino Médico, o 6°
ano do novo plano curricular da FML sera desenvolvido integralmente como
exercicio profissionalizante e orientado da Medicina. Naturamente que os
anos clinicos que o antecedem terdo de ser estruturados de modo distinto do
actual, ndo s6 quanto aos conhecimentos, capacidades e desempenhos a
desenvolver mas, igualmente, também, quanto aos cenarios em que o ensino
vai decorrer e ao perfil dos formadores que Ihes é afecto.

5. O local de ensino clinico é, de momento, um problema mais critico,
pois que o existente ndo satisfaz. Por outro lado, as caracteristicas estruturais
e funcionais do que era o Hospital Escolar de Santa Maria, em 1953 (e a par-
tir de 1960 designado somente Hospital de Santa Maria) ndo reline condicdes
para o tipo de ensino a cabeceira de docente, em que 0 aluno €&, por vezes,
mais um estorvo indesgjado do que uma mais-valia institucional que incum-
be acarinhar, acompanhar e estimular.

6. Perspectivam-se no horizonte solugdes indispensaveis, tais como
&reas adicionais e mais modernas em hospitais afiliados. Adicionalmente,
urge expandir o ensino clinico para fora das enfermarias, tendo como base de
accdo consultas externas e Centros de Salde preparados para a formagdo
médica. Junto dos organismos da tutela, os anseios referidos ndo passam
ainda de miragens. O que é péssimo, se se recordar que o ciclo clinico do
novo programa curricular tem inicio em Outubro de1998.

7. Finalmente, atenda-se ao perfil dos formadores que vao assumir a
responsabilidade pela mudanca do processo clinico do futuro médico pluri-
potencial. A falta de condicBes logisticas dificultard significativamente a
gualidade e a eficacia do ensino mas ndo o impossibilita mais do que esta
Muito mais importante do que essas caréncias serd a qualidade intelectual, o
treino especifico, a motivacdo e a apeténcia natural do formador para o ensi-
no na pré-graduacdo. A docéncia (ainda...) ndo € um atributo genético nem
uma capacidade especifica de todo e qualquer médico. Acresce que numa
unidade hospitalar publica, cujo quadro clinico seja, como sucede, constitui-
do por concurso aberto para um determinado nimero de vagas, ha certamen-
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te alguns elementos que ndo tém a docéncia entre 0s seus interesses especifi-
cos. Néo tomando em conta por agora este aspecto, e considerando somente
os clinicos com interesse e qualidades para a docéncia, haverd que Ihes
garantir um minimo de formagdo pedagdgica. Cabe naturalmente a FML
providenciar a actualizacdo de cada docente quanto as metodologias de
comunicagdo, audiovisuais e interactivas, de modo a que o saber e a compe-
téncia técnica sejam potenciadas pelo saber comunicar e pelo saber apoiar a
aprendizagem dos alunos.

8. A Comissdo de Revisdo Curricular, a par com o desenvolvimento do
novo plano de estudos, entendeu oportuno criar condicdes paraa melhoriada
formacdo pedagdgica dos docentes destacados para ensino de pré-graduagéo.
As condigdes em referéncia visam, numa primeira fase, os docentes recém-
-contratados, bem como os docentes livres propostos para o presente ano lec-
tivo, aos quais serdo propiciadas oportunidades para a frequéncia de Cursos
para Formadores, preparados em conjunto pelo Departamento de Educacéo
Médica e pelo Gabinete de Audiovisuais. A participacdo dos docentes em
cursos de formagdo de formadores devera ser valorizada no contexto do res-
pectivo curriculo académico.

9. Dando continuidade a um projecto pedagégico iniciado ha uma déca-
da, e sem esquecer os obstaculos e constrangimentos de percurso, a FML
esta no limiar de mais um salto qualitativo. Objectiva-se agora um novo
docente paraa FML, a quem cabera desenvolver um projecto de mudanca. E
desgjavel gque este projecto seja extensivo a todos os actuais e futuros docen-
tes da FML. Cabe agora ao DEM fomentar os cursos de formacao necessa
rios, com a frequéncia e a qualificagdo tematica que se verificarem mais
adequadas a prossecucao do novo plano curricular.
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Razbes para um Falso I nsucesso Escolar
e a Necessidade das Pr escricoes*

O actual primeiro ano do curso médico da FML engloba seis discipli-
nas, das quais apenas uma (Anatomia |) tem escolaridade anual, sendo as
restantes (Biomatematica, Bioguimica, Biofisica, Biologia Celular e Medici-
na Preventival) semestrais.

Em 1990/91, num total de 145 alunos inscritos no 1° ano da licenciatura
em medicinadaFML, 42 (28,9%) repetiam o0 1° ano.

E de notar, entretanto, gque o numerus clausus fixado para a FML em
1990/91 havia sido 80. Daqui podera concluir-se que além dos estudantes
admitidos no @mbito daquele contingente, e dos 42 repetentes, 23 (15,9%)
alunos adicionais haviam ingressado na FML como supranumerarios.

Tao elevada percentagem de repetentes tem de suscitar naturais preocu-
pacdes e a procura de solucdes pelas partes interessadas. Porém, podera tam-
bém ser motivo para especulacdes apressadas, que considerem a situacdo
como paradigmética do insucesso escolar. Na realidade, a apreciacéo publica
das causas daquele tipo de conjuntura raramente preserva as I nstituicoes e os
docentes. A inclusdo indiferenciada do contingente de alunos repetentes € a
causa mais frequente de algumas conclusdes erréneas.

A presente andlise contribuira para desmistificar o problema e para aler-
tar sobre a necessidade de solucdes simples e clarificantes.

Dos 42 estudantes repetentes, 20 haviam-se inscrito pela primeira vez
no primeiro ano do curso em 1989/90 (Quadro I). Destes, cerca de 1/5
ingressara na Ultima fase de acesso, ficando assim sem possibilidades de
obter frequéncia e de realizar os exames do primeiro semestre. O estatuto de
repetente do 1.° ano acabou por penalizar esses alunos por causas ndo-
-escolares.

*OC —In: Boletim daFML, 1991, |1 Série, (16): 13-14.
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Quadro | —Rendimento escolar obtido pelos alunos repetentes
do 12 anoinscritos na Faculdade de M edicina de Lisboa em 1990/91

N.ode | Tota deAprovacdesobtidas’ | Total de Total de
Anoda | s Total de alunos provacbes| Aprovagdes/
Inscricéo
repetentes| 0 1 2 3 7 Ano Aluno

1989/90 20 9 6 1 4 - 20 1,0
1988/89 7 2 4 1 — — 6 0,9
1987/88 2 — - - 3 — 6 3,0
1984/85 1 - - - 3 - 3 30
1983/84 5 — 3 2 — - 7 14
1981/82 3 — 1 — 2 — 7 2,3
1979/80 1 — - - 3 — 3 3,0
1975/76 2 - 1 - 1 - 4 2,0
1951/52 1 - - - - 7 7 7,0

Totais 42 11 15 4 16 7 63 15

Entretanto, 9 dos alunos repetentes, admitidos em 1989/90, ndo obtive-
ram qualquer aprovacéo escolar, enquanto os demais conseguiram aprovagao
em uma ou até trés disciplinas.

Os restantes 22 alunos repetentes inscritos (de 1951/52 a 1988/89) justi-
ficam maior atencdo, fundamental mente pela persisténcia com que se inscre-
vem no 1° ano da FML, sem resultados significativos. Dificilmente podere-
mos considerar este grupo como representativo de alunos regulares e, por
isso, vélidos para apreciacdo global do rendimento escolar do 1° ano.

Numa andlise parcelar, por ano da primeira inscri¢do, verifica-se que
dos 7 aunos admitidos em 1988/89, 2 ndo haviam obtido aprovacdo em
gualquer das disciplinas. O nimero de aprovagdes tende a aumentar com o
total de vezes de inscricdo no 1° ano. Todavia, dezasseis anos depois da pri-
meira matricula, continuam inscritos dois discentes. Um que interrompera o
curso no ano de ingresso, retomando-o em 1987/88, havia sido aprovado em
uma disciplina; o segundo, com catorze inscri¢des e duas interrupgoes (de
1984 a 1986) conseguira aprovagtes em trés disciplinas. O actual 1° ano da
FML inclui ainda um aluno matriculado pela primeira vez em 1951/52; ten-
do interrompido os estudos em 1956/57, reingressou em 1984/85; as sete
aprovacOes que obteve até a data foram-no ainda no primeiro periodo de ins-
cricao.

Excluindo da andlise este aluno (pelas particularidades do seu trgjecto
escolar), bem como o grupo que se inscrevera pela primeira vez em 1989/90
(pelas razdes ja aduzidas), constata-se que os 21 estudantes repetentes que
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foram admitidos entre 1975/76 e 1988/89 obtiveram um total de 36 aprova-
cOes, isto &, cerca de 1,7 aprovacBes por cada aluno. Em comparacdo, 0s
alunos admitidos em 1989/90 apresentavam indices ainda mais reduzidos
(1,0 aprovagdes/aluno). No conjunto, o rendimento escolar dos 42 repetentes
traduzia-se na aprovagao (fantasticamente baixa) de 1,5 disciplina por aluno.

Perante os resultados apresentados havera a concluir que um determina
do nimero de estudantes tem dificuldades relevantes em concretizar os seus
objectivos iniciais, ou sgja, licenciar-se em Medicina. Essas inibicdes afigu-
ram-se porém incompativeis com as caracteristicas do proprio ensino médi-
co, a que acrescem as finalidades e responsabilidades profissionais que
objectiva. Ressalvando o grupo de alunos admitidos em 1989/90, havera
fundamentos para considerar inadidvel a reactivagdo do regime de prescri-
¢des de inscrig¢do no curso médico.

Acima da compreensdo que merecem as habituais motivagdes indivi-
duais, a indispensabilidade do exercicio simultaneo de uma profissdo, ou
outras justificacdes legitimas de natureza pessoal, ha razdes mais fortes a ter
em conta. A extrema exigéncia que caracteriza a formacdo médica, e a obri-
gacdo ética da valorizacdo permanente; que é indispensavel na poés-
-graduagdo, torna incongruente e ilégica a aceitacdo, pela FML, de alunos
sem aproveitamento escolar continuado.

Todos os alunos admitidos merecem a oportunidade de se realizarem,
sob os critérios que a Instituicdo considere pedagogicamente insubstituivel's.
A regularidade, a persisténcia, a inteligéncia, os conhecimentos sdo, entre
muitos outros, critérios a utilizar pela Instituicgo para avaliar e seleccionar
os futuros profissionais. Deles dependerdo, afinal, bens tdo vinculadores
como a Salide e a Vida das pessoas e popul acbes.

A irregularidade, a auséncia de conhecimentos comprovados, a falta de
persisténcia continuada nos estudos sdo exemplos de indices selectivos a ter
em conta, com perfeitalegitimidade.

A formacdo em Medicina é incompativel com o tipo de aprendizagem
oportunista, por vezes mais proxima da “ aprendizagem por correspondéncia’,
ou estar a mercé da pusilanimidade ou de motivagdes mundanas sem cabimen-
to entre os que lutam e sofrem, para e pela profissdo médica. Por conseguinte,
a prescricdo definitiva ao fim de um méximo de 3 inscri¢des na FML (e de
todas as restantes Faculdades de Medicina nacionais), afigura-se uma medida
inadidvel areintroduzir no nosso sistema educacional. Esta solugdo protegera
os adunos que se tenham atrasado devido a circunstancias excepcionais, mas
afastara em definitivo, os que ja deram sobejas provas de inutilidade.

Agradecimentos. E sdientada a colaboragiio das Sras. D. Maria de
Fatima Dias e Ema Gaiteiro (Secretaria da FML) na recolha dos elementos
escolares. Ana Cristina (Instituto de Biogquimica) dactilografou o texto.
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Repetentes Perenes. Uma Questéo a Resolver *

Num curto texto publicado em Dezembro de 1991 no (entdo) Boletim
daFML (1), aertei para ainconveniéncia das conclusdes que possam, alguns
menos atentos, retirar da percentagem de alunos repetentes inscritos nos
diversos anos do curso médico. Interpretacbes mais singelas da estatistica
dos conjuntos tendem a criar a ideia de um insucesso escolar onde, na reali-
dade, existem subtotais de alunos cuja Unica participacéo escolar consiste em
matricularem-se na Faculdade.

Para obstar a téo lamentavel desvirtuacdo do sistema pedagdgico, pare-
ceria suficiente — como se propds e veio a suceder a partir de 1992 (2) —rein-
troduzir o “mal-amado” regime das prescri¢des. Todavia, € como se podera
constatar pela Tabela |, os objectivos pretendidos ainda ndo foram alcance-
dos. O total de repeténcias permanece constante (cerca de 1/3 de todos os
alunos inscritos no 1° ano), bem como a frequéncia de inscricdes desse sub-
grupo em anos lectivos sucessivos. As repeténcias estavam concentradas nos
anos mais préoximos da 12 inscricdo (Fig. 1), particularmente no 2° ano do
Curso (entre 39 a 48%).

Embora com naturais reservas, 0 insucesso escolar no ano de ingresso
na Faculdade merece algumas atenuantes. Por um lado, nem todos os alunos
admitidos no curso de Medicina pertencem ao contingente geral de acesso.
Ha (numerosas) excepcdes, onde se incluem candidatos de outros sistemas
de ensino ou ao abrigo de legislacdo especial (3-5). Dai resultam subgrupos
com capacidade académica reconhecidamente desigual. Outro motivo com-
preensivel radica-se na frequente alteracdo de habitos de vida (académica,
social, familiar), o que constitui uma boa razéo para dificuldades acrescidas
no 1.° ano da Universidade. Narealidade, cerca de 1/3 dos estudantes que se
haviam matriculado no 1° ano do curso de Medicina da FML em 1989/90 e
1990/91 ndo viviam em casa paterna ou de familiares (7, 8). N&o é excessivo
salientar a importancia (comprovada) que a vivéncia com familiares exerce
no rendimento escolar dos estudantes (9). Adicionalmente, cerca de 40%
moravam nos arredores de Lisboa, (7, 8), com implicacdes no desperdicio de
duas a quatro horas por dia em transportes interurbanos.

Em contraste com os alunos que beneficiam das “ atenuantes’ referidas,
nao hajustificacdo para que cerca de 36% dos a unos repetentes tenham 4 ou
mais (até 16!) inscricdes no 1° ano de 1993/94 (Fig. 1). No minimo existem
trés motivos para que tao absurda situacdo seja corrigida com presteza: (i) o
acesso a Medicina esta confinado a um total de vagas, muito disputadas por
numero muito superior de candidatos, (ii) o elevado custo/aluno do curso de
Medicina exige uma constante e criteriosa gestao dos recursos disponiveis, o
que é particularmente incompativel com a inclusdo de alunos que os desa-
proveitam, (iii) o ensino médico visa fundamentalmente a formacdo de
jovens clinicos (e ndo de licenciados na terceira ou quarta década de vida)
com entusiasmo, qualidades profissionais e capacidade para auto-aprendi-
zagem durante toda a sua (previsivelmente longa) vida clinica.

O nucleo de “repetentes-perenes’ ndo se encontra decerto nagqueles

*A —In: Revistada FML, 1994; 11(10):333-335.
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pressupostos. As vagas e 0s recursos disponibilizados ter&o maior cabimento
e justificacdo para candidatos que tém ficado as portas das Faculdades de
Medicina e que, efectivamente, desgiem e possam vir a ser médicos no
periodo normal da pré-graduagao.

O regime de acesso e 0 das prescri¢cdes em vigor requerem analise pon-
derada, que corrija a l6gica dos objectivos como articulado (em geral, ele-
gante, laborioso mas frequentemente ineficiente) que se escreve e publica.

Tabelal — Total dealunosinscritos no 12 ano em 1990/91 e 1993/94,
inscritos pela 12 vez etotal de repeténcias

Ano Lectivode Total de Inscricdes pela Total de
Inscricdo alunosno 1°ano | 12vez no 1° ano repeténcias
1990/91 145 103 42
1993/94 173 124 49
Variagdo +28 (19,3%) +21 (20,4%) +7 (16,7%)

Um outro aspecto do mesmo problema reporta-se aos alunos que se
atrasam (ou desistem) do curso médico. Este aspecto foi analisado com base
em trés populagdes de alunos que frequentaram e concluiram o curso de
Medicina no tempo minimo de 6 anos de escolaridade. Para o efeito foram
considerados os totais de cada grupo em fases sucessivas: ano de ingresso,
ao longo do ciclo bésico, e no 6° ano do curso (Tabelall).
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Total de alunos inscritos no 1° ano

—4&@—nscrigéo em 1990/91
—{l—nscrigéo em 1993/94

N* de alunos inscritos no 1° ano

—&@—Inscrigio em 199091
—l—Inscricio em 195334
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Entre par éntesis é indicada a per centagem de alunos inscritos nos diver sos
anos, relativamente aos que ingressaram no 12 ano de cada cur so

o i i Alunos que
Caracterizacio Total de alunosinscritos ) q
d o 0 , o concluiram o
O curso 12ano | 2%2ano 32 ano 42 ano 62 ano

1985/86-1990-91 | 76 |68 (89,5%)| 62 (81,6%) |60 (79,0%) 58 (76,3%)
1086/87-1991-92 | 55 |39(70,9%)| 37 (67,3%) |36 (65,5%) 32 (58,2%)
1087/88-1992/93 | 61 |52(85,2%) 50 (82,0%) |50 (82,0%) 48 (78,7%)

Concluindo, afigura-se importante e oportuno proceder a uma analise
sistematica sobre as diversas causas da menor rentabilidade pedag6gica do
sistema de ensino pré-graduado de Medicina. Uma fracgdo relevante dos
alunos inscritos em Medicina ndo “existe’ sendo em nome, ou evidencia
dificuldades de progresso pedagdgico incompativeis com as exigéncias da
profissdo. Acresce ainda que o sistema de ensino ndo dispde de capacidades
reais e meios para enfrentar ritmos diferentes de aprendizagem e conceder o
apoio a alunos que ndo querem (ou ndo conseguem) estudar, conforme os
niveis exigidos.

Havera que estabelecer medidas correctoras que melhorem o sistema de
ensino, e simultaneamente, impecam que este segja perturbado por quem néo
revelar capacidades nem empenhamento pela actividade médica. Esta é uma
das questdes a solucionar muito rapidamente, antes que a avaliagdo da Uni-
versidade retire conclusdes de todo indesgjaveis para a Instituicdo. A revisdo
curricular em que a FML esta envolvida constitui uma excelente ocasiao
para 0s g ustamentos Necessarios.
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Auto-Avaliacdo e Auditoria Externada FML*

1. Data de 1990 a primeira iniciativa governamental para promocao de
um sistema de avaliagdo do ensino superior. Apés diversos estudos por
comissoes oficiais designadas para o efeito, em que o CRUP foi uma das
partes intervenientes, o0 Governo criou em 1994 o Sstema de Avaliacéo e
Acompanhamento das Institui¢des do Ensino Superior (Lel da Avaiacdo do
Ensino Superior — Lei n® 38/94, de 21 de Novembro).

2. De acordo com aquela Lei, a avaliacgo desenvolve-se em duas fases:
a auto-avaliacdo (a realizar por cada Ingtituicdo) e a avaliagdo externa (por
comissdo visitante), a completar posteriormente pela avaliagdo globa do
€nsino superior.

3. Em 1995, o Ministério da Educacdo, o CRUP e a Fundagdo das Univer-
sidades Portuguesas estabeleceram um protocolo pelo qual esta Ultima assume
aresponsabilidade de coordenar a avaliacdo das universidades publicas.

4. Em 1996, o Ministério da Educacdo nomeou por despacho (n® 147-
-A/ME/96, de 29 de Julho) o Grupo de Reflex&o e Acompanhamento do Pro-
cesso de Avaliacdo das InstituicOes do Ensino Superior, a que cabe fixar as
principais regras de funcionamento do sistema de avaliagdo e preparar um
projecto do diploma para criagdo do Conselho Nacional de Avaliacéo, de
acordo com legislagéo preparada para o efeito (Despacho n® 72/97, 22 série,
de 5 de Maio).

5. Fundamentalmente, € objectivo geral da auto-avaliagdo a recolha de
componentes quantitativos e qualitativos intrinsecos através de indicadores e
critérios estabelecidos, pelos quais cada Instituicdo pode proceder a regjus-
tamentos indispensaveis por sua propria iniciativa, a nivel das respectivas
actividades (ensino, investigacdo, prestacdo de servicos). A avaliacéo exter-

*NE —In: Agendada FML, 1997; 65:1-2.
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na, a desenvolver por uma comissdo de visita, permite uma perspectiva (glo-
bal e parcelar) da Instituicdo, traduzida em relatério que servira de instru-
mento Util para medidas de fundo internas e/ou desencadeados pelos
ministérios da tutela. Por principio, a avaliagdo devera constituir um
processo rotineiro, que permita regjustar o produto das actividades
institucionais as condic¢des e meios de trabal ho indispensveis aos objectivos
pré-estabelecidos. Por principio também, a avaliacdo externa devera ter
caracteristicas consultivas, ser independente da tutela e ser isenta, visando
essencialmente a melhoria de qualidade das ingtituicbes visitadas.
Finamente, € ponto assente que a avaliagdo ndo devera ter caracter
penalizante.

6. Entretanto, seguindo instructes recebidas da Universidade de Lisboa,
aFML comecou a preparar em 1992 a sua auto-avaliacdo. Entre 1992 e 1995
foram elaborados inquéritos dirigidos as diversas unidades organicas e peda-
gogico-cientificas da FML, visando a identificacdo de éreas fisicas, a inven-
tariacdo (de mdveis, equipamentos e outros bens duraveis), as caracteristicas
funcionais e as actividades préprias de cada unidade, entre outras questBes
pertinentes.

7. A aderéncia ao inquérito por parte das unidades funcionais da FML
(Institutos, Laboratérios, Clinicas) foi entdo heterogénea. Houve grandes
dificuldades na interpretacdo do que erainquirido e narecolha de elementos
de uma fraccéo substancial das unidades funcionais. Designadamente, houve
substanciais omissdes em dados concretos sobre as actividades pedagogico-
-cientificas dos docentes e respectiva producdo, individualizada e/ou em
grupo. Do mesmo modo néo foi possivel viabilizar um inquérito alargado
aos discentes. O inventério foi também muito incompleto. Foi entdo decidido
reunir essencialmente os dados que constassem dos arquivos centrais da
FML, os gue puderam ser recolhidos pelo grupo de trabalho nomeado, bem
como outros resultados gerais fiaveis.

8. Em 1995, no ambito da Associagdo das Universidades Europeias
(CRE), foram estabelecidas normas para a auto-avaliacdo e preparacdo das
visitas por comissoes de auditoria externa. Todas as licenciaturas ministradas
nas universidades portuguesas serdo avaliadas até 1999, conforme as instru-
¢Oes definidas. Do calendério estabelecido ficou assente que a avaliagdo dos
cursos de licenciatura em Medicina teria lugar com base em relatérios a
entregar por cada Faculdade até 1997.

9. Tendo em conta a multiplicidade de elementos obtidos na FML, hou-
ve que criar uma estrutura interna (com recursos humanos, local de trabalho
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€ eguipamentos préprios), consolidada apenas em 1996. Por essa razéo fun-
damental os dados da auto-avaliacdo da FML referentes a 1994/95 foram
publicados e distribuidos somente em Junho de 1997.

10. A par com a documentacdo referida, 0 Gabinete de Planeamento e
Avaliacdo comegou a preparar a auto-avaliacdo do periodo subsequente
(1996/97), que agora se inicia. Os elementos recolhidos (actualizacdo dos
recursos logisticos, recursos humanos, actividades desenvolvidas) serdo uti-
lizados também para preparar a auditoria externa.

11. Pretende-se que a avaliagdo externa da FML sgja concretizada por
duas comissdes independentes, uma a organizar no ambito da Associacdo
das Universidades Europeias, sendo a outra por iniciativa institucional, a
patrocinar financeiramente pela Fundagdo Luso-Americana para Desenvol-
vimento. Para o efeito, a FML foi visitada em 20 de Fevereiro de 1997 pelo
Prof. Ruy Lourenco (Dean da New Jersey Medical School, EUA), que presi-
dir4 a esta Ultima comissdo. Na sua visita, 0 Prof. R. Lourenco obteve as
informagdes pretendidas junto de docentes, pessoal ndo-docente e discentes
representativos de 6rgdos de gestdo da FML. Em 3 Junho pp,. a FML aco-
Iheu uma comissdo de visita externa no ambito da CRE, que igualmente se
inteirou da situagéo interna.

12. Concluindo, a FML encontra-se hum processo irreversivel que visa
a melhoria das suas condi¢des de accéo e a correccdo de situagdes indesgj&-
veis ou desactualizadas. A avaliacdo é obrigatoria e tera por base elementos
concretos a obter junto de cada um dos membros da FML, e também reco-
Ihidos por comissdes especiais.

13. S&o parte essencia dos indicadores a utilizar os relatérios anuais de
Servigo, as respostas aos inquéritos, e as apreciactes pelas diversas Comis-
sOes e Gabinetes da FML. O caminho para que a FML cumpra a misséo que
Ihe é cometida passa, por isso, pela colaboracdo activa de todos os seus
membros.

Neste més de Julho comegam a ser distribuidos inquéritos por discentes
e docentes, visando a recolha de respostas sobre as actividades cientificas e
pedagdgicas desenvolvidas em 1996 e 1997. Também estdo a ser recolhidas
informacBes sobre as unidades organicas, no que se refere a meios e condi-
¢Oes de trabal ho.

Em Outubro préximo serdo ja conhecidos resultados importantes para o
futuro da FML, parareforcar a qualidade e o rigor das nossas actividades, e
também para substanciar concretamente as reclamagdes e exigéncias que se
entenderem oportunas, a bem da educacdo médica, da ciéncia médica, e da
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sallde da popul acdo Portuguesa.
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O Significado da Avaliagéo do Ensinona FML*

1. A reunido promovida em conjunto pelo Conselho Pedagdgico e pelo
Departamento de Educacdo Médica, no passado dia 10 de Dezembro, foi
mais uma iniciativa pioneira promovida pela Faculdade de Medicinade Lis-
boa no &mbito do ensino médico nacional. Esteve em discussdo a “ Avaliacdo
dos Discentes da FML", tomando como reflexao as respostas a um inquérito
dirigido a todos os docentes responsaveis pelo ensino das disciplinas do cur-
so de licenciatura em medicina. A proposito daquela iniciativa justificam-se
algumas palavras adicionais.

2. No sentido amplo, o termo avaliar significa aferir o valor de deter-
minado sujeito, conceito ou actividade. Numa perspectiva mais restrita, a
avaliacéo incide (preferencialmente) sobre a qualidade dos desempenhos de
individuos €/ou instituicdes. Em qualquer dos casos — individuo ou institui-
¢d0 — a respectiva avaliagdo implica num juizo de valor, com base em crité-
rios, padrdes e codigos de responsabilidade. Igualmente em qualquer das
situagBes ndo se detectam diferencas relevantes quanto a finalidade do sis-
tema de avaliacdo; sgja esta dirigida ao individuo ou as ingtituicdes a que
pertence, a avaliacdo procura suporte em indicadores pré-definidos da quali-
dade dos desempenhos e, por via de mecanismos acessorios, visa a difusdo
publica e a melhoria constante daquel es resultados.

3. Numa forma simplificada poder-se-& afirmar que a qualidade explici-
ta a medida em que sdo atingidos o0s objectivos propostos. E, se bem que a
avaliacdo da qualidade represente por vezes, uma impressdo subjectiva, ha
situactes que beneficiam da quantificagdo dos resultados. A avaliacdo que
faz parte da metodologia do ensino exemplifica uma dessas situacdes; tradi-
cionalmente, a qualidade de desempenho escolar € codificada por uma pon-
tuacdo numeérica que contribui para a classificagdo global do curso.

4. E um lugar-comum afirmar-se que os alunos estudam de acordo com
as exigéncias e os conteldos impostos pelos professores, em exames e

*NE —In: Agendada FML, 1999; 100; 1-2.
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demais provas de avaliaco sumativa. Nesta perspectiva, é admissivel ques-
tionar se 0 éxito da avaliacdo escolar (de determinada disciplina e do curso
no seu todo) é um indice de qualidade absoluto (invariante e independente
do lugar e dos avaliadores) ou se reflecte numa complacéncia reciproca, que
pouco ou hada tem a ver com a estruturacdo faseada de um processo de
aprendizagem por objectivos especificos.

5. Todos os métodos de avaliacdo (mais os exames finais do que as pro-
vas intercalares e, acima de todos, 0os exames orais) sdo episodios de con-
fronto inevitavel, com repercussdes ndo negligencidveis no relacionamento
pessoal bem como no futuro profissional dos examinados. Os alunos sabem
disso e os professores também, embora uns e outros procurem ndo o
demonstrar sendo em situagBes muito particulares. No fundo, ambas as par-
tes procuram “acancar a meta’ sem acidentes nem polémicas, em ambiente
de exemplar cortesia. O que ndo significa, porém, gue os objectivos inicial-
mente definidos tenham sido cumpridos ou que os resultados ndo pudessem
ter alcancado niveis de qualidade superior.

6. Pelas razbes aduzidas, € aconselhavel ndo perder de vista que o
objectivo ultimo do curso de Medicina € o de formar médicos competentes;
em segundo lugar, ha que entender a competéncia como uma qualidade em
parte mensuravel e definida por atributos pré-definidos; por sua vez, cada
um dos requisitos exigiveis ao futuro medico tera de ser aprendido, prepara
do, treinado e assimilado ao longo de um periodo de seis anos desgastantes,
segue-se que os niveis pré-definidos tém de ser verificados com rigor €tico e
responsabilidade imparcial por todos os docentes e principais responsaveis
directos pelo ensino de cada um dos futuros licenciados; finalmente, cada
um dos alunos que procurou (voluntariamente) a FML para, através do curso
de Medicina, vir a ser um profissional competente e dedicado, tera de assu-
mir ama aprendizagem como um dever igualmente ético e responsavel, que
ndo se esgota na classificacdo de cada disciplina mas visa a aquisicdo em
competéncias (especificas e potenciais) através do curso.

7. Por conseguinte, por todas as razdes indicadas e outras reflexdes
implicitas, ha motivos para saudar jubilosamente a revisdo sobre a avaliagdo
de discentes da FML. Embora nem todos os docentes tenham respondido ao
inquérito, resulta das respostas um consenso aargado sobre a adequacdo dos
métodos de avaliagdo aos objectivos pré-definidos em cada area de ensino ou
disciplina. Havera agora ainda maior justificacdo para que se conheca a
apreciacdo dos discentes sobre o processo de avaliacdo em vigor. E, huma
perspectiva mais profunda, é imperioso que as opinides sobre o método de
avaliacdo em cada disciplina sgfam completadas pela afericdo dos objectivos
educacionais e dos niveis de competéncia que a FML entender como indis-
pensaveis para os seus futuros licenciados.
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Gerir aCriseou Gerir o Futuro?*

Candidatos a M edicina e vagas disponiveis

Milhares de jovens, que conseguiram ultrapassar 0s obstaculos mais ou
menos encapotados do ensino secundério, passam frio e incomodos durante
as largas horas em que aguardam a vez de se inscreverem nas faculdades
onde pretendem profissionalizar-se. A cena repete-se, ano apds ano, tendo
como pano de fundo um numerus clausus estipulado superiormente mas cri-
ticado por todos, docentes e futuros discentes.

Medicina serg, neste aspecto, um exemplo-padréo, em que o limite pro-
posto pelas suas faculdades, talvez idéntico ou mesmo um pouco superior ao
sugerido pela Ordem dos Médicos, acaba por ser largamente ultrapassado
pelo Ministério da tutela e, mesmo assim, fica muito aquém do desegjado
pel os candidatos.

Os argumentos para cada lado até nem parecem irredistas. 0s sectores que
propdem totais de admiss&o reduzidos baseiam-se na propor¢do médico/doente,
alegando que em Portugal estamos ja muito bem servidos de médicos, ao nivel
de que melhor se desgjaria para qualquer canto do Mundo; os candidatos, por
sua vez, dizem o contr&rio e invocam os seus direitos a admissdo no ensino
médico; no centro encontrase o Ministério da Educacdo e Universidades
(MEU) que, assumindo afuncdo de fiel de balanca, tenta conciliar os pontos de
vistamaisradicais, de formaa contentar ambas as partes.

Os resultados estdo a vista: os alunos continuam a fazer filas de espera
interminaveis, competindo entre si por um “lugar ao sol”; as faculdades acei-
tam o irremedidvel, embora alegando ndo terem, mais uma vez, condicdes
para um ensino conveniente; o0 MEU adia o problema por mais um ano,
aguardando talvez que um acaso resolva o problema.

Entretanto, o numerus clausus inicial, ja largamente excedentério em
relagdo as possibilidades reais de cada faculdade, vai sendo ainda ultrapassa-

*OC —In: O Médico 1983; 106:217-218.
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do, em cada ano que passa, pela vinda de estudantes que tiveram a idelae a
possibilidade de ingressar numa universidade estrangeira e donde, apos cur-
sarem algumas cadeiras, obtém a necessaria equivaléncia para as superlota-
das faculdades portuguesas.

No fundo, o conceito de numerus clausus ndo funciona sendo para os
gue ficam nas filas em Portugal e sera de prever que, no futuro, seja cadavez
menos operaciona nas suas intencdes limitativas. Possivelmente, dentro de
alguns anos, voltaremos a ter ciclos clinicos com milhares de candidatos a
meédicos, com todas as sombrias perspectivas que ja hoje se adivinham ou,
mesmo, existem. Sem querer fazer futurologia, e a manterem-se aquelas
variaveis, creio que apenas 0 espectro do sub-emprego podera evitar que as
Faculdades de Medicina existentes voltem a ser “afogadas’ por milhares de
alunos, a curto prazo.

A somar atudo isto, temos as admissfes através do ex- ad-Hoc que, nas
suas origens, pretendia dar uma oportunidade de futuro melhor a individuos
“fora-de-série”, que se tivessem revelado, pelos seus esforgos e conhecimen-
tos, merecedores dessa regalia. Na prética, porém, verifica-se que os actual-
mente designados “Exames de Maturidade para Ingresso no Ensino Supe-
rior" sdo outra forma de “curto-circuito” legalizado, ja que muitos dos
candidatos que a ele se propdem estdo inscritos também no 12° ano de esco-
laridade.

Podera ainda suceder que todos os alunos que reprovem no 12° ano aca-
bem por aguardar os 25 anos de idade para entdo se candidatarem e, quem
sabe, terem a sorte de ingressar nas faculdades que desgjem. Nesta ordem de
ideias, talvez venha a suceder, dentro de breves anos, que as Faculdades de
Medicina tenham de apreciar anualmente as candidaturas pelo ad-Hoc de
milhares de individuos, ansiosos por uma oportunidade suplementar.

Os resultados néo sdo dificeis de prever. Por um lado, mesmo que todos
os candidatos sejam apreciados favoravel mente (os conhecimentos néo dife-
rem muito entre si, na generalidade) ter& de haver outra seleccdo (com que
critérios?), pois que as vagas disponiveis sdo escassas; 0s candidatos rejeita-
dos, que investiram muito, do seu esforco e economias, sacrificando ao estu-
do muito das suas horas de descanso e os momentos que deveriam ser dedi-
cados a familia, acabam por desistir, frustrados e, quica, revoltados; por sua
vez, os juris de admissdo, constituidos por professores ja sobrecarregados e
com interesses ou responsabilidades académicas inadidveis, acabam por ndo
fazer outra coisa sendo exames em série, sem futuro ou rendimento real,
numa actividade frustrante que ndo conduz a nada.
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O numer us clausus e condicOes de formacéo

O problema pode ser definido em duas alineas:

a) O gque se entende e pretende com o numerus clausus,
b) Que candidatos v&o preencher essetotal.

A primeira questdo tera de ser balizada a dois niveis, um definido pelas
previsiveis necessidades do pais em médicos, a outro pela capacidade real de
cada uma das 5 instituicdes nacionais onde se ensina Medicina.

Estou em crer que nenhum destes problemas est4 solucionado e,
enquanto o ndo for, tudo o que se propuser serd passivel de criticas e insu-
cessos. Todavia, ambas as questdes até parecem de fécil solucdo, pois a pre-
Visdo das necessidades nacionais € um mero exercicio de estatistica, enquan-
to a segunda representa uma avaliagao das existéncias materiais e de quadros
pessoais habilitados ao ensino.

O perfil do candidato a seleccionar serd um aspecto mais delicado a
ponderar, ja que, aém das classificagbes escolares anteriores deverd ser
prestada toda atencdo a provas psico-técnicas, umas e outras de objectivida
de discutivel.

Considere-se agora que existe uma planificacdo das necessidades
nacionais em médicos para, por exemplo, os proximos 10 anos e que o perfil
dos candidatos esta também definido.

Considere-se ainda que o numerus clausus de determinada Faculdade de
Medicina foi estabelecido em 60 alunos e que existe um mecanismo legal
gue impede ainclusio de qualquer outro candidato, a ndo ser por troca indi-
vidual, durante os seis anos de curso medico. Isto & 0 curso médico
de1982/1983,por exemplo, continuaria ater 60 alunos seis anos depois. Nes-
tas condicdes julgo que deixaria de haver reclamacgdes por parte do corpo
docente, contraa“ pletora de alunos impeditiva de um ensino médico capaz”.

Mas, mesmo nessas condicdes, seria possivel um bom ensino médico?

Estou certo que néo, atendendo a capacidade e equipamento que as nos-
sas Faculdades de Medicina detém actualmente. Chegamos assim ao fulcro
do problema, que &, efectivamente, um grave problema nacional, com acen-
tuada repercusséo na salde das populacdes, marcadas por médicos com pre-
paracdo condicionada e sem reciclagem conveniente durante as varias déca-
das em que vao desenvolver a sua actividade profissional. A solucéo deste
problema cabe, no entanto, e em grande parte, as faculdades, que ndo devem
calar as suas caréncias, sob pena de se continuar a “gerir a crise sem acaute-
lar o futuro”. Neste caso, 0 aluno que conseguir entrar na Faculdade de
Medicina cheio de esperancas e vontade de trabalhar vé-se, em aguns dias,
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Meses ou anos, perante uma outra iluséo (o que poderia ser, mas nao chega-
ra a alcancar), ndo lhe restando mais do que se adaptar ao meio e aum futu-
ro profissional dificilmente nivelado (?) com o existente além-fronteiras.

O futuro

E necessario, desde j& enumerar prioridades e actuar em conformidade
para uma verdadeira reforma do ensino médico portugués. As Faculdades de
Medicina dever&o assumir-se como instituicdes de ciéncia, em que se ensina
0 que Se pesquisa, e ndo s o que os “outros’ investigam e concluem. Caso
contrério, de faculdades ndo terdo nada, sendo antes escolas médicas. E serd
gue isto basta, nos satisfaz? Penso que ndo, pois seria demitirmo-nos, de fac-
to, das nossas fun¢des. E penso que os resultados dessa demissdo, mais ou
menos assumida, estdo a vista, sobretudo quando se frequentam congressos
internacionais ou, mesmo, quando se folheia uma revista ou livro da nossa
especiaidade.

A conclusdo é sb uma: cada vez € maior a distancia que nos separa da
vanguarda do conhecimento médico. E para obviarmos atal estado de coisas
ndo temos mais do que assumir essa realidade, definindo formas de acgéo
imediata e que se resumem em trés pontos:

a) Quadro organico funcional com remuneracdo compativel ao exercicio
exclusivo da docéncia;

b) Reequipamento das unidades de ensino;

¢) Activagdo da carreira de investigacdo médica.

Serd que, sem resolvermos estas questes, havera integracdo (efectiva)
da Medicina portuguesa na CEE? Certamente que ndo e aqui uma coisa é
certa: o numerus clausus e a “pletora de alunos’ ndo servem de justificacdo
para todas as insuficiéncias que caracterizam hoje as Faculdades de Medici-
na portuguesas.
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O Novo Acesso ao Ensino Superior
e suas | mplicacdes em M edicina*

Introducédo

O regime de acesso ao ensino superior que vigorou durante alguns anos
até 1988 baseava-se num Exame de Afericdo. Estas provas, de &mbito nacio-
nal, incidiam nas matérias das trés disciplinas leccionadas no 12° ano.

A classificacdo final de acesso e subsequente seriaco dos candidatos
era fundamentada em dois valores: classificagdo média do curso complemen-
tar do ensino secundario (com o peso de 33%) e média das duas disciplinas
melhor classificadas no exame de afericdo (com o peso de 67%).

Entre os principais defeitos apontados destacavam-se 0s seguintes. a) Era
0 primeiro “exame” a gue os aunos se viam confrontados ao fim de 12 anos
de escolaridade, com todos os inconvenientes e inibigdes dai emergentes.
Apenas 0s aunos externos, que estavam obrigados a provas de equivaléncia,
congtituiam a excepcdo; b) Nao assegurava que o0s alunos seleccionados tives-
sem frequentado (e tido aproveitamento) nas disciplinas de 12° ano considera-
das nucleares para o curso superior escolhido. A escolha das disciplinas do 12°
ano poderia ser feita por critérios variados, inclusive pela virtual garantia de
uma melhor classificagdo final. No caso da Medicina, por exemplo, qualquer
aluno inscrito no 1° curso do 12° ano (via de ensino) poderia optar por duas
das seguintes disciplinas. Fisica, Quimica, Biologia, Geologia, Geometria
Descritiva ou Geografia; a Matemética era a Unica disciplina obrigatéria. Nao
foram poucos os que preferiam a Geografia, Geologia e/ou Geometria Descri-
tivano lugar da Fisica e da Quimica; c) Em parte como consegquéncia do ponto
anterior, ndo era acautelada a componente vocaciona; candidatos com melhor
preparacdo e mais vocacionados para determinado curso foram relegados para
curso de segunda escolha; d) Total auséncia de participacdo dos estabeleci-
mentos de ensino superior na definicdo do perfil dos seus candidatos. €) Pro-
cesso de colocacdo aeatdrio e dissociado da redidade socio-econdmica dos
candidatos e respectivo meio familiar.

* OC —In: Revista Medicina 1989; 2:5-8.
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O aspecto positivo mais saliente dos exames de afericdo consistia ha sua
realizac8o a nivel nacional, colocando todos os alunos em condicdes de ava-
liagdo potencialmente idénticas. Cedo se verificou, porém, que os conheci-
mentos dos alunos variavam de escola para escola e, consequentemente, ndo
coincidiam com as matérias de exame de algumas disciplinas. A elevada
taxa de reprovacOes, frequentemente constatadas ao longo dos anos nos
exames de afericéo, derivaria, em grande parte, daguela desarticulacéo peda-
gégica.

O sistema de acesso em questdo inseria-se numa conjuntura particular,
caracterizada por duas situagdes antagdnicas, que mantém ainda plena actua-
lidade: @) Existéncia de numerus clausus, instituido com base na capacidade
de ensino do estabelecimento do ensino superior oficia e, ainda (designada
mente em Medicina), pela previsivel saturacdo do mercado de trabalho; b) A
fraccdo populaciona entre os 18 e 25 anos que frequenta o ensino superior é
significativamente inferior a dos restantes paises da CEE.

O actual regime de acesso

Com o Decreto-Lei n° 354/88, de 12 de Outubro, 0 acesso ao ensino
superior passa a ser regulamentado por novas normas, a vigorar na admissao
dos candidatos do préximo ano lectivo de 1989/90.

Este novo regime é apresentado, no predmbulo do decreto, sob dois
aspectos: @) Como uma sequéncia do estipulado na Lei de Bases do Sistema
Educativo (Lei n° 46/86 de 14 de Outubro) para as condicGes gerais de aces-
s0 e capacidades especificas requeridas para frequéncia do ensino superior,
em que é prevista “a prestacdo de provas de ambito naciona e especificas
para cada curso ou grupo de cursos afins’ (n® 1 e 2, Artigo 12°); b) Como
parte integrante do Regime da Autonomia das Universidades (Lei n® 108/88,
de 24 de Setembro). O legislador ndo se inibe a anotar que, “através do pre-
sente diploma, da-se assim concretizac8o ao programa do governo onde pre-
via areformulacéo do sistema de acesso com responsabilizacéo predominan-
te dasinstitui¢des do ensino superior”.

Tal como o sistema anterior, também no Decreto-Lei n® 354/88 é
determinada a existéncia de um nimero méximo de vagas, a fixar anualmen-
te por cada estabelecimento e curso do ensino superior (n° 1 do Artigo 4°).
Continua a haver (Artigo 7. igualmente vagas de contingente geral e para
contingentes especiais (estas reservadas a candidatos das Regifes Autono-
mas, do territorio de Macau, emigrantes portugueses e seus familiares, e por-
tadores de deficiéncia fisica ou sensorial).

Para preenchimento das vagas, afixar por despacho do Reitor ou Minis-
tério da Educacdo, é organizado anualmente um Concurso Nacional de
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Acesso (Artigo 5°). Poderdo concorrer os candidatos habilitados com o 12°
ano da escolaridade do ensino secundario (ou equivalente), que ndo sejam
titulares de cursos superiores e tenham realizado a prova gera de acesso
(Artigo 8°).

A Prova Geral de Acesso (Artigo 10°%) — escrita, comum a todos os cur-
s0s e ndo eliminatéria — tem por propdsito “avaliar o desenvolvimento inte-
lectual, dominio de lingua portuguesa ao nivel da compreensdo e da expres-
s40 e a maturidade cultural dos candidatos’. A avaliagdo néo incide sobre
conhecimentos especificos das disciplinas leccionadas anteriormente, desti-
nando-se a fornecer informagfes ao estabelecimento de ensino superior
sobre a aptidao dos candidatos.

A (concepcdo e realizacdo) da prova geral de acesso € da incumbéncia
de um Jari de 7 membros (professores do ensino superior e professores pro-
fissionalizados do ensino secundario) nomeados anualmente por despacho
do Ministério da Educacéo (Artigo 12°).

A prova geral de acesso serd classificada por docentes do ensino supe-
rior e secundario, nomeados por despacho do Ministro da Educacéo, ou par-
cialmente classificada por meios informéticos (Artigo 17°). Os resultados
terdo divulgagdo publica antes do inicio das candidaturas (Artigo 18°%, e
poderé&o ser reapreciados por juri especial igualmente nomeado por despacho
ministerial (Artigo 19°). Ndo ha reprovacdes mas apenas informagdes, que
vao permitir a seriagdo dos candidatos.

Segue-se 0 processo de Candidatura, no qual cada candidato pode con-
correr a um maximo de seis pares estabelecimento/curso por ordem decres-
cente de preferéncia (Artigo 21°), apds o que cada estabel ecimento de ensino
superior recebe arelacdo de candidatos aos seus cursos, em conjunto com os
elementos curriculares e informagdes necess&rias a seriacdo dos mesmos
(Artigo 23°).

Os estabelecimentos do ensino superior poderdo estabelecer Condicoes
Especificas para candidaturas aos cursos que leccionam (Artigo 9°). Nessas
condic¢Bes inclui-se a obtencéo de aproveitamento em determinada(s) disci-
plina(s) do ensino secundario ou demonstracéo de conhecimentos equivalen-
tes. Poderdo ser também fixados pelo estabelecimento do ensino superior
determinados Pré-Requisitos Especificos, considerados indispensaveis a fre-
guéncia ou ao processo de aprendizagem utilizados nos cursos leccionados.

Igualmente os estabelecimentos de ensino superior podem efectuar a
Provas Especificas de Acesso para seriagdo dos seus candidatos (Artigo 26°).
Estes condicionalismos deverdo ser tomados publicos pel os estabel ecimentos
de ensino superior, com a devida antecedéncia.

Os Critérios de Seriacdo dos candidatos tém de ser aprovados anual-
mente pelo Reitor, mediante as propostas de cada estabel ecimento do ensino
superior (Artigo 24°).
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Nesses critérios incluem-se obrigatoriamente dois elementos objectivos:
a) Classificagdo da prova geral de acesso; b) Classificagdo obtida no 10°, 11°
e 12° ano do ensino secundario, globalmente e/ou por disciplina (condigdes
especificas).

Podergo ser incluidos (ndo obrigatoriamente) outros elementos: ¢) Clas-
sificacéo e provas especificas de acesso, realizadas pelo proprio estabeleci-
mento de ensino superior, d) Eventual classificacdo de pré-requisitos especi-
ficos.

A ordenacdo final dos candidatos sera feita por cada estabelecimento de
ensino superior, mediante a atribuicdo de um determinado peso a cada crité-
rio, no seguinte: @) Classificagdo da prova geral de acesso: peso nunca infe-
rior a 30%; b) Classificacdo do ensino secundario: peso entre 25 e 50%, mas
nunca superior ao da prova geral de acesso. As classificagcBes do ensino
secundario sdo passiveis de correccdo estatistica, “através de utilizacdo da
informagdo fornecida acerca dos seus valores médios e desvios’ (Artigo
25°); c) Classificacdo das provas especificas (e pré-requisitos especificos,
guando os houver): peso a determinar pelo estabelecimento de ensino supe-
rior, mas nunca superior ao atribuido a prova geral de acesso.

Pela aplicacao daqueles critérios e pesos relativos, a cada candidato sera
atribuida uma classificagdo, de 0 a 100. Esta classificacdo é afectada por
uma bonificagdo (inicialmente fixada em 20 pontos), a conceder aos candi-
datos colocados no par de estabel ecimento/curso que haviam indicado como
primeira preferéncia. Havendo candidatos empatados na classificagdo, a
escolha (pelo estabelecimento de ensino superior) poderd ser feita por entre-
vista pessoal.

A seriagcdo podera ser afectada por preferéncias regionais (Artigo 27°).
O estabelecimento de ensino superior reservara até 50% das suas vagas para
os candidatos que residam na sua area de influéncia (a definir pelo Reitor ou
Ministro da Educagéo). Na seriagdo serdo atendidos, em primeiro lugar, os
candidatos que beneficiem de preferéncia regional, e sb depois os restantes.
Esta reserva ndo se aplica as Faculdades de Medicina.

O resultado da seriacdo é comunicado ao Gabinete Coordenador do
Ingresso no Ensino Superior que formalizard de seguida a Colocagdo Final
de candidatos.

Esta fase de colocacdo obedece a dois factores: ordem de preferéncia
estabel ecimento/curso e resultados da seriagdo (Artigo 29°). N&o sdo coloca-
dos os candidatos que, atendendo aos resultados obtidos, ja ndo disponham
de preferéncias com vaga.

O resultado da candidatura (colocado, ndo-colocado ou excluido) sera
divulgado por aguelas entidades no inicio de Outubro. Também nessa data
cada estabel ecimento de ensino superior recebera a lista dos candidatos nele
admitidos.
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Havendo vagas disponiveis, esta prevista a realizagdo de uma 22 fase de
candidatura (Artigo 31°), com todos os candidatos incluidos num Gnico con-
tingente.

Depois de colocados, podem os candidatos proceder a Matricula e Ins-
cricdo exclusivamente no estabelecimento e curso aprovados. O direito a
colocagdo é vélido apenas para o ano de candidatura (Artigo 32° e 33°). As
vagas que sobrarem da 22 fase de candidatura, ou ndo tenham sido ocupadas
pelos candidatos admitidos, podem ser postas a concurso pelo estabeleci-
mento do ensino superior e, S por esse meio, utilizados (Artigo 34°).

Independentemente dos contingentes geral e especial, 0 acesso ao ensi-
no superior é ainda possibilitado (Artigos 35° e 36°) a determinado tipo de
candidatos em regime especial (maiores de 25 anos com provas de avaliagdo
especificas, portadores de alguns cursos médios e superiores ou estudantes
com anterior matricula no ensino superior nacional ou estrangeiro) e aos
designados por supranumerarios (funcionérios publicos e seus familiares em
missao diplomatica ou oficial no estrangeiro, bolseiros no estrangeiro, ofi-
ciais das Forcas Armadas, funcionarios estrangeiros em missdo diplomatica
em Portugal e seus familiares e estudantes dos paises oficiais de expressao
portuguesa sob regime de cooperacdo).

O organigrama em anexo (Quadro |) pretende orientar as principais eta-
pas da 1.2 fase de acesso ao ensino superior.

Alguns comentérios

O regime de acesso ao ensino superior que o Ministério de Educacéo
decidiu iniciar no presente ano lectivo tem sido objecto de diversas e prolon-
gadas polémicas nos 6rgaos da comunicacdo socia. A situagdo apresenta-se
extremada nas posi¢des antagdnicas e aparentemente inconciliaveis que sdo
hoje do conhecimento comum.

Independente do sem-nimero de questdes e pormenores apresentados a
data, havera trés aspectos de base que, a nosso ver, merecem maior pondera-
¢a0 e regjustamento.

Em primeiro lugar, argumenta-se que 0 actual sistema de acesso nasce
da necessidade de “uma objectiva e desejada participacdo das instituicdes do
ensino superior na escolha dos seus estudantes’. Todavia, a valorizagdo da
prova especifica, que é da responsabilidade do estabelecimento de ensino
superior, ndo podera ultrapassar a da prova geral de acesso €, no conjunto,
ndo vale mais que 1/3 da classificacdo total. Por outro lado, a prova geral de
acesso € elaborada e classificada por um juri directa e exclusivamente
dependente do Ministro da Educacdo, sem qualquer influéncia ou coordena-
¢80 com 0 ensino superior.
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Quadro | —Organigrama de Acesso ao Ensino Superior.

Dec-L ei 354/88 de 12 Outubro

CRITERIOS DE
SERIACAO E VAGAS

PROVA DE ACESSO
AO ENSINO
SUPERIOR

CANDIDATURA AS
FACULDADES

PROVAS ESPECIFICAS
E VERIFICACAO DE
PRE-REQUISITOS

v
DIVULGACAO DAS

COLOCACOES

M
MATRICULAS

EES estabelece vagas, tipo de provas especificas e pré-
-requisitos

Reitoria aprova (?) einforma DGES

Despacho ME define datas (de inscricdo e realizacdo de
provas de acesso)

Candidatos inscrevem-se nas PGAES (Fevereiro)

EES publicam edital e afixam programas de provas espe-
cificas e pré-requisitos (até I5/Fev.)

Duas chamadas (Pascoa e 3° periodo escolar)

Juri nomeado pelo ME é responséavel pela correccdo das
PGAES

Divulgacdo de resultados (Maio-Junho)

Candidatos inscrevem-se em 6 pares de EES/Curso
(Maio a Julho)

GCIES informa sobre nimero total e identificacdo dos
candidatos que escolheram cada EES

Candidatos cumprem pré-requisitos (de Abril até data a
marcar pelos EES)

Redlizagdo de provas especificas (em duas chamadas)
com data a marcar pelos EES (Julho)

EES sdo responsaveis pela correcgdo das provas, seriam
os candidatos e informam GCIES

GCIES divulga resultados da colocagéo dos candidatos e
informa cada EES da lista de candidatos nele colocados.
E tomada em atencdio a existéncia de contingentes de
vagas (geral e especiais)

Restando vagas ndo preenchidas, o GCIG promove 22
fase de candidatura

Os candidatos colocados em determinado EES matricu-
lam-se nele e inscrevem-se

no ano lectivo (dentro dos prazos estabelecidos, por des-
pacho do ME). N8 podem matricular-se simultanea-
mente noutros EES (dependentes do ME, publicos,
particulares ou cooperativos).

Podem matricular-se igualmente no EES contingentes de
supranumerarios e contingentes especiais (a regular pelo
ME).

Legenda: PGAES — Prova Geral de Acesso ao Ensino Superior; EES — Estabelecimento
de Ensino Superior, DGES — Direcgdo Geral de Ensino Superior, ME — Ministério de
Educagéo, GCIES — Gabinete Coordenador do Ingresso no Ensino Superior.
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Podera daqui concluir-se que a desgjada e anunciada participacéo do
ensino superior na escolha dos seus candidatos se situa bastante aquém do
previsto. De acordo com um recente artigo de opinido publicado num sema-
nario (1), o Ministro da Educacéo justifica o peso maximo da prova especifi-
ca, fixado em 37,5 por cento, como forma de “impedir o poder discricionério
das escolas superiores’.

Em nosso entender, o preAmbulo sob a autonomia da Universidade e as
responsabilidades desta em relac8o aos seus candidatos sO beneficiariam em
coeréncia se, ao invés das limitagcbes impostas, fosse conferida ao ensino
superior aliberdade de escolher os seus proprios critérios de selecgao.

O segundo ponto critico da nova lei de acesso prende-se com o caracter
insubstituivel e determinante que € atribuido a prova geral de acesso. De
acordo com aquela legislacdo, e ainda no artigo supracitado, a prova geral de
acesso € “destinada a aferir o dominio basico da expressdo e comunicacdo
em Portugués e a maturidade cultural do candidato”. Para lhe garantir aque-
les propdsitos, é atribuida a prova um peso minimo de 30 por cento no pro-
cesso de seriacao.

As intencBes expressas pelo legislador e autoridades governamentais
ndo anulam, porém alguns equivocos. Assim, tem sido posta em causa a legi-
timidade de avaliar a capacidade de compreensdo e expressao em Portugués
ao fim de 11 anos de aprendizagem daquela disciplina; fazé-lo, seria negar
idoneidade ao ensino daquela disciplina e/ou manté-lo dissociado do
ambiente socio-cultural dos candidatos (2). Poder-se-4 também invocar que a
preparacdo conferida aos candidatos durante os 12 anos da escolaridade ndo
foi orientada para a resolucdo de exames com as caracteristicas que se pre-
véem paraaprovagera de aceso.

Subsistira ainda a davida sobre a importancia que se atribui, ao fim de
12 anos de escolaridade, a todo um processo de aprendizagem e de desen-
volvimento vocaciona que €, deste modo, minimizado por uma prova de
conhecimentos e capacidades gerais, a avaliar por critérios subjectivos quica,
estes sim, discricionarios. E em estreita subordinacdo as questdes anteriores,
fica por esclarecer o pleno significado, oportunidade e interesse pedagogico
do actual 12° ano.

Finamente, a Ultima questdo mais controversa e, talvez, a mais sentida
pelos candidatos, deriva das intencBes de pdr em prética um processo de
seleccdo em pleno periodo de formagdo de candidatos, sem que, para isso,
tivessem sido acautelados os processos de ensino/aprendizagem e contetido
dos respectivos programas.
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Conclusdes

Nada evitara que os candidatos este ano seleccionados sgjam sujeitos a
um processo de rigor duvidoso e de implantacdo intempestiva. Também nada
garante que os candidatos a admitir este ano pela FML se revelem detentores
de qualidades e capacidades impares para a aprendizagem e futuro exercicio
da Medicina ou, pelo menos, superiores as dos actuais alunos e médicos.

Para gque esse objectivo possa ultrapassar 0 plano das boas intences,
havera que dar forca a autonomia universitéria, conferindo-lhe um papel
determinante na seleccdo dos seus candidatos e na seriagdo das suas capaci-
dades.

Entre outras questbes a dar solugdo, ndo sera o perfil psicoldgico e
mora um factor de incontestdvel importancia na selec¢do dos candidatos a
Medicina? Quanto se saiba este aspecto ainda ndo esta contemplado no
regime de acesso ap ensino superior que agora entra em vigor. Todavia,
mesmo que o estivesse, ndo continuaria o “dominio do Portugués e a maturi-
dade cultural dos candidatos’, adquiridos por mecanismos extra-curriculares,
a prevalecer muito largamente sobre aguel es pré-requisitos?

Relativamente as Faculdades de Medicina, o actual regime de acesso
requer regjustamentos a prever e definir desde ja. Como estd, ndo satisfaz.
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Anotagoes sobre o Novo Sistema
de Acesso a Universidade

O Dec. Lei 354/88 de 12 de Outubro formalizou um novo regime de
Acesso ao Ensino Superior (ver organigrama em Quadro 1). Este processo €
apresentado como um corol&rio natural da Lei de Bases do Sistema Educati-
vo, com “responsabilizacdo predominante das institui¢des do ensino supe-
rior”, implicita no quadro da autonomia universitéria. Este sistema de selec-
¢do, a vigorar ja em 1989 e que veio substituir os contestadissimos Exames
de Aferic8o, tem sido igualmente motivo de significativa rejeicdo por parte
de associagdes de alunos, professores e encarregados de educacdo. Em linhas
gerais, ainovagdo do actual processo de admissdo centra-se na “Prova Geral
de Acesso”, pela qual o Governo procura avaliar o “desenvolvimento inte-
lectual, dominio da lingua Portuguesa ao nivel da compreensio e expressao e
acriatividade cultural” dos candidatos.

Ainda gque aguela prova ndo seja eliminatéria, 0s seus resultados sdo
determinantes para a seriacdo dos candidatos. O seu peso na classificacdo
geral nunca pode ser inferior a 30% nem menor que o de qualquer das res-
tantes classificacdes, obrigatérias (as do ensino secundério) ou eventuais
(provas especificas e pré-requisitos).

Do mesmo modo, o peso especifico a atribuir obrigatoriamente a classi-
ficag@o do ensino secundério varia entre 25% e 50%. Assim, se as institui-
¢cOes do ensino superior prescindirem das provas especificas e de pré
-requisitos, o valor relativo da prova geral de acesso pode oscilar entre 50%
e 75% da pontuacéo total.

A definicdo dos critérios de seriacdo dos candidatos (peso relativo das
classificagdes obrigatérias e eventuais, natureza e programas destas Ultimas,
e outros pormenores irrelevantes) € da exclusiva atribuicdo da Direcgdo
Gera do Ensino Superior. Todavia, mesmo essas atribui¢bes séo condicio-
nadas: (a) o peso especifico da classificacdo obrigatdria ndo pode exceder o
limite definido por lei, e (b) os programas de eventuais provas especificas
tém de se cingir aos das disciplinas do ensino secundario.

*OC —In: Boletim da FML 1989; 39:10, 8, 9.
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Quadro | —Organigrama de Acesso ao Ensino Superior.

Dec-L ei 354/88 de 12 Outubro

CRITERIOS DE
SERIACAO E VAGAS

PROVA DE ACESSO
AO ENSINO
SUPERIOR

CANDIDATURA AS
FACULDADES

PROVAS ESPECIFICAS
E VERIFICACAO DE
PRE-REQUISITOS

v
DIVULGACAO DAS

COLOCACOES

M
MATRICULAS

EES estabelece vagas, tipo de provas especificas e pré-
-requisitos

Reitoria aprova (?) einforma DGES

Despacho ME define datas (de inscricdo e realizacdo de
provas de acesso)

Candidatos inscrevem-se nas PGAES (Fevereiro)

EES publicam edital e afixam programas de provas espe-
cificas e pré-requisitos (até I5/Fev.)

Duas chamadas (Pascoa e 3° periodo escolar)

Juri nomeado pelo ME é responséavel pela correccdo das
PGAES

Divulgacdo de resultados (Maio-Junho)

Candidatos inscrevem-se em 6 pares de EES/Curso
(Maio a Julho)

GCIES informa sobre nimero total e identificacdo dos
candidatos que escolheram cada EES

Candidatos cumprem pré-requisitos (de Abril até data a
marcar pelos EES)

Redlizagdo de provas especificas (em duas chamadas)
com data a marcar pelos EES (Julho)

EES sdo responsaveis pela correcgdo das provas, seriam
os candidatos e informam GCIES

GCIES divulga resultados da colocagéo dos candidatos e
informa cada EES da lista de candidatos nele colocados.
E tomada em atencdio a existéncia de contingentes de
vagas (geral e especiais)

Restando vagas ndo preenchidas, o GCIG promove 22
fase de candidatura

Os candidatos colocados em determinado EES matricu-
lam-se nele e inscrevem-se

no ano lectivo (dentro dos prazos estabelecidos, por des-
pacho do ME). N8 podem matricular-se simultanea-
mente noutros EES (dependentes do ME, publicos,
particulares ou cooperativos).

Podem matricular-se igualmente no EES contingentes de
supranumerarios e contingentes especiais (a regular pelo
ME).

Legenda: PGAES — Prova Geral de Acesso ao Ensino Superior; EES — Estabelecimento
de Ensino Superior, DGES — Direcgdo Geral de Ensino Superior, ME — Ministério de
Educagéo, GCIES — Gabinete Coordenador do Ingresso no Ensino Superior.
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Na préatica, estas provas especificas quase que representam os anteriores
exames de admissdo a Universidade, em vigor nas décadas de 60 e 70. A sua
realizac&o fica ao exclusivo critério de cada estabel ecimento de ensino supe-
rior e, Nno maximo, contribuem apenas para 33,3% da classificacdo global.

Concluindo, 0 novo regime de acesso € formulado no quadro do desen-
volvimento da autonomia universitaria, para uma maior responsabilizagdo do
estabelecimento do ensino superior na seleccdo dos candidatos. Todavia, a
capacidade real de seleccdo conferida a Universidade ndo é extensivel aos cri-
térios que, pelalel, devem ser obrigatoriamente satisfeitos, isto €, aprovagera
de acesso e as classificagbes do ensino secundério. Pelo minimo, o conjunto
daqueles critérios perfaz 2/3 do valor global do processo de seriacao.

Em contraste, a autonomia permitida restringe-se efectivamente a ques-
tBes de pormenor, as seguintes:

(a) Rateamento do peso especifico das diversas classificacbes (em limi-
tes pré-fixados) que podem contribuir para a seriacao dos candida-
tos;

(b) Decisdo da realizacdo de provas especificas, possiveis contelidos
(pré-condicionados aos programas do ensino secundario) e even-
tuais exigéncias de pré-requisitos,

(c) Definicdo e divulgacdo publica daqueles programas e exigéncias do
calendario dessas provas e eventual coordenacao de datas entre esta-
belecimentos do ensino afins;

(d) Classificacdo dos pontos sobre provas especificas;

(e) Seriagdo dos candidatos (com base nos critérios definidos na Lei).

Para preparacéo do processo de candidatura, foram os diversos estabe-
lecimentos do ensino superior agrupados em éareas afins. As Faculdades de
Medicina estdo, por isso, incluidas num conjunto de 12 instituicdes em que
se incluem também Farmécia. Medicina Dentéria e Medicina Veterinaria. A
excepcdo do Instituto Superior de Medicina Veterinéria de Vila Real, todos
0s restantes estabel ecimentos do grupo decidiram realizar provas especificas
e exigir pré-requisitos, oportunamente divulgados na imprensa dié&ria e afi-
xados (Quadro I1). De acordo com aguelas decisbes os candidatos devem
comprovar suficiente capacidade de comunicacdo interpessoa (pré-
-requisito) e demonstrar conhecimentos de matérias do programa do ensino
secundario consideradas essenciais, sob a forma de dois exames escritos
(previstos para 0 més de Julho).

Em meados do préximo més de Outubro € iniciado o processo de colo-
cacdo dos candidatos, com base na respectiva seriacdo por cada estabel eci-
mento do ensino superior. Nessa altura, a Faculdade de Medicina de Lisboa
receberd 80 candidatos seleccionados por aqueles critérios, que vém preen-
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cher as vagas que a FML entendeu pedagogicamente aceitaveis. Porém, isto
ndo implica que sgjam apenas 80 os alunos a admitir pela FML (e certamente
também pelos restantes estabelecimentos de ensino superior). Para além
daquele contingente geral, havera que contar ainda com candidatos em regi-
me especial e 0s supranumerarios.

Duas coisas sé0 certas. as vagas indicadas pela FML transformar-se-&o,
mais uma vez, em numeros sem significado real e o inicio do ano lectivo
ocorreratardiamente, nas Gltimas semanas de Outubro.

Finalmente, ficara ainda por demonstrar se este novo regime de acesso
permite seleccionar qualidades e capacidades superiores para a aprendiza-
gem e futura préatica da Medicina.

Quadro || —Candidatura de Acesso ao Ensino Superior nas Areas de Medicina,
Farmacia, Medicina-Veterinaria e M edicina Dentéaria Programa e Requisitos

Auséncia de deficiéncia psiquica, sensorial ou motora
Pré-Requisitos que interfira gravemente com a capacidade de comuni-
cacao interpessoal .

(a) Aproveitamento nas disciplinas de Biologia e Fisi-

CondicGes co-Quimicado 10° e 11° anos
Especificas (b) Aproveitamento na disciplina de Matemética do 12°
ano

(8) Uma prova de Matemética do 12° ano sobre os
Seguintes assuntos:
— Complementos sobre sucessdes numéricas
— Complementos sobre funcdes reais de variével

real
— Complementos sobre derivadas de funcfes reais
Provas Especificas (rea- devariavel real
lizag&o de dois exames) — Complementos sobre representagdo gréfica de

fungdes de uma variavel
(b) Outra prova sobre Biologia. Fisica e Quimica dos
10° e 11° anos, sobre 0s seguintes assuntos:
— Biologia: Célula e Hereditariedade
— Fisica: Forgas e Movimentos; Corrente Eléctrica
— Quimica: Ligagdes Quimicas; Reacgdes de Oxi-

-Reducdo
(a) Prova Geral de Acesso 40
Critériosde (b) Classificagdo do Ensino Secundario (10° e 11° —
Seriacdo 15%: 12° — 10%)

(c) Provas Especificas 35%
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Condicdes e M ecanismos de Acesso
as Faculdades de M edicina*

Contingentes de Candidatura

O ingresso nas Faculdades de Medicina nacionais estd desde 1989/90
condicionado por legislacdo especifica (Dec. Lei n® 354/88), que se pretendia
correctora de aberracfes e inovadora de processos e perspectivas. Nessa data
foi criteriosamente definido o regime de acesso para a generalidade dos
estudantes que se candidatavam, agrupados sob a designacdo de “ Contingen-
te Gerd”. Algumas das disposi¢ces originais, em particular referentes as
provas especificas e vagas, foram objecto de modificagbes sucessivas
(Decretos-Leis n® 140/89, 33/90, 276/90 e 370/91).

Posteriormente foram regulamentadas as normas de admisséo para
minorias, repartidas por dois grupos distintos: “Contingentes Especiais’ e
“Supranumerdrios’ (Portarias n® 733/89 e 592-8/89).

Qualquer destes grupos rege-se por mecanismos diferentes, esta basea-
do em condi¢Bes proprias de candidatura e tem repercussdes distintas no
total de alunos admitidos por cada Faculdade. Algumas destas especificida-
des contrastam com as restrigdes que o0 actual sistema de acesso tem criado
aos candidatos do contingente global, aém de anular potenciamente os
obj ectivos subjacentes a defini¢do do numerus clausus (Fig. 1).

M ecanismos de acesso e intervenientes

Sdo identificaveis no sistema de acesso as Faculdades de Medicina (e
restantes Estabelecimentos de Ensino Superior) trés grupos principais de
intervenientes. Um dos grupos é congtituido pelos seus Candidatos, que
deverdo ser detentores de condicles especificas de candidatura (variavels
com o contingente a que pertencem). Outro grupo é representado pelas
Faculdades de Medicina, com autonomia para definir critérios de seleccéo e

*A —In: Boletim daFML 1992; 111 Série, (2): 21-25.
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seriacdo proprios mas sem competéncia para os activarem por si. Finalmen-
te, o terceiro grupo engloba a Reitoria, Direccdo Geral de Ensino Superior
(DGES) e Conselho de Reitores das Universidades. Portuguesas (CRUP), os
quais, narealidade, definem e coordenam todo o processo com base nas pro-
postas das Faculdades e perspectivas globais. O mecanismo representado na
Fig. 2, embora englobando os principais intervenientes, aplica-se virtualmen-
te sO aos estudantes do contingente geral. Estes candidatos, definidos por
condicdes de candidatura especificas, concorrem através de um concurso
nacional as vagas disponibilizadas (propostas e aceites superiormente) por
cada Faculdade de Medicina (Quadro I).

Nos contingentes especiais inserem-se quatro grupos de candidatos
(Quadro I1):

a) Titulares de exame especial de avaliacdo da capacidade para acesso
ao ensino superior, maiores de 25 anos (ex. exames “ad-Hoc");

b) Titulares de cursos médios e superiores;

¢) Titulares de matriculas e inscricdo em curso do ensino naciona ou
estrangeiro;

d) Nacionais brasileiros titulares de qualificagdes para matricula e ins-
cricao no ensino superior brasileiro.

Todos os candidatos destes contingentes especiais tém ingresso através
de concursos especiais, com acesso aos CUrsos superiores para que tém habi-
litagDes afins dos EES a escolha. Exceptuam-se os candidatos do grupo (a),
obrigados a concorrer para a Faculdade de Medicina onde fizeram exame.

O ingresso através dos contingentes especiais € limitado por vagas adi-
cionais (a0 numerus clausus), propostas por cada Faculdade e sancionadas
pelarespectiva Reitoria.

Os “Supranumer&rios’ englobam actualmente seis situagdes distintas,
resumidas no Quadro I11. As condicBes de acesso gerais de candidatura dos
estudantes dos paises africanos de lingua oficial portuguesa (PALOP) sdo
evidenciadas no Quadro IV.

Os candidatos de qualquer dos grupos abrangidos pelo estatuto de
supranumerario sao dispensados da prova geral de acesso, provas especificas
e da entrevista, as quais sdo condicdes indispensaveis e requisitos incontor-
naveis para qualgquer estudante do contingente geral. Adicionalmente, ndo ha
limite de vagas para os candidatos supranumerérios. O beneficio € ainda
extensivo a familiares de funcionérios de missbes diplomaticas (nacionais ou
estrangeiras), sem condicionamento de tempo de actividade nessa qualidade
Teoricamente, qualquer familiar até ao 3° grau em linha colateral de um fun-
cionério de missdo diplomética naguel as condicdes, desde que seja menor de
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25 anos, esteja (na véspera do concurso) no local donde concorre e possua o
12° ano de escolaridade ou equivalente, podera ingressar na Faculdade de
Medicinade Lisboa, ou outras, como supranumerario.

Entretanto, para os bolseiros e outros funcionérios publicos no estran-
geiro, e seus familiares, é-lhes exigido um minimo de estadia de 2 anos em
miss&o.

Desde 1989/90, os estudantes dos PALOP tém de frequentar o 12° ano
de escolaridade num estabelecimento de ensino secundario portugués, ou ter
escolaridade considerada equivalente (pelas ingtituicbes portuguesas), para
se poderem candidatar a um EES portugués (Quadro 1V). Todavia, quer para
se inscreverem no 122 ano de escolaridade ou, mais tarde, no EES, todo o
processo tem de ser encaminhado através dos canais diplomaticos, no &mbito
dos acordos de cooperacdo oficiais vigentes (Fig. 3), 0 que torna 0 mecanis-
Mo de acesso complexo e Moroso.

E de notar que os estudantes s colocados directamente pelas Direc-
¢Oes Gerais (do ensino secundario ou superior) nos estabelecimentos do
ensino que aquelas entendam mais adequados, sem qualquer interferéncia
destes. Através destes mecanismos, a FML tem aceitado todas as matriculas
de estudantes dos PALOP gque a DGES vem autorizando desde 1989/90.

Admissdes na FML em 1991/92

A FML definiu e propds superiormente 90 vagas para o 1° ano do ano
lectivo de 1991/92 (Fig.4). Deste total, 13 lugares foram afectados a subgru-
pos especiais (conforme percentagens definidas pelo art® 9° da Portaria
418/91) dos candidatos existentes: Regido Auténoma dos Acores (3), Regido
Auténoma da Madeira (3), Territorio de Macau (1), Emigrantes portugueses
e seus familiares (6); ndo foi preenchida a fraccdo (1%) reservada para can-
didatos portadores de deficiéncias fisicas ou sensoriais. As 77 vagas rema-
nescentes foram preenchidas pelos candidatos do contingente geral do Con-
tinente, utilizando como critérios as classificacfes de seriacdo mais elevadas
entre as obtidas pelos 732 aunos que optaram por concorrer & FML. E de
notar o elevado nivel das classificagbes de seriacdo (habitualmente) apresen-
tadas pelos candidatos admitidos na FML, em que o ultimo colocado do con-
tingente do Continente obteve a pontuagdo de 89,8 (em 100). Esta pontuagéo
foi contudo inferior a do dltimo colocado da Madeira (90,2%) mas superior &
de todos os restantes subgrupos, (por ordem decrescente): Acores (77,4%),
Macau (73,6%) e Emigrantes (56,4%).

Relativamente aos contingentes especiais foram admitidos, para vagas
especialmente autorizadas pela Reitoria, apenas trés candidatos (2 estudantes
nacionais provenientes de outros sistemas de ensino superior e 1 estudante
brasileiro).
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Finalmente, sem restri¢cbes de nimero de vagas nem outras condicdes
de candidatura exigidas a todos os restantes candidatos, ingressaram como
supranumerarios da FML 28 estudantes. Destes, 20 sdo nacionais dos
PALOP, 7 tém estatuto de diplomatas (5 estrangeiros) e 1 encontra-se sob 0
estatuto de atleta de alta competicao.

No conjunto, ingressaram no 1° ano da FML em 1991/92 121 estudan-
tes, 25% dos quais além do numerus clausus definido pela FML em data
oportuna.

Justificarse uma préxima andlise longitudinal do rendimento escolar,
nas Faculdades de Medicina, por cada um dos grupos considerados. Obser-
vagles preliminares ja demonstraram que grande parte do insucesso escolar
esta localizada nos estudantes admitidos na FML sob condicBes especiais.

Todavia, resta esclarecer se 0 rendimento escolar de todos os restantes
(admitidos com classificacBes elevadas e provas especificas rigorosa) reflec-
te, na realidade, qualidades humanas e académicas superiores e mais ade-
quadas a0 exercicio da profissdo médica do que as dos estudantes admitidos
em anos anteriores e sob esquemas de admissdo diferentes.
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Quadro | — Especificidade do sistema de acesso
as Faculdades de M edicina dos alunos do contingente geral

Condicdes de candidatura Estudantes nacionais com:

— Aprovacdo no 12.° ano de escolaridade
— PGA no ano da escolaridade

— Sem curso superior

Mecanismo de Acesso Concurso Nacional

Cursos e Candidatura Afins a habilitacdo no Ensino Secundario
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Quadro Il —Particularidades das condi¢des, mecanismos de acesso
e cur sos de candidatura dos estudantes que se encontram no ambito
dos contingentes especiais.

Condic¢des de candidatura

Mecanismo de
acesso

Cursos de candidatura

a) Estudantes com mais de 25
anos e aprovacdo no Ex. Extr.
Aval. Cap.

Acesso Ens. Superior

Concurso espe-
cia  redizado
exame

Para o EES e curso onde
foi realizado exame

b) Estudantes nacionais titulares
de Cursos Superiores ou Curso
Médico (com titularidade de
Curso Compl. do Ens. Sec. ou
10%11%anos de escol aridade:
—Magist. Primario
— Enfermagem Geral
— Educ. de Inféncia

Concurso espe-
cia

Qualquer

¢) Estudantes nacionais prove-
nientes de outros sistemas de

Ens. Superior:

— Matricula anterior no Ens.
Sup. Nac.

— Matricula ou titul. (sem
equivaléncia) em Curso

Sup. no estrangeiro

Concurso espe-
cia

Congéneres de inscricBes
anteriores, ou ndo congé-
neres mas com aprovagao
nas disciplinas especifi-
cas

d) Estudantes brasileiros com
qualificacBo para acesso no
Ens. Sup. Brasileiro (recipro-
cidade)

Concurso espe-
cia

Afins as habilitagdes
obtidas nos Ens. Sec.
Brasileiro e Portugués

Quadro Il — Situacéo dos candidatos potenciais abrangidos pelo estatuto de
supranumer arios e condic¢des par a acesso ao Ensino Superior nacional.

Condicoes exigiveis

¢ Funcionarios portugueses de missao diplomética no estrangeiro e seus familia-

res*

¢ Funcionarios estrangeiros em missao diplomatica em Portugal e seus familia-

res*

¢ Bolseiros e funcionarios publicos no estrangeiro e seus familiares (em missdo

hamais de 2 anos)

e Oficiais do quadro permanente das Forcas Armadas, no ambito das necessida-
des e acordos especificos das F.A.

o Atletas de alta competicéo

(continua)
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o Naturais e filhos de naturais dos territérios sob administracdo portuguesa, mas
temporariamente ocupados por forcas armadas e Estados estrangeiros

Outras Condic¢des Exigidas

— 12° ano de escolaridade ou equivalente
Nao exigido

—Prova Geral de Acesso

— Provas Especificas

— Entrevista

— Cabimento de vagas

* S0 familiares — conjuge ou parente ou afins em linha recta e até a0 3° grau da
linha colateral, menores de 25 anos.

Portarias n® 592-8/89 de 29 de Julho, n° 773/89 de 28 de Agosto, n® 811/90 de 10 de
Setembro, e n® 895-A/91 de 30 de Agosto.

Quadro IV — Condices exigidas par a acesso dos estudantes nacionais de paises
africanos de lingua oficial portuguesa

M ecanismos de candidatura dos estudantes nacionais dos PALOP

Condic¢des exigidas Cursos de Candidatura

e 12° ano de escolaridade ou equiva- | Afins as condicbes especificas e pré-
lente -requisitos
Ou Ou

Inscricdo 2 ou mais anos em curso
superior estrangeiro com metade ou
mais de aproveitamento nas discipli-
nas de inscri¢éo

Ou

Matricula anterior em EES portu-
gués retomando os estudos em outro
EES no mesmo curso, apés interrup-
¢80 pelo menos de 1 ano lectivo

¢ Nacionalidade ndo portuguesa

¢ Bolsadeestudo

Sem curso superior

Congéneres dagueles em que haja inscri-
¢do prévia (Curso estrangeiro — no mini-
mo 2 anos e aproveitamento em metade
das disciplinas de inscricéo)

Ou

Os mesmos em que haja inscricdo prévia
(curso portugués)

Condigdes ndo requeridas
e Prova Geral de Acesso
¢ Prova Especifica

e Entrevista

e Cabimento de Vagas

Portaria n® 592-B/89 (29 de Julho)
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Contingente Geral Contingentes especiais Supranumerarios

Fig. 1 — As vagas para cada Faculdade de Medicina sdo propostas
por cada uma destas instituicOes e ratificadas superiormente. O
ingresso dos candidatos do contingente geral e dos contingentes
especiais é condicionado pelas vagas disponiveis anua mente. Em
contraste, para 0s estudantes supranumerdrios ndo ha limitacéo de
vagas, 0 que tende a inflacionar significativamente o “numerus
clausus’ definido por cada Faculdade.

| Proposta de candidatos Provas de EES Aceitagio dos candid
Vagas Verificagio dos pré-requisitos Inscrigio/Matricula
Pré-requisitos (entrevista)

Prova especifica Realizagiio e correcgio das provas

Critérios de seriagao

v
Publicagio de

Candidatos Resultado
resultados
CANDIDATOS
(com PGA e condigdes
especificas)
% Definicio/Coordenagio ' U
=584

Divulgagio de programas ¢ critérios
Marcagio de Prova especificas | Seriagio dos candidatos

Candidaturas

REITORIA/DIRECCAO GERAL ENSINO SUPERIOR/C.R.U.P.

Fig. 2 — Integrag@o funcional e capacidades especificas dos trés
principais interventores do mecanismo de selec¢édo dos novos alu-
nos de medicina. O mecanismo apresentado é valido especifica
mente para os candidatos do contingente geral .
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PALOP

ESTADO PORTUGUES

M.N. ESTRANGEIROS = M. EDUCAGAQ

(Dir. G. Coord.) (Gab. Coord. Ing. Ens. Sup.)
(Dir. G. Ens. Bés. Secund)
(Inst. Apoio Socio-Educ.)

» Apreciam admissibilidade

« Apreciam equivaléncia

+ Decidem matriculas nos E.E. Secund. ou
Superior

« Decidem tipos de apoio social e logistico

Est. Ens. Secundario

« Aceita matriculas

« Faz testes diagnosticos
« Define planos de apoio

Est. Ens. Superior

+ Aceita matriculas

Fig. 3 — Esquema simplificado do encaminhamento burocrético das
candidaturas dos estudantes de qualquer dos paises africanos de lingua
oficial portuguesa para a frequéncia do ensino secundario ou superior,
portugueses. Portaria n°® 592-B/89 (29 de Julho).

n Nacional de A in rior
Distribuicdo das vagas em 1991/92 na FML

Reg.Aut. Agores 3 T0t8.| = 90
Deficientes e (3,5%)
(1%) Reg. Aut. Madeira 3

(3,5%)
Terr. Macau 1
(1%)

Emig. Port. @ Fam, &
(7%)

Geral 77

Fig. 4 — Distribuicdo das vagas abertas pela FML em 1991/92.
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O Acesso em Debate. Razbes para uma Mudanca*

Readlizou a SPEM nesta segunda fase da sua existéncia, duas reunides
cientificas sobre 0 “Acesso as Faculdades de Medicina’. Outros temas have-
riam para um recomego, quica mais interessantes e susceptiveis de congregar
vastas audiéncias de médicos. Eventualmente, alguns desses assuntos até
teriam maior preméncia se acaso fosse possivel estabelecer uma escala de
prioridades quando, como sucede em Educacdo Médica, existe tanto para
resolver ou ajustificar revisdo urgente.

Todavia, pareceu-nos que 0 “Acesso” seria um bom topico para come-
car, por duas razfes principais. Primeiro, a escolha dos continuadores de
qualquer classe profissional com tradicdes e responsabilidades vincadas, é
uma preocupacdo legitima. E este cuidado acentua-se quando a &rea de
actuacdo inclui objectivos téo fulcrais como sdo a salide e a vida dos nossos
semel hantes, ou 0 progresso da ciéncia médica. Em segundo lugar, abordar o
Acesso as Faculdades de Medicina representa a entrada de chofre num pro-
blema escaldante e pleno de contradi¢des, que vem movimentando desde
1989/90 muitos milhares de candidatos, pais, educadores e governantes.

Esta aparente largueza de nimeros e a focalizacdo do problema as
Faculdades de Medicina nédo representa sendo uma parcela da problemética
nacional em que se tomou 0 Acesso as Universidades Portuguesas. Na reali-
dade, ndo é possivel dissociar as Faculdades de Medicina do contexto de
uma Lei que defende a normalizacdo do regime de admissdo a escala nacio-
nal, apesar de invocar a autonomia das Universidades para o fazer. Todavia,
entre o centralismo de 1989/90 — quase limitado a Prova Geral de Acesso e
as classificacBes escolares obtidas (sabe-se |4 em que condicbes) pelos can-
didatos no ensino secundério — e 0 momento actual, pouco hé que justifique
terem as Faculdades adquirido capacidade auténtica para escolherem (no
sentido estrito da palavra) os seus candidatos.

As Faculdades de Medicina viram-se confrontadas, de um momento
para 0 outro, com a imposi¢do de um mecanismo de admissdo para o0 qual

*NE — In: Boletim da SPEM, 1992; 2:1-3.
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ndo foram consultadas. A escolha dos seus candidatos passou a fazer-se
através de um conjunto de classificacdes em que se inclui a Prova Geral de
Acesso (preparada e classificada por um jari em que as Faculdades de Medi-
cina ndo intervém), e a que se somam os resultados das disciplinas nucleares
dos 10° — 12° anos do ensino secundéario (em que também néo interferem) e,
por fim, dos resultados das provas ditas especificas (elaboradas e classifica
das exactamente sobre as mesmas matérias de que ja houve avaliacdo no
ensino secundério). Isto &, as Faculdades de Medicina como que se prestam a
confirmarem a eficécia da aprendizagem dos candidatos no ensino secund&
rio, o que ndo deixa de levantar questdes delicadas.

Por outro lado, desde o inicio, as provas especificas das Faculdades de
Medicina foram preparadas em comum com as das Faculdades de Farméacia,
Medicina Veterindria e Medicina Dentéria. Esta estranha aglutinagdo tera
constituido uma solucéo provisdria que, ao fim de trés anos, permanece
curiosamente imutével.

Outra medida transitéria foi a de juntar trés areas de conhecimentos
adquiridos nos 10° — 11° anos do ensino secundario (Biologia, Fisica e Qui-
mica) numa Unica prova, abreviadamente designada por BFQ, sendo a
Matemética do 12° ano a segunda prova especifica. Todavia, ao entrar-se no
guarto ano do “novo” regime de acesso ao ensino superior, verifica-se, tam-
bém aqui, que a solugéo de emergéncia cristalizou na BFQ.

Neste intervalo, nem as Faculdades em que se integraram as de Medici-
na (abreviadamente designadas por Med/Farm) tiveram artes para avaiar a
justeza, eficacia e previsibilidade das provas especificas que realizam, nem
se lhes antevéem iniciativas consenténeas no quadro da autonomia que lhes é
devida. Mais extraordinariamente ainda., “no quadro da autonomia das ins-
tituicbes do ensino superior”... a que cabe a... “fixacdo, de habilitacbes
especificas do ensino secundario de que os candidatos de cada curso devem
ser titulares” (Dec-Lei n® 359/88, de 12 de Outubro) verifica-se que essa
autonomia é condicionada. De acordo com a ainea 1, art® 26, Dec. Lei
n® 379/91 de 9 de Outubro, as provas especificas propostas por cada par cur-
so/estabel ecimento sdo fixadas por deliberacéo conjunta do Conselho de Rei-
tores das Universidades Portuguesas — CRUP, desde que solicitadas por
“pelo menos quatro instituicdes’ (Regulamento do CRUP).

Todavia, apesar do grupo das Med/Farm englobar mais de quatro
Faculdades e de (em reunido de 18/Novembro ultimo, em Coimbra) ter sido
reiterada a opcdo pela Matemética do 12° ano para uma das suas provas
especificas (como alias, vem referido nos critérios definidos para os alunos
no Guia de Acesso para 1991 e 1992), aguela proposta ndo foi tomada em
conta. Em seu lugar, foram as Faculdades informadas de que a prova de
Matemética para 1992/93 abrangeria o programa do 10° — 11° por “solicita-
¢cao” das InstituicBes que, na realidade, nada solicitaram.
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Os Professores responsaveis pelo ensino da Matematica nas Faculdades
do grupo Med/Farm manifestaram-se contrarios a uma prova especifica limi-
tada ao programa dos 10° — 11° anos, considerada muito insuficiente perante
0s programas que véem leccionando. Adicionamente, ndo sdo conhecidas
avaliages do sistema que fundamentem a modificacdo dos critérios de aces-
S0 na &rea da Matematica. Assim, ha que concluir que o nivel de conheci-
mentos das provas especificas em vigor para o grupo das Faculdades
Med/Farm, além de ser aleatério, ndo foi definido pelas Instituicbes. Em
segundo lugar, os critérios estabelecidos para os candidatos so condiciona
dos por principios centralizadores de raiz burocratico-econémica, encasula
dos em roupagens de autonomia muito discutivel. Nesta perspectiva, sera
com muita apreensdo que as Faculdades de Medicina e a SPEM preparam a
reformulacdo desses critérios, que sdo do seu direito, a luz da indispensavel
avaliacdo do sistema em que seleccionam os futuros médicos.

As duas reunifes sobre o “Acesso as Faculdades de Medicina’ promo-
vidas pela SPEM clarificaram muito do que se sabia mas que ndo havia sido
ainda sistematizado.

N&o restam dividas de que o passado académico dos candidatos é ape-
nas uma das variaveis a incluir no processo de selec¢do. Por sua vez, tomar
as classificagOes apresentadas pelos candidatos, e utilizadas no processo de
seriacdo, como representativas de conhecimentos adquiridos na fase pré-
-universitaria serd uma extrapolacdo pouco credivel. Ha razbes para admitir
gue os alunos sdo portadores de classificagbes, ndo de conhecimentos.

Acresce que esses conhecimentos sdo considerados insuficientes pelas
Faculdades de Medicina, pese embora a diversidade de informacdes (super-
ficiais e deslocadas) que vém sendo incluidas nos programas das ciéncias
biol6gicas e fisico-quimicas. Muito sumariamente, e juntando-se aos docen-
tes de Matemética, clamam os responsaveis pelo ensino de Biologia Celular
nas Faculdades de Medicina de que os novos alunos conhecem pouco da
célula e dos seus fundamentos, os docentes de Biofisica referem a falta de
preparacdo em capitulos fundamentais, e os de Bioquimica salientam a
caréncia de conhecimentos na &rea da Quimica Organica, na realidade quase
“escamoteada’ do programa.

Estas insuficiéncias de conhecimento vém justificando propostas para
que, em substituicdo do 12° ano, sgja criada um “Ano Zero” sob orientagdo
mista (Ensino Secundéario — Universidade).

A seleccéo para Medicina envolve ainda um plano diferente de aprecia-
¢d0, que € o do perfil de carécter, qualidades pessoais e motivacfes dos can-
didatos.

Até a data, apenas a Faculdade de Medicina de Lisboa inclui, desde
1990/91, a apreciacdo daquelas caracteristicas individuais sob a forma de
uma entrevista, entre 0s seus critérios especificos. A utilizacgo da entrevista,
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como critério de seriacdo por todas as restantes Faculdades de Medicina, foi
uma das principais recomendacfes do debate recém-concluido na SPEM.

Aliés, a inclusdo dos critérios de apreciacdo das qualidades pessoais, a
par dos critérios académicos, constituiu uma das recomendacdes do 1st
MEDITERRANEAN MEDICAL MEETING, redlizado em Creta a 29 de
Setembro de 1989, com representac&o portuguesa. A principal dificuldade do
processo ainda se baseia na objectivacdo, com o possivel rigor, das qualida-
des intrinsecas dos candidatos, além de requerer a clarificagdo de quais séo
0s atributos pessoais que se perspectivam no futuro médico.

A delicadeza datarefa de transformar em objectivo muito do que € sub-
jectivo representa, indubitavelmente, uma fonte de preocupactes e polémi-
cas, contudo indispensaveis no caminho a seguir para uma selecgéo criterio-
sa pelas Faculdades de Medicina dos candidatos com qualidades exigiveis,
naturalmente diferentes dos que vao seguir Farmaciaou Veterinaria.

A utilizacdo de critérios exclusivamente académicos serd como que
como uma lamentavel reducdo de perspectivas, comparavel a observacdo de
uma paisagem apenas em duas dimensdes.

Qualidades como a inteligéncia, perseveranga, altruismo, honestidade e
entusiasmo, desgjaveis no “bom” médico (e nos nossos futuros colaborado-
res), e, que portanto, devem estar presentes nos candidatos a escolher pelas
Faculdades de Medicina, podem n&o ser evidentes pel 0 aproveitamento esco-
lar ou do resultado da prova geral de acesso. Na generalidade das vezes,
aguelas qualidades séo riquezas pessoais timidamente ocultadas, ou mesmo
ignoradas pelos seus possuidores. A tarefa das Faculdades de Medicina sera
descobrir tais potencialidades entre a imensiddo dos seus candidatos, tam-
bém com perseveranca e muito rigor.

Descobrir diamantes na areia nunca foi facil. Todavia, serd o minimo
indispensével para que os candidatos escolhidos tenham, efectivamente,
capacidades ndo sO académicas mas também humanisticas e humanitarias,
exigivels pela profissdo a que pretendem vincular-se.

A SPEM tera urnapalavra a dizer no mecanismo que vem sendo impos-
to para a seleccdo dos futuros médicos. As reunides agora concluidas foram
a oportunidade para fazer o “ponto de situacao”. O trabalho continuara agora
em comissdo especial, de que se esperam conclusdes e propostas em tempo
atil. Com a colaboracdo de todos os sdcios da SPEM, espera-se que o Ama:
nha sgiamais justo e eficaz.
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Ainda uma Palavra sobre 0 Acesso
as Faculdades de M edicina*

De acordo com a Lei n° 108/88, de Setembro as Universidades passa-
ram a ter autonomia de ambito diverso, ainda que enquadrada na politica
nacional de educacdo, ciéncia e cultura formulada pelo Estado. O Conselho
de Reitores das Universidades Portuguesas (CRUP) &, no contexto, o 6rgao
coordenador e representativo das Universidades. No pressuposto da autono-
mia universitaria, tem sido incluida a capacidade das faculdades poderem
seleccionar os seus alunos mediante critérios proprios. O Dec-Lei 354/88 de
12 de Outubro (na origem do “ex-novo” regime de acesso em que se incluia
a PGA) ndo deixava de referenciar as suas origens a Lei-Base do Sistema
Educativo, e de ter em conta o “quadro de autonomia das instituicdes do
ensino superior”.

Toda a documentacdo dai emergente (desde1988 e até ao momento) da
destague a “Autonomia Universitaria’, conferindo-lhe o poder de opinido e
autoridade sobre os assuntos que, naturalmente, estdo na area das suas com-
peténcias, pedagdgica e cientifica. Em Junho de 1991, em nota emanada da
Direccdo-Geral do Ensino Superior (DGSP) paratodas as Faculdades, a pro-
posito da preparacdo das condices de acesso ao ensino superior em 1992,
era salientado que “... cabe as Institui¢cbes de Ensino Superior, no quadro da
sua autonomia, definir as disciplinas do ensino secundario necessarias ao
ingresso em cada um dos seus cursos”.

Todavia, as realidades nem sempre coincidem com os propositos apa-
rentes do legislador ou, pelo menos, com a semantica utilizada na legislagéo
publicada.

Assim, o significado do termo “autonomida’ pode variar com as verten-
tes de observac&o ou interesses globais. E costume dizer-se que “o poder é
conquistado e nunca oferecido”. E, no caso presente, a autonomia ndo sera
tanta como se poderiainiciamente entender e desgjar.

*NE — In: Boletim da SPEM 1992; Ano 2, 3:1-4.
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De facto, pela ainea 1 do artigo 26° do DEC. Lei n° 379/91 de 9 de
Outubro, a autonomia atribuida as Ingtituicbes do Ensino Superior na defini-
¢a0 dos critérios de acesso aparece claramente limitada a capacidade de apre-
sentar propostas. Estas “sugestdes’ sdo apresentadas pelas Faculdades aos rei-
tores das respectivas Universidades, que as submetem ao CRUP. Daqui resulta
gue as provas especificas de acesso em cada Faculdade sdo definidas, regula
mentadas e coordenadas pelo CRUP, que também assegura a sua execucao.

Cerca de 15 dias depois da publicacdo daquele decreto, o CRUP pro-
moveu urna reunido em Coimbra, paraaqual foram convocados os presiden-
tes dos conselhos directivos, cientificos e dos juris das provas dos diversos
Estabelecimentos de Ensino Superior (EES). A reunido tinha por objectivos
(a) fazer o ponto da situacdo e analisar as dificuldades verificadas em 1991 e
(b) organizar o0 processo de acesso para 1992, em que se incluiam as novas
disposicoes de estrutura e coordenacdo de cada prova especifica. Nessa reu-
nido tornou-se notdrio o empenhamento do CRUP em reduzir a0 maximo o
elenco das provas especificas a definir por cada EES. Nas medidas entdo
anunciadas, as pretensdes dos EES poderiam ndo ser atendidas se ndo esti-
vessem conforme as limitagBes pré-estabelecidas pelo CRUP. Alguns dos
pontos focados na reuni&o mereceram contestacdo por parte dos representan-
tes de EES. Discutiram-se os limites da autonomia universitaria e os objecti-
vos das provas especificas, perante as medidas constritivas de caracter admi-
nistrativo-econdmico entdo anunciadas. Cerca de uma semana depois 0
CRUP enviava para as universidades uma proposta de provas a redizar em
1992, algumas das quais em discrepancia com as pretensdes das Faculdades.
Designadamente, a proposta formulada pelo jari das provas de Medicina.
Medicina Dentéria, Medicina Veterindria e Farmécia (EES que integram o
mesmo grupo para efeitos de provas especificas) foi recusada pelo CRUP,
“que decidira, com os parceiros sociais, a substituicao da prova de matema-
tica do 10° e 12° anos pelos programas dos 10° e 11° anos’. Em consequén-
cia deste desacerto, os EES do grupo em referéncia decidiram néo realizar a
prova de matematica. Tecnicamente, passou a haver um hiato entre as exi-
géncias pedagdgicas dos cursos leccionados por aqueles EES e as capacida-
des cognitivas de matematica que pretendiam aferir por provas especificas
gue néo foram autorizadas.

Entretanto, deu-se o desabamento de todo o sistema de acesso ao ensino
superior, desencadeado por contestacdes generalizadas aos enunciados da
PGA. De momento ainda nada esta oficializado sobre o préximo sistema de
acesso ao ensino superior. O pouco que se sabe deriva de noticiarios nos
media. Todavia, uma coisa € certa: as universidades (representadas pelo
CRUP) constituiram a “grande minoria’ de um conjunto de parceiros sociais
que, num clima decerto muito emocional, decidiram sobre critérios (que sao
incumbéncia dos EES) de que pouco sabem.
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Assim, “gozando de autonomia’ atribuida por Dec. Lei, os EES prepa-
ram-se para realizar a partir do préximo ano, quer queiram quer ndo, provas
especificas apenas com matéria do programa do 12° ano.

Ter acesso a Universidade é um direito que, por motivos diversos, nem
todos os candidatos conseguem. Em principio, ingressam na Universidade os
mai s aptos ao exercicio das profissdes que ai se ensinam, e 0s gue cabem nos
limites funcionais dos EES e do equilibrio macroeconémico das profissdes
em causa. Conseguir ultrapassar aqueles limites sera um desegjo constante
dos candidatos (e familiares) que, ano apds ano, véem recusar-se-lhes o
acesso a uma opcao de vida e/ou ao estatuto social que pretendiam.

O acesso a Medicina levanta problemas proprios da profissdo. A licen-
ciatura em Medicina ndo significa a garantia de um emprego administrativo,
politico ou de gabinete de projectos, entre outras possibilidades idéneas e
bem consideradas socialmente. Ser médico equivale a ser confrontado com o
sofrimento humano, com as limitagbes econdémicas, fisicas e sociais dos
doentes e seus familiares, com a morte e com a vida de pessoas que reque-
rem apoio, intercomunicacdo e solucdo para 0s seus problemas. Ser médico
significa ainda a estar eticamente vinculado a necessidade de uma actualiza-
cdo permanente, sem disso esperar beneficios que ndo sejam o melhor para o
seu doente. Ser médico abrange motivacOes préprias para inovar e procurar
respostas para as dificuldades da ciéncia em que se baseia a prética clinica

Neste contexto — que congtitui a interioridade de uma profissdo que
alguém ja confundiu com o sacerddcio, ndo se afigura crivel que todos os
gue o queiram segiam médicos mas, somente, aqueles que para tal tenham
também capacidades. E por isso absurdo que a medida dessas capacidades
possa ser — como o foi no passado recente e se pretende no futuro préximo —
avalizada exclusivamente por critérios cognitivos, semelhantes aos utilizados
Nno acesso a qualquer outro curso superior na area das ciéncias. E igualmente
espantoso que os estudantes de Medicina possam estar a ser seleccionados
por critérios exactamente idénticos aos utilizados pelas escolas Veterinarias.
Todavia € o que sucede, fruto da legislagdo aplicada as universidades, no
ambito de uma autonomia, na realidade, (muito) condicionada.

Recomendacfes internacionais (emanadas da Federacdo Mundial de
Educacdo Médica e de organismos associados) ha muito que acentuam as
particularidades da formacdo médica, dando relevo a necessidade de critérios
especiais na escolha dos futuros clinicos. A utilizacdo dos critérios néo-
-cognitivos (em que se inclui a entrevista, como um dos processos a utilizar
na definicdo do caracter e predicados dos candidatos a medicina) tem sido
amplamente recomendada a nivel internacional. Em Portugal a Faculdade de
Medicina de Lisboa é a Unica a utilizar a entrevista como critério de seriacdo
indispensavel, em complemento dos conhecimentos apurados nas provas
especificas. Tudo indica que as restantes Faculdades de Medicina nacionais
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recorram também, no futuro, a critérios ndo-cognitivos para a seleccdo dos
seus candidatos. Sera esse o caminho I6gico para que os futuros médicos
segjam ndo somente os candidatos que tiveram melhores classificagcbes em
Biologia, Fisica e Quimica nas provas de acesso. Em amplos estudos reali-
zados em diversos paises, ndo se confirmou que os critérios cognitivos pré-
-universitarios definam os candidatos mais capazes para o0 exercicio da
Medicina

Entre nGs nem esses critérios cognitivos poderdo ser tomados a sério. E
do conhecimento comum que a aprendizagem na &rea das ciéncias muito
raramente utiliza a observacdo e os exercicios laboratoriais, limitando-se a
memorizagao de factos, definicdes e pormenores tedricos. Os aunos chegam
a0 ensino universitario condicionados por uma aprendizagem passiva e sem
motivacles para a reflexdo. Adicionalmente, ha ainda a possibilidade dos
alunos serem portadores de notas e ndo de conhecimentos. Ha classificactes
inflacionadas que ndo correspondem a verdade dos factos, desequilibrando
as hipéteses de candidatos impossibilitados de se transferirem para estabele-
cimentos de ensino em que a benevoléncia faz tradicdo. Eventualmente, o
exame de afericdo de que se fala para 0 proximo ano corrigird muitas das
injusticas nas classificacfes do ensino secundério.

Muito recentemente, e com base na urgéncia em definir as condicdes de
acesso para os alunos que estdo a matricular-se nos 10°, 11° e 12° anos de
escolaridade, foram os EES solicitados a “seleccionar as provas especificas
para 1993-1995 a partir de um elenco pré-fixado”, com base em sugestdes
preparadas pelas Direccdo-Geral do Ensino Superior. Estas indicacdes pro-
curam que “cursos similares possam ter condi¢des de acesso iguais’, adian-
tando-se que as “sugestbes da DGES em nada comprometem ou limitam a
competéncia propria da Universidade, para fixar as provas que desgjar ...
destinando-se apenas a constituir um eventual auxilio na preparacéo de
uma resposta urgente por parte das ingtituicdes’. Neste enquadramento, as
Faculdades de Medicina (bem como as do grupo em que se integram) foram
convidadas a optar por um dos conjuntos de disciplinas do 12° ano: Biologia
e Fisica ou Biologia e Quimica. Espantosamente, a sugestéo das duas provas
(e néo das trés) é fundamentada pelo facto daguela “opcéo oferecer mais
garantias de equilibrio em relacdo a uma componente com o peso de 50%”
(isso pressupondo que as classificagdes do 10%12° anos e exames de aferigéo
totalizam os restantes 50%). Podera concluir-se dagui que o leque de maté-
rias a avaliar nas provas especificas tem, na perspectiva administrativa,
importancia secundaria, sendo mesmo discutivel razdo de existéncia.

Porém, enquanto as Faculdades eram convidadas a optar, j& os estabele-
cimentos de ensino secundério procediam as matriculas (provisorias) dos
alunos, seguindo as indicacdes das DireccBes Regionais, sobre as disciplinas
especificas para cada curso superior.
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Estamos em crer que 0 processo de acesso seria menos surrealista se a
lei de Autonomia Universitaria nunca tivesse existido e se as Faculdades de
Medicina continuassem a ser meras executoras das ordens superiores. No
fundo, eratudo igual, e mais simples...

Manifestamente, as Universidades e as suas unidades orgénicas, de que
as Faculdades de Medicina nacionais sdo parte, (ainda) ndo usufruem, peran-
te o poder politico, de competéncia e sentido da responsabilidade apropria-
dos a escolha de critérios e a definicéo do perfil dos seus candidatos. O sis-
tema prefere que a escolha dos futuros médicos continue a destacar os que
obtiverem melhores classificacdes e/ou possuam capacidades impares para
memorizar factos. Muito pelo contrério, as Faculdades de Medicina querem
e devem escolher individuos com capacidade para serem bons clinicos, o que
ndo significa, ipso facto, que estes sejam os que obtiveram as classificagdes
mais elevadas nas disciplinas de Biologia. Fisica ou Quimica do ensino
secundério e nas provas especificas de acesso.

Havera razdes fortes para especular que muitos candidatos que seriam
excelentes clinicos ou investigadores médicos tém sido preteridos no acesso,
apenas por ndo terem as classificagbes elevadas habitualmente requeridas.
As Faculdades de Medicina deve ser reconhecida a possibilidade de definir
normas e objectivos que permitam a seleccdo dos futuros médicos entre os
candidatos que ndo se “profissionalizaram” na obtencdo de notas elevadas e
possuam outros interesses dignificantes.

Muitos destes individuos tém sido detectados nas entrevistas, mas aca
bam por ndo ser admitidos nas Faculdades de Medicina. O sistema esta errado,
0 que ndo significa, infelizmente, que se preveja a sua correccdo em breve.

Havera razfes para temer que a escolha dos futuros clinicos continue a
ser definida por regras de secretaria, sem fundamentos cientificos nem base
pedagdgica, sendo mesmo contrariando as indicagbes das Faculdades de
Medicina. Resta a esperanca de que a Sociedade Portuguesa de Educacdo
M édica possa contribuir activamente para que, na seleccdo dos futuros médi-
cos ndo “entremos no futuro a andar paratras’, como diria Paul Valéry.
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Os Exames Ad Hoc no Ambito do Acesso
as Faculdades de M edicina*

Base Legidativa

Uma minoria dos estudantes tem sido admitida nas Faculdades de
Medicina mediante aprovacdo no “Exame Extraordindrio de Avaliacéo de
Capacidade para Acesso ao Ensino Superior”. Esta prova (criada pelo Decre-
to-lei de 198/79, de 29 de Junho) tem por finalidade “possibilitar o ingresso
no ensino superior aos que ndo tendo habilitacOes escolares exigidas para
tal e sendo maiores de 25 anos, mostrem possuir conhecimentos minimos
indispensaveis a frequéncia de um determinado curso superior, e capacida-
de, experiéncia e maturidade que os qualifique como candidatos a uma for-
macao superior”. No fundo, é dada sequéncia aos “ Exames Ad Hoc” que
vinham sendo realizados ao abrigo de legisagdo mais antiga (Dec-lei
n°® 47.587, de 10 de Marco de 1967), em consonancia com outras modifica-
¢Bes do regime de acesso, em que se destacavam 0s numerus clausus e o
alargamento da escolaridade para 12 anos. As condicdes de inscricdo e area-
lizacdo do Exame Extraordinario de Avaiacao de Capacidade para o Acesso
a0 Ensino Superior (vulgo “Exame Ad Hoc”, e que sera a designacao utili-
zada neste texto em diante) foram posteriormente definidas pelo Ministério
de Educagéo (e Cultura), através da Portarian® 429/80, de 24 de Julho.

Essencialmente, 0 “Exame Ad Hoc” serve para que o candidato aprova-
do fique autorizado a matricular-se e a inscrever-se (apenas e exclusivamen-
te) no curso e estabelecimento de ensino superior (EES) para que concorre,
nado conferindo equivaléncia a quaisquer habilitacdes escolares.

S&o candidatos potenciais ao “Exame Ad Hoc” os individuos que pos-
suam todas as seguintes condicdes: (i) serem maiores de 25 anos (no ano da
realizagdo da prova), (ii) ndo terem nenhuma habilitagdo para acesso ao
ensino superior (excepto aprovacdo em exame equivalente anterior) e (iii)
nunca terem estado inscritos no ensino superior portugués.

*A —In: Boletim da FML 1992; Sérielll, (3): 39-41.
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O “Exame Ad Hoc” inclui 3 provas: (i) Lingua Portuguesa, (ii) Entre-
vista e (iii) Prova Especifica.

A prova de Lingua Portuguesa (escrita) destina-se a avaliar a capacida-
de de interpretacio, exposicao, expressio e imaginagio do candidato. E de
notar a existéncia de provas diversas conforme a area dos cursos pretendidos
pelos candidatos. A elaboracdo, classificagdo e local de realizaco da prova
de Lingua Portuguesa sdo da responsabilidade especifica do Ministério de
Educagdo. Os EES ndo participam nesta fase, excepto como locais possiveis
de realizac&o de provas, e disponibilizacgo de docentes para as acompanhar.

S&o admitidos as duas outras provas unicamente os candidatos aprova-
dos na prova de Lingua Portuguesa. Os EES recebem entfo as pautas dos
candidatos admitidos, em conjunto com o0s processos individuais; estes
incluem, entre outros documentos, o curriculum vitae e outros testemunhos
de habilitacdes e obras dos candidatos para apreciacdo do juri do EES.

Cabe aos conselhos cientifico e pedagdgico do EES da candidatura
nomear um jari local, constituido no minimo por trés dos seus docentes, e
presidido obrigatoriamente por um membro do conselho cientifico. A este
jari compete (i) organizar as provas, (ii) realizar as entrevistas, (iii) elaborar
e classificar as provas especificas e (iv) tomar a decisdo final sobre cada
candidato.

Genericamente, a “Entrevista’ tem por objectivos apreciar e discutir a
experiéncia profissional do candidato e curriculum vitae, as suas motivagoes
para a escolha do curso e EES, bem como fornecer-lhe informacdes sobre o
Curso, exigéncias e saidas profissionais, e prestar orientacéo sobre as provas
especificas. Note-se que uma das prerrogativas do juri € a de poder aconse-
Ihar o candidato a mudar de opc¢ao sobre o curso e EES, sem que o interessa
do figue vinculado a sugestéo.

A Prova Especifica destina-se a “avaliar se 0 candidato dispde dos
conhecimentos indispensaveis para 0 ingresso e progressao No Curso esco-
Ihido, podendo ainda avaliar, sempre que se entender relevante, a aptidéao e
conhecimentos adquiridos na pratica profissional e que possam ser signifi-
cativos para o acesso e frequéncia do curso em causa’. A prova é composta
por “um ou mais exames, ... incidindo sobre matéria que o conselho cientifi-
co de cada EES considere como indispensaveis (ao curso)”, e de que faz
divulgac8o antecipada. As &reas de conhecimento exigiveis “ndo dever&o
cingir-se as disciplinas nucleares de cada curso... nem poderao incidir sobre
conhecimentos que ndo facam parte de programas oficialmente aprovados
para as diferentes disciplinas do curso complementar do ensino secundario
e do ano propedéutico”.

S30 matéria de exames da Prova Especifica preparada pela Faculdade
de Medicina de Lisboa (FML) as que constam nos programas oficiais apro-
vados para as disciplinas de Biologia, Fisica, Quimica e Matemética do ensi-
no secundério, do 10° ao 12° anos da escol aridade.
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Finalmente, o candidato é aprovado ou reprovado pelo jdri com base na
apreciacdo da prova da Lingua Portuguesa, entrevista e resultados dos exa-
mes que compdem a Prova Especifica. A classificaggo atribuida aos candida-
tos aprovados deriva dos resultados da Prova Especifica, ainda que tendo em
conta a opinido suscitada ao juri pela Entrevista e a apreciagao da Prova de
Lingua Portuguesa.

Até 1990 qualquer candidato aprovado poderia matricular-se no EES a
gue havia concorrido. Todavia, com a recente regulamentac&o dos concursos
especiais para Acesso a0 Ensino Superior (Portaria n® 417/91, de 20 de
Maio), sdo pressupostos limites quantitativos para cada um dos concursos,
em que seinclui o “Exame Ad Hoc”. Neste caso, aclassificacdo final e 0 ano
em que é obtida sdo critérios indispensaveis a seriacdo dos candidatos por
ordem decrescente de resultados.

Resultadosda FM L

Foram coligidos os resultados de uma década (1980/81 a 1989/90) de
“Exames Ad Hoc” realizados na FML.

Dos candidatos admitidos a provas locais, apOs obtencdo de aproveita
mento em Lingua Portuguesa, apenas 36 (24 homens e 12 mulheres) ingres-
saram naguele periodo no 1° ano de Medicina (Quadro I). Para este total, o
contingente aprovado em 1981/82 contribuiu para 50% dos admitidos. Entre-
tanto, nos dltimos cinco anos ndo houve admissdes. No conjunto os candida-
tos admitidos obtiveram classificaggo final baixa (Tabela 1).

Ao examinar-se o rendimento escolar da populacdo admitida através
dos “Exames Ad Hoc”, constata-se que apenas oito (22,2%; seis homens e
duas mulheres) obtiveram a licenciatura em Medicina até 1989/90. Todavia,
atendendo ao ano ingresso, todos os candidatos admitidos deveriam ter ja
terminado o curso.

Na realidade, s6 dois dos oito licenciados (5,6% do total admitido) con-
cluiram a licenciatura no tempo minimo possivel, sendo varidvel a escolari-
dade dispendida pelos restantes. A classificagdo final média da licenciatura
pode considerar-se abaixo do que é usua no curso de Medicina. Adicional-
mente, ndo se observou correlacdo entre aquela classificagdo e a nota obtida
no exame de admissdo.

Dezanove (52,8%) dos alunos admitidos prosseguiam 0s seus estudos
em 1990/91, enquanto nove (25%) haviam desistido nesta data. A generali-
dade dos desistentes havia abandonado o curso no 1° ano (5); todos, a excep-
¢do de um, obtiveram aproveitamento em algumas disciplinas do curso. Trés
estudantes haviam desistido no 3% ano e um no 42 ano do curso, Salienta-se a
auséncia de alunas entre os desistentes. Entre os alunos que continuam a
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estudar ressalta uma grande heterogeneidade de aproveitamento escolar.
Tendo por referéncia as inscricdes de 1990/91, constata-se que oito alunos
(22,2%) estavam ainda matriculados no ciclo pré-clinico apés 7 a 9 anos de
permanéncia na FML. Para os restantes onze estudantes, matriculados do 4°
ao 6° ano, e admitindo que ndo havera atrasos suplementares, € aritmetica-
mente previsivel que aformagao pré-graduada se prolongue por 8 a 13 anos;
neste grupo, sete estudantes concluiréo o curso com 10 anos de escolaridade,
no minimo.

Quadro | —Apreciacéo global do rendimento escolar de candidatos admitidos
na Faculdade de Medicina de Lisboa (FML) entrel980/81 e 1989/90
através do Exame Extraordinério de Avaliacao de Capacidade para Acesso
ao Ensino Superior.

(N —dimensdo da amostragem; M —homens; F —mulheres).

Candidatos Avaliacéo global de cada ano de candidatura (subtotais)
Admitidos Totais
naFML 1880/81 | 1981/82 1982/83  |1983/84  |1984/85 | 1985/90
9 18 2 6 1 0 36 (100%)
(TM, 2F) | (11M,7F)  |(AM,1F) | (4M,2F) | (1M) (24M, 12F)
Licenciados |4 3 0 1 0 0 8 (22,2%)
(4m) (am, 2F) (am) (6M, 2F)
(Nedaade |, ;90585 |1.1988/89 1-1988/89
formatura)
2-1988/89 | 2-1989/90
1-1989/90
Desistentes | 3(M) 5(M) 0 (M) 0 0 9 (25,0%)
(OM)
(N eano .de 2-1° ano 3-1°ano 1-3°ano
desisténcias)
1-3°ano 1-3°ano
1-4° ano
Estudantes 2 10 2 4 1 0 19 (52,8%)
(2F) (5M, 5F) am, 1F) (2m, 2F) (1F) (9M, 10F)
(Matriculados | , o 10 o 0 0
em 1990/91) 1-4° ano 3-1%ano 1-I°ano 1-3%ano 1-3*ano
1-5°ano | 1-2°ano 1-4#ano | 1-4ano
1-3° ano 1-5° ano
1-4° ano 1-6°ano
3-5° ano
1-6° ano
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Tabela 1 — Andlise das classificagfes médias e valor es (extremos) obtidos nas
provas de admissdo pelos estudantes queingressaram na FML entre 1980/81 e
1984/85, e classificacdo final dos que concluiram a licenciatura até 1989/90.

ADMISSAO LICENCIATURA
Anos de Matricula

Total Classificagdo Total Classificagdo
1980/81 9 11,2 (10-15) 4 12,5 (12-13)
1981/82 18 11,4 (10-14) 3 12,3 (12-13)
1982/83 2 * 0 -
1983/84 6 10,5 (10-12) 1 12,3(-)
1984/85 1 10,0 (-) 0

*dados ndo disponiveis

Comentarios

Os “Exames Ad Hoc” tém por objectivo essencial a detecgdo de candi-
datos excepcionais, com conhecimentos capaci dades e maturidade e que, por
circunstancias diversas, ndo puderam frequentar o sistema geral de ensino. A
subversdo destes objectivos por via administrativa, dando acesso a candida-
turas de individuos com preparacdo e qualificagdes banais, sera uma fonte de
frustracfes para os interessados e uma causa de subaproveitamento do siste-
ma educativo universitario. Esta apreciacdo ndo desdoura, obviamente, as
motivacdes e méritos de esforco e sacrificio dos candidatos desejosos de
enveredar por uma carreira (médica) para que se julgam vocacionados.

Todavia, os predicados humanos poderdo ser insuficientes face as exi-
géncias da preparacdo académica pretérita, assim como da disponibilidade
de tempo e versatilidade intelectual que o ensino universitario impde. Sao
reconhecidas as dificuldades tradicionais do ensino médico pré-graduado,
detectadas muito especialmente nos primeiros anos do curso. N&o surpreen-
derd, assim, o0 baixo rendimento escolar observado nos aunos que ingressa-
ram entre 1980 e 1985 na Faculdade de Medicina de Lisboa, por via dos
“Exame Ad Hoc”. Apenas 1/5 dos alunos admitidos obteve alicenciaturaem
Medicina, enquanto metade continuava a estudar e 1/4 havia desistido até ao
ano lectivo de 1990/91. Esta particularidade sugere que, além de limitacOes,
académicas de base, haja razbes extra-escolares a justificar atrasos na licen-
ciatura.

O exercicio regular de uma actividade profissional pela generalidade
dos candidatos admitidos constitui a explicacdo mais plausivel para o atraso
referido. A larga fraccdo de alunos gque desistiram ou prolongam os estudos
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(quase 80% do total admitido entre 1980/81 e 1984/85) &, porém, um claro
testemunho das dificuldades sentidas.

As motivagles e a tenacidade que os candidatos evidenciam ndo séo
alicerces suficientes para um completo sucesso na formagdo médica pré-
-graduada. O curso exige ndo s preparacao académica mas, sobretudo, larga
disponibilidade para aprendizagem e prética regulares. A congregacéo de
deficiéncias académicas de raiz com as dispersdes intrinsecas dos estudantes
trabal hadores conduziré aos resultados observados.

Entretanto, apds 1985, ndo houve mais admissdes na FML através do
“Exame Ad Hoc”. Para este facto muito contribuiu uma alteragdo introduzi-
da (pela Portaria n® 49/86) no art® 15° da Portaria 429/80. Com a nova redac-
¢do do articulado legal, “os candidatos que na parte escrita de um dos exa-
mes que compdem a prova especifica tenham uma classificacdo igual ou
inferior a sete valores seréo desde logo eliminados dos exames”.

Até 1985 a decisdo fina (de admissdo ou ndo admissdo) exigia que 0O
candidato realizasse as partes escritas e orais de todos os exames da Prova
Especifica, excepto quando a classificagdo numa das provas era igual ou
inferior a4 valores (implicando eliminacdo). Daqui resultava, na prética, que
candidatos mal preparados e com pontuacdes mediocres na parte escrita
viessem a beneficiar de decisdes finais benevolentes. A elevada percentagem
de alunos admitidos com média final de 10 a 11 valores sugere deficiéncias
académicas e dificuldades de avaliacdo que certamente existiram.

Numa época em que aos estudantes que tém acesso a Medicina através
de concursos normais so exigidas classificagdes finais superiores a 18 valo-
res (de resto compativeis com as exigéncias académicas que se lhes perspec-
tivam no curso), sera irreal conceber a entrada franca de candidatos sob
regime especial que ndo revelem qualidades excepcionais. Outras solugdes
mais permissivas sdo insuficientes e lesivas de interesses de todos.

Conclusdes Finais

— O ingresso dos alunos através do Exame Extraordinario da Avaliacdo
de Capacidade para Acesso ao Ensino Superior devera ser reservado a
candidatos com predicados excepcionais, embora sem as habilitagctes
escolares requeridas para o efeito aos candidatos do contingente geral.

— A aceitagdo de candidatos com preparagdo académica deficiente e
sem vivéncia escolar consentanea representa um factor de desequili-
brio educacional.

—Aquelas particularidades, em conjunto com um regime de estudos
proprios dos estudantes trabal hadores, justificaréo o baixo rendimento
escolar obtido pelos candidatos na FML entre 1980/81 e 1984/85.
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— A auséncia de admissdes entre 1985/ /86 e 1989/90 devera ser inter-
pretada como a consequéncia natural de critérios de avaliacdo mais
rigorosos, coincidentes com o aumento de selectividade dos candida
tos que ingressam na FML pelo contingente geral.
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Alunos Estrangeiros e 0 Acesso a Medicina.
Propostas para a Melhoria do Sistema*

O acesso as Faculdades de Medicina ndo tem tido o debate que se justi-
ficaria. Na redidade, os problemas que existem tomam-se virtuamente
desapercebidos entre as muitas outras questdes que ensombram o presente e
o futuro das Faculdades de Medicina e dos seus docentes.

Adicionalmente, os resultados das rarissimas andlises divulgadas sobre
os critérios de admissdo dos candidatos, e outras questdes afins, tém-se cin-
gido a perspectivas locais e ao contexto nacional.

Candidaturas especiais

Embora ndo necessariamente sobreponivel as contingéncias que a prova
gera de acesso ou restantes critérios de seriagdo colocam aos candidatos
nacionais, existe um outro problema também relacionado com a admissao as
Faculdades de Medicina a requerer reflex@o e solugdes adequadas. A questéo
em causa diz respeito aos alunos estrangeiros, em particular aos alunos
oriundos dos Paises de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP), que todos os
anos sao recebidos nas diferentes Faculdades de Medicina do pais.

O regime de acesso introduzido em 1988/89 (DL n.° 354/88, de 12 de
Outubro) permite (alinea d, art® 36°) “0 acesso ao ensino superior dos estu-
dantes nacionais de paises africanos de expressdo portuguesa, no quadro
dos acordos de cooperacao estabelecidos firmados pelo Estado Portugués’.
Ta como no conjunto de outras situacdes especiais, aqueles estudantes sdo
admitidos como supranumerarios nas Faculdades de Medicina Portuguesas
com base nas habilitacfes escolares que apresentam.

Exceptuando o facto dos estudantes supranumerérios poderem dilatar
substancialmente 0 numerus clausus pré-estabelecido por cada Faculdade,
ndo tem havido outros reparos a admissibilidade dagueles candidatos.

* A — In: Educagiio Médica 1992; 3(1): 2-7.
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Os aunos dos PALOP que ingressam has Faculdades de Medicina séo
uma parte dos supranumerarios admissiveis. Representam no entanto o sub-
-contingente mais numeroso e, como tal, justificam particular atencdo. A
atestar a importancia do assunto anote-se que no ano lectivo de 1991/92
ingressaram na Faculdade de Medicina de Lisboa 20 estudantes dos PALOP,
0 que totaliza cerca de 1/4 do contingente nacional seleccionado (total = 90
alunos) através do regime geral de acesso. E de sdientar que aquele numero-
S0 grupo de alunos estrangeiros agora admitidos quase iguala os que se
haviam inscrito desde 1986/87 (total = 24 estudantes).

O contributo prestado pelas Faculdades de Medicina Portuguesas na
formac&o de futuros meédicos dos PALOP tem constituido motivo de grande
satisfacdo institucional e dos docentes nela intervenientes. Todavia, a parti-
cipacdo educacional das Faculdades de Medicina haqueles propositos podera
e deverd ser melhorada. Os beneficios seréo evidentes para 0s alunos, paises
de origem e prestigio das I nstitui¢des de acolhimento.

Quadro | —Evolucéo do rendimento escolar de um grupo
de alunos admitidos como supranumer arios na Faculdade de Medicina
de Lisboa. O rendimento escolar refere-se ao quociente entre as aprovacdes
obtidas e as apr ovacgdes previsiveis para sucesso escolar total.

- Tota de | Totd de | Totd de | Rendi- | % | situacio
N° de Ano ulti MOao | nerri- | Aprova rova- mento G0 revisivel
lectivode | lectivode ~ P @ Actua | P
ordem ingresso inscricdo GOes GOES Goes pre- escolar no Cur- no

naFML | obtidas | visiveis (%) © Curso
1 1986/87 1988/89 3 2 18 111 - 5.°ano
2 1986/87 1988/89 3 6 18 54,6 — 5. ano
3 1986/87 1990/91 5 9 39 23,1 3.°ano 5. ano
4 1987/88 1990/91 4 3 29 10,4 1.°ano 4.%ano
5 1987/88 1990/91 4 7 29 24,1 2.°ano 4.°ano
6 1987/88 1990/91 4 8 29 27,6 2.°ano 4.°ano
7 1987/88 1990/91 4 10 29 34,5 3.°ano 4.°ano
8 1987/88 1990/91 4 11 29 37,9 3.°ano 4.°ano
9 1988/89 1990/91 3 6 18 33,3 2.°ano 3.2ano
10 1989/90 1990/91 2 6 11 54,6 2.°ano 2.°ano
11 1989/90 1990/91 2 1 11 9,1 1.°ano 2.°ano
12 1989/90 1990/91 2 0 11 0 1°ano 2.°ano
13 1989/90 1990/91 2 1 11 91 1.°ano 2.°ano
14 1989/90 1990/91 2 5 11 45,5 2.°ano 2.°ano

" Valores calculados para o Giltimo ano de inscrico.

Qualificacéo e rendimento académicos

No ambito do actual regime de acesso a0 ensino superior (e também nos
periodos anteriores), verificam-se grandes desequilibrios de aproveitamento
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escolar inicia entre os alunos portugueses e os provenientes dos PALOP. Em
particular, o insucesso escolar nos primeiros anos de formacdo médica pré-
-graduada é, em propor¢ao, claramente superior ao do contingente nacional.

No Quadro | € apreciado o aproveitamento escolar de todos os estudan-
tes dos PALOP que ingressaram na Faculdade de Medicina de Lisboa entre
1986/87 e 1989/90.

Além deste grupo de 14 alunos, inscreveram-se inscritos pela 12 vez em
1990/91 outros 10 estudantes, contudo ndo incluidos na presente andlise por
ser precoce uma apreciacao valida do rendimento escolar obtido. No conjun-
to, 10 dos aunos provinham de Cabo Verde, 5 de Angola, sendo 3 naturais
de cada um dos restantes paises, Mocambique, S. Tomé e Guiné-Bissau.

Nenhum dos 14 alunos referidos no Quadro | obteve, a data da andlise,
rendimento escolar (proporcao das disciplinas realizadas, do total previsivel
para um completo sucesso escolar) superior a 55%. Dois dos alunos haviam
abandonado aparentemente o curso, e outro ndo obtivera qualquer rendimen-
to escolar.

De acordo com o actual regime de acesso ao ensino superior, € tido por
indispensavel que os candidatos demonstrem varios predicados através da
realizacdo de uma prova geral de acesso. Esta prova pretende avaliar “o
desenvolvimento intelectual, o dominio da lingua Portuguesa ao nivel da
compreensao e da expressdo, bem como a maturidade intelectual dos candi-
datos’. Acresce a exigéncia de provas especificas realizadas pelas Faculda-
des de Medicina no dominio das matérias de Biologia, Quimica, Fisica e
Matematica que constituem o programa do ensino secundario. A Faculdade
de Medicina de Lisboa ainda submete todos os seus candidatos a uma entre-
vista personalizada. Isto €, os estudantes portugueses que acabam por ter
acesso as Faculdades de Medicina nos contingentes ordinérios representam
uma fraccdo muito seleccionada entre os candidatos com indices mais eleva
dos e que, portanto, revelam qualidades humanas, formag&o e conhecimentos
superiores para a frequéncia do curso de Medicina. Nesta perspectiva, os
programas de ensino das Faculdades de Medicina estdo naturalmente prepa-
rados para aceitar e ensinar uma maioria de candidatos com determinado
perfil académico.

Eficacia pedagdgica e sucesso escolar

A transmissdo dos conhecimentos é orientada de acordo com as caracte-
risticas dos alunos, tendo em conta a preparacdo prévia e 0s seus ritmos de
aprendizagem. Excepto na formagdo tutorial, as condices de ensino/ aprendi-
zagem mais em uso estao dependentes das caracteristicas médias da populacéo
discente. A preocupacdo dominante dos docentes sera dar continuidade ao que
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0 aluno ja conhece, acrescentando-lhe novos conhecimentos e, com eles, sus-
citar-lhe novas atitudes e capacidades. O dominio da lingua portuguesa é, no
contexto, uma preocupacdo menor, dada por adquirida na sua plenitude.

Entretanto, os alunos admitidos nas Faculdades de Medicina portugue-
Sas COMO supranumerarios ndo estdo sujeitos ao crivo de conhecimentos que
0 regime de acesso impde aos estudantes portugueses. Embora existam
semel hangas genéricas nos programas de matérias especificas do ensino pré-
-universitario, ha também deficiéncias de preparagdo académica que tém
vindo a ser constatadas. Diferencas de comunicagao também ndo podem ser
ignoradas. Assim, no conjunto, 0s novos alunos admitidos anualmente como
supranumerarios nas Faculdades de Medicina portuguesas acabam por se
encontrar, a partida, em desvantagem perante os objectivos educacionais que
se lhes apresentam.

Todavia, nem os alunos nem as | nstitui¢des de ensino secundario dos pai-
ses de origem ou as Faculdades de Medicina que os acolhem tém responsabi-
lidades directas na situacéo referida. Esta deverd ser entendida como um acon-
tecimento natural resultante do encontro de sistemas diferentes. E também
uma conjuntura que todas as Universidades conhecem quando admitem alunos
estrangeiros, mesmo que utilizem idioma comum ao do pais de acolhimento.

Os sistemas universitarios mais precavidos (ou organizados) ndo admi-
tem estudantes estrangeiros sem gue a estes seja exigida a frequéncia prévia
de um curso vestibular ou a realizacdo de uma prova de admissdo, a que
acresce um numero limite de vagas disponiveis. Estes requisitos séo medidas
cautelares Obvias, que procuram evitar insucessos escolares, educacional-
mente frustrantes para 0s alunos e para as | nstitui ¢oes.

O insucesso escolar é também um prejuizo econdmico compreensivel
(mas indesgjavel) para os alunos (e familias), para as Instituicdes e, ainda,
para os paises que financiam ambas as partes.

As necessidades dos PALOP na area da Salide e, em particular, em
meédicos aptos a promové-la, requerem atencles especiais que conjuguem a
solidariedade com a eficacia educaciona das Instituicdes Universitarias
intervenientes na formagdo e treino dos estudantes daqueles paises. Para o
efeito sdo justificaveis alteragbes no sistema de acolhimento e, em particular,
no acompanhamento inicial daqueles novos estudantes.

Pré-avaliacdo ou Reciclagem: duas solugdes para melhor rendimento

Resumidamente, propSem-se algumas medidas concretas que visam
rentabilizar as capacidades intelectuais e sociais dos alunos admitidos como
supranumerarios, provenientes de outros paises com sistemas educacionais
ndo-equivalentes. Nesta perspectiva haveria plena justificacdo para exigir
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dos candidatos (i) a realizacdo com aproveitamento das provas especificas
sobre as matérias nucleares (Biologia, Fisica, Quimica e Matematica) de
admissdo a Medicina, conforme os programas de ensino secundério portu-
gués, (ii) fazer prova do dominio da lingua portuguesa (falada e escrita ou,
em adternativa, (iii) os candidatos participarem num curso intensivo vestibu-
lar, visando a reciclagem daqueles conhecimentos com aproveitamento final
indispensavel.

Esta Gltima alternativa teria a vantagem adiciona de integrar com ante-
cedéncia o0 estudante num novo meio social, limitando assim o impacto
simulténeo de dois acontecimentos bruscos, a entrada na Universidade e a
vivéncia num pais diferente. A experiéncia conferida a Universidade pelos
Cursos de Verdo poderia ser extrapolada para o curso vestibular agora pro-
posto. A Universidade dispfe de meios humanos e técnicos adequados a
organizagdo e accionamento daguele tipo de Cursos que, sem dificuldade
aparente, poderiam decorrer nos meses de Agosto a Outubro sob regime
intensivo. Os candidatos teriam apenas que antecipar em 3 meses a chegada
a0 Pais para frequentarem o curso vestibular.

N&o se antevé que esta vinda precoce e estadia suplementares consti-
tuam dificuldades relevantes para os fins em vista: maior preparacdo para
uma maior eficacianaformacdo médica
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Um Cuidado Adicional na Pré-Graduacao*

Em artigo recente (1) Coombs e Virshup salientavam que uma das fun-
¢Oes do treino (ensino) médico “ consiste em produzr clinicos emocional-
mente ajustados, com habitos de auto-preservacdo e preparados para se
relacionarem compassivamente com doentes e outros’ . Na realidade, aten-
dendo a especificidade da accdo clinica que inclui, como primeiro passo
fundamental, a abordagem de outro ser humano pela anamnese de situacoes
(que podem ser) fisica e psicologicamente devastadoras, afigura-se ébvio
gue os conhecimentos, os gestos e, ainda, as atitudes sejam apreendidos e
treinados a0 pormenor nas Faculdades de Medicina, e desenvolvidos em
estadio pos-graduado. Neste pressuposto, podera suceder que a qualidade do
(comportamento) médico, que se desgja compassivo (e tecnicamente) eficaz
perante o doente, sgja afectado por caracteristicas psicolégicas proprias ou
(eventualmente) desenvolvidas enquanto estudante.

Através de observacOes de diversos grupos de estudantes de Medicina
em locais geogréfica e culturamente distintos foi possivel concluir que, em
relacdo a populacdo local, o stress da vida académica estaria na origem de
consequéncias fisicas e psicoldgicas, algumas destas de natureza psiquidtrica
(2). Entre os factores que desencadeiam o stress, particularmente evidente
Nnos primeiros anos do curso médico, estariam as pressdes curriculares, a par
com preocupagdes sobre a competéncia e capacidades pessoais, e a insatisfa-
¢do pela perda ou restricdo davida social e de lazer (3).

A personalidade e a atitude perante a vida influenciam substancialmente
0 desenvolvimento dos sintomas de ansiedade e depressdo. Aparentemente,
os individuos habituados a seguir estratégias, a planear as suas actividades
em funcdo de objectivos e de problemas a resolver, preparados a procurar
apoio social, estariam mais adaptados a resistir a pressdes e ao stress, ao
contrério dos que seguem comportamentos erraticos, ndo sisteméticos e ndo
consistentes a realidade.

Tendo em conta as dificuldades que se pdem aos candidatos que dese-

* A —In: Revistada FML 1996; Sérielll, 1 (3-4): 63-64 (em colaboracdo com Carlo-
ta Saldanha).
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jam ingressar no ensino médico, apds anos de luta por classificacdes escola
res elevadissimas na fase pré-universitaria, seria de prever que os novos alu-
nos da Faculdade de Medicina estivessem habituados a0 stress.
Eventualmente assim serd, embora para muitos se sobreponha a inseguranca
de quem, pela primeira vez, aprende a viver afastado da familia, numa fase
terminal da adolescéncia e de jovem adulto (4).

Devido a tragos préprios da personalidade e/ou das pressies induzidas
pelo novo estilo de vida, ou por exigéncias do programa curricular, uma frac-
¢do importante da populagdo estudantil de Medicina adquirira comportamen-
tos psicol dgicos que requerem apoio profissionalizado (5). A situacéo tende a
agravar-se nos estudantes com menor indice de aproveitamento escolar. O
inverso também € verdadeiro, ou sgja, quando o stress € causa de problemas
psicol 6gicos o rendimento escolar diminui. Em qualquer dos casos, é possivel
gue um estudante psicologicamente fragilizado desde os primeiros anos do
Curso, inseguro das suas capacidades e conhecimentos, impreparado para se
auto conter e para controlar as suas emogdes, comportamentos e pensamentos,
tende a transformar-se num clinico com dificuldades de relacionamento, senéo
até agressivo, na presenca de doentes carenciados de apoio (6).

O desenvolvimento de problemas psicoldgicos (ou psiquiatricos) em
estudantes dominados pelo stress ndo é exclusivo do curso de Medicina (3).
Todavia é nos cursos médicos que se exige a formagdo de profissionais
compassivos e psicologicamente ajustados para um exercicio eficaz no
dominio da Salde. Resulta do exposto que a vulnerabilidade de uma fracgdo
de estudantes ap stress, embora seja uma constante para todos os tipos de
CUrsos superiores, tem repercussdes potenciais distintas conforme as caracte-
risticas da ac¢éo profissional exigida. E, no caso da Medicina, € incontrover-
sa a suaimplicacdo negativa no relacionamento médico-doente (7).

Nas perspectivas do novo plano curricular, em que é aumentada subs-
tancialmente a escolaridade, se pretende instituir uma metodol ogia de apren-
dizagem constante por objectivos estruturados, se pretende a participacéo
activa de aunos nas suas proprias opcdes educacionais, e em que o auno
deixa de ser ensinado em cada disciplina por um s professor (como na fase
pré-universitéria) mas por varios (cada qual com exigéncias e personalidades
distintas), havera que instituir medidas profilacticas que limitem as conse-
guéncias do stress na formagéo dos futuros clinicos. Adicionamente, a pre-
servacdo de sentimentos humanisticos e de empatia, a par com o empenha-
mento cientifico e a competéncia técnica, sdo desafios dificeis a vencer por
todos os candidatos a médicos, vulnerdveis ou ndo ao efeito do stress. Nem
que sgja, como dizia Spiro (7), “para que os clinicos tenham mais empatia
gue os computadores’.

Serd também oportuno reanalisar a questdo de acesso a Medicina com
base no perfil psicoldgico dos candidatos. Nesta perspectiva a entrevista
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recuperaria um lugar privilegiado, a par com outros programas de seleccéo,
de forma a dar ingresso ao curso de Medicina especialmente aos estudantes
que evidenciassem capacidades académicas e, sobretudo, caracteristicas psi-
col 6gicas pré-definidas para o exercicio completo da profissdo médica.
Concluindo, o novo programa curricular (e ainda o que continua em
vigor) devera atender as consequéncias fisicas e psicoldgicas do stress nos
alunos, prevendo e desencadeando acgdes incidentes nos seguintes campos:

1. Seleccdo dos candidatos a Medicina, através de entrevista e outro
programa de apreciacdo dos mais adaptados as exigéncias do curso e a pro-
fissdo médica;

2. Deteccdo e acompanhamento psicoldgico de alunos mais vulneraveis
e carenciados de apoio;

3. Desenvolvimento de metodologias de ensino/aprendizagem que néo
criem situagtes de desequilibrio psicoldgico e fisico dos estudantes, respei-
tando situac6es proprias da formagao e auto-aprendizagem.
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Todos os Anos pelo Ver do*

Todos os anos pelo Verdo renasce a quase telenovela em que se trans-
formou a admissao as Universidades Portuguesas. Simplesmente porque, ndo
havendo critérios I6gicos, definidos e perduréveis, entra-se no sistema “plu-
ri-opinioso” e contestatério, gerador de equivocos e injusticas em que, ha
mais de duas décadas, se baseia 0 ingresso estudantil no ensino superior uni-
versitario.

Ha meia dlzia de anos atrés fiz parte de uma comissdo que tinha por
incumbéncia definir, preparar e acompanhar as provas especificas de acesso
aMedicina, Medicina Dentéria, Veterinaria e Ciéncias Farmacéuticas. Nessa
data, a tutela e o Conselho de Reitores haviam entendido que agqueles trés
ramos de saber tinham exigéncias académicas semelhantes. N&o se justifica-
ria, por isso, mais que um numero reduzido (entre uma a trés) de provas
especificas idénticas para os respectivos candidatos. Porém, logo no primeiro
ano em que o sistema iniciado, registou-se uma forte pressdo (politica) para
que essas provas especificas se limitassem a de Matemética (!).

O mesmo tipo de deliberacéo acabou por ser aplicado aos restantes cur-
so0s universitarios, dai resultando uma aglutinagdo maior e mais densa de
Faculdades a que se acederia através de provas comuns. Nessa época, que
hoje se afigura quase a pré-histéria do regime de acesso dos tempos moder-
nos, a Universidade ainda detinha algum vestigio de autonomia no processo
de seleccdo dos seus candidatos.

No caso de Medicina, embora se discordasse da imposicéo de provas
comuns com Veterindria e Farmécia, ainda restava a possibilidade de esco-
lher as éareas (p. ex., uma ou duas entre Biologia, Quimica, Fisica) em que
deveriam incidir os exames de acesso. O questionario era preparado por con-
senso pelos representantes desses Estabelecimentos de Ensino Superior
(EES), sendo as correcgfes e acompanhamento das provas integralmente fei-
tas por essas Faculdades. As perguntas das provas especificas tinham de se
limitar ao programa definido superiormente entre a matéria do 10° e 12° anos

*NE — In: Boletim da SPEM 1996, 1l Série, 6(3):1-2.



212 J. Martins e Silva

do ensino pré-universitério. Todavia, a seleccdo era (e continua ser), deter-
minada pela aritmética dos computadores da Comissdo de Acesso do Minis-
tério da Educacéo.

Actualmente, as Faculdades ndo tém nenhuma responsabilidade nem
intervencdo directa no processo de admissdo dos seus futuros candidatos
(excepto na proposta do numerus clausus). As normas sdo superiormente
deliberadas em gabinetes sem rosto, as provas sdo preparadas, acompanha-
das, corrigidas e os seus resultados publicados por comissdes nomeadas
superiormente, sem que as Faculdades sgjam ouvidas. Por fim, as Faculda-
des de Medicina (e os restantes EES) recebem um extenso rol de nomes de
candidatos que, por terem desejado ser médicos e terem obtido classificagdes
académicas adequadas, “cabem” no numerus clausus definidos por cada
EES.

Neste processo resta a cada Faculdade de Medicina definir e propor o
numer us clausus (gque por enquanto tem sido oficialmente respeitado, embo-
ra desde sempre contornado pelas habituais alineas de excepcdo previstas
para casos especiais), receber alista de candidatos que o sistema escolheu e,
por fim, comecar as aulas.

Os governantes, decerto sem dividas nem hesitagdes, prevéem que seis
anos depois dagquele processo de “seleccdo” resultem Optimos profissionais
meédicos. Que poderiam também ser engenheiros, ou farmacéuticos, ou vete-
rindrios, ou qualquer outra coisa, desde que tenham ingressado numa deter-
minada “cadeia de formatagdo”, unicamente pelas classificagdes obtidas e
por ser esse 0 seu desgjo (ou “sonho de sempre”, como aguns candidatos
ingenuamente afirmavam, quando a Faculdade de Medicina de Lisboa ainda
fazia entrevistas de acesso).

Todavia, tendo em conta a baixa credibilidade das €elevadas classifica-
¢Oes obtidas pelos alunos no ensino secundério, que nalguns casos ndo tém
correspondido nem de perto nem de longe a preparacdo académica patentea
da pelos candidatos admitidos, conclui-se que o sistema de acesso tem esta-
do sempre dependente de critérios subjectivos e/ou erréaticos. Ndo surpreen-
derd que grande parte dos alunos que ingressaram em cursos médicos nas
Ultimas duas décadas e, em particular, nos anos mais recentes, estivessem
entre os detentores de classificagfes mais elevadas (ndo necessariamente
coincidentes com os melhor preparados) e que, por razdes pessoais, familia-
res e/ou sociais decidiram ser médicos.

Entretanto, consta que o regime de acesso vai ser aterado em futuro
préximo, de modo a conferir as Universidades a responsabilidade directa
pela seleccdo dos seus estudantes.

E com esperanca justificada que se antevé o dia em que a Universidade
beneficiara (finalmente!) de direitos consagrados na Lei da Autonomia Uni-
versitaria. O direito a escolha dos seus préprios alunos constituird um passo



Um Projecto em Educagéo Médica—Voal. 1 213

em frente muito importante para a Universidade. Serd a demonstracéo ine-
guivoca de que o poder politico reconhece a Universidade a maturidade,
competéncia e capacidades que se justificam. Porém, ndo seria desgjavel que
tal decisdo constituisse um mero processo pragmético de resolver a confusdo
em que se transformou o sistema de ingresso na Universidade. N&o seria
também desgjavel que esse principio natural de autonomia das instituicdes
universitérias fosse mais uma descentralizacao apressada.

A transferéncia de responsabilidades directas e executivas para cada
Universidade (e Faculdade) vai transformar estas institui ¢bes nos protagonis-
tas de um processo complicado. N&o que as dificuldades residam no acto em
si mas, fundamentalmente, por motivos sbcio-culturais. O habito do compa-
drio, a indisciplina individual e colectiva, a auséncia (virtual) de preocupa-
cOes com a exactiddo (do que se diz, do que se faz, e/lou do que se escreve), a
escassa preocupagao com a qualidade e a igualdade na justica para todos (e
ndo s para alguns), a mistura com interesses e poderios econdémicos sdo, no
conjunto, razfes para temer o pior.

O poder politico devera confiar responsabilidades a Universidade mas,
em contrapartida, esta tera de definir e explicitar as normas, critérios e meto-
dologias incidentes no processo de selec¢do dos novos alunos. E, sobretudo,
gue o sistema sgja resguardado das “pressdes e excepcdes’ gue inguinam
habitual mente as boas intencdes.

Por fim, desgia-se que o Ministério da Educacdo e as Universidades
tenham atencdo as especificidades de cada curso e as diferencas entre insti-
tuicdes congéneres. N&o ha justificacdo para que a uniformidade de critérios
e aiguadade de processos continuem a “governar napoleonicamente” o Sis-
tema universitério portugués.

As Faculdades de Medicina sdo, neste pormenor importante, principais
interessadas em que |hes sejam atendidas as suas especificidades naturais e
os condicionalismos evidentes. Além de critérios préprios para os objectivos
do curso (e profissdo), a decidir pelos seus 6rgaos e membros, ndo se justifi-
ca gue essas hormas sejam idénticas para todas as Faculdades nacionais.

No fundo, ndo sera mais do que o reconhecimento da diversidade
(p. ex., conceptua e metodoldgica) que, com resultados aceitavels, tem vin-
do a ser implantada em todo o mundo. O resultado comum é o de formar
médicos competentes, embora 0s caminhos e processos possam variar.

Serd uma forma de recordar que “ha muitos caminhos para chegar a
Roma”.
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Par a uma Solidariedade mais Eficaz*

Anualmente sdo admitidos nas Faculdades de Medicina Portuguesss,
por determinacdo do Ministério da Educacdo, jovens cidaddos dos Paises
Africanos Lustfonos. Isto ndo impede, porém, que as Faculdades de Medici-
na recebam pedidos adicionais veiculados directamente pelas Embaixadas
dagueles Paises ou pelos proprios interessados, 0s quais, como é compreen-
sivel, ndo podem ser satisfeitos. E no fundo uma dificil decisio que parece
negar a solidariedade com aqueles Paises, quando 0 que se tem em vista €
contribuir parauma melhoriarea dos respectivos sistemas de salide.

Solidariedade é uma palavra bonita. Associamo-la ao que de melhor
tem o homem, a fazer-nos esquecer as facetas mais negativas daquele que é
0 maior predador de todos as espécies e recursos terrestres.

A solidariedade é a entregjuda aos nossos semel hantes em dificuldade; é
0 apoio amigo que se concede a quem dele precisa; € também cooperagdo
desinteressada e fraterna. E igualmente compreensio. Caso contrario, a soli-
dariedade ndo sera mais do que uma palavra esguecida do seu significado,
talvez muito atil como figura de retérica ou subtitulo de discurso poalitico.

Para haver solidariedade é preciso compreender, e compreender € jAum
passo para criar. De outro modo, ndo havendo compreensdo ndo ha entendi-
mento. E, ndo havendo entendimento, para qué falar ou escrever?

De intencbes e palavreado sobre a solidariedade estamos todos conhe-
cedores (e fartos). Por conseguinte, para haver solidariedade exige-se, pri-
meiro, entendimento e, por fim, capacidade de execucdo empenhada na fina-
lizacdo do que se pretende. De outro modo serd mais uma perda de tempo,
de energia animica, de esperancas, de recursos econdmicos (individuais, ins-
titucionais, nacionais).

E do conhecimento publico a existéncia de um limite de admissdo defi-
nido por cada instituicdo de ensino médico, limite esse anualmente confir-
mado pelo Ministério da Educagdo. Também €, sabido que esse numerus
clausus ndo resiste ao imprevisivel contingente de alunos supranumerarios

*NE —In: Revistada FML 1997; Sérielll, 2(2):71-73.
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admitidos ao abrigo de vérias alineas de excepcdo. Os alunos dos Paises
Africanos Lusdfonos ingressam no ambito daquele articulado legal, previsto
no regime geral de acesso ap ensino superior e, também, conforme os proto-
colos de cooperacdo em vigor entre Portugal e agueles Paises.

Todavia, o fulcro da questao ndo esta na capaci dade logistica ou na von-
tade de cooperar mas, essencialmente, no irrealismo em gue se pretende que
o sistemafuncione e segja eficaz.

Criar um médico competente em seis anos de curso a partir de um
jovem adolescente sera sempre uma tarefa exigente, a requerer multiplos
sacrificiosindividuais, de parte a parte.

Cada vez mais 0 sucesso académico depende das qualidades individuais
e da rentabilidade da aprendizagem de cada estudante de medicina, desde o
seu primeiro dia na Faculdade. Embora o sistema de formagéo esteja ultra-
passado em termos de logistica e recursos, materiais € humanos, procura dar-
-se solucdo as insuficiéncias reconhecidas, de forma a moderniza-lo e ade-
qué-lo ao futuro.

E uma corrida de obstécul os que n&o admite atrasos nem falsas partidas.
De outro modo é o atraso irremediavel ou a eliminagdo certa do candidato,
em qualquer dos casos indesejavel.

As caréncias em recursos humanos na &rea da Salde so virtualmente
universais. Todavia, por razbes conjunturais, essas caréncias sao particular-
mente criticas nos jovens Paises Africanos Lusdfonos. De todos, apenas em
Mocambique existe, de momento, uma Faculdade de Medicina em plena
laboragdo. Aguarda-se a reactivagdo do ensino médico em Angola. A forma-
¢do médica na Guiné-Bissau difere também do sistema habitua e esta em
reformulacdo. N&o existe ensino médico em Cabo Verde, nemem S. Tomé e
Principe. Sera pois natural que 0s governantes dos respectivos paises preten-
dam colmatar as insuficiéncias de formacéo médica loca através da colabo-
racdo de outros paises que se aprestem a receber 0s seus jovens alunos mais
promissores.

Para Portugal aceitar aqueles estudantes e fazer deles médicos serg,
mais que uma prova de solidariedade, um dever de assisténciainalienével.

Todavia, a solidariedade exige também eficacia. E, para haver eficécia,
h& que prever as dificuldades iniciais sentidas e vividas por cada jovem estu-
dante daqueles paises, prever-lhes as insuficiéncias, compensar-lhes as lacu-
nas que possam ter, dar-lhes o apoio fraterno indispensavel a quem se deslo-
cada suaterra para um outro pais.

Para a solidariedade ser eficaz havera que reformular o sistema actual,
gue conduz a lamentéveis insucessos escolares e abandonos precoces eleva
dos. A caréncia em médicos nos seus paises de origem persistirg, e as expec-
tativas dos candidatos e dos seus familiares continuardo a ser goradas,
enguanto cada jovem candidato que ingressa nas Faculdades de Medicina
Portuguesas ndo atingir os objectivos a que se havia proposto.
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Para haver eficacia ha que prever a necessidade de uma preparacao pré-
via que atenue diferencas de conhecimentos e suscite a rapida integracdo no
ambito escolar e social. A nosso ver haveria vantagem em gue todos os can-
didatos dos Paises Africanos L usofonos dispusessem de um periodo vestibu-
lar para aprendizagem, no minimo durante 6 meses, assegurado pela Univer-
sidade de acolhimento, a semelhanca do que se pratica ha muito em certos
paises europeus relativamente aos naturais de paises que faziam parte da sua
comunidade ultramarina. Os encargos financeiros com aguele periodo de
aprendizagem suplementar seriam decerto dados por bem empregues pelo
nivel de sucesso subsequente, ao contrario do que agora acontece.

Solidariedade sera também cultivar o relacionamento com as institui-
¢Oes de salide daquel es paises. N&o é utopia nem dificil dar possibilidades ao
didlogo, ao relacionamento fraterno entre antigos colegas agora em paises
diferentes, fomentando intercambios, accdes de formacdo e estdgios de
actualizacdo em institui¢des de salide nacionais. N&o sera demasiado accio-
nar a formagdo a disténcia pela telemedicina, com recurso as comunicagdes
por satélite. N&o sera também excessivo que 0S Nossos jovens recém-licen-
ciados e internos de especialidade possam, se 0 desgjarem e forem autoriza-
dos, arealizar parte dos seus tempos de internato em instituicdes dos Paises
Africanos Lusbfonos.

Hé anos que os estudantes de medicina, designadamente os da Faculda-
de de Medicina de Lisboa, promovem com regularidades visitas aqueles pai-
ses, colaborando em actividades locais. E um bom exemplo a seguir, que
prenuncia uma adesao entusi astica aos tipos de colaboracdo proposta que um
dia venham a desenvolver-se.

A multiplicacdo e extensdo de protocolos entre as Faculdades de Medi-
cina de Portugal e dos Paises Africanos Luséfonos, a semelhanca do que ja
existe entre as Faculdades de Lisboa e de Maputo para um sector limitado
das ciéncias bésicas, sdo iniciativas a cultivar, assim que houver condi¢es.
A recente criag8o na Faculdade de Medicina de Lisboa de um Gabinete para
Estudos e Cooperagao com os Paises Luséfonos, na dependéncia do Conse-
Iho Directivo, possibilitara o incremento daguele intercambio a nivel da pré-
-graduacéo, da pos-graduacdo e da formagdo continuada, se para isso forem
disponibilizados meios e suscitados os devidos patrocinios dos Ministérios
de que dependem.

Entusiasmo, que € o substrato mais precioso neste tipo de actividades, ja
existe. Com entusiasmo ndo faltardo ideias nem iniciativas para beneficio
comum. Ndo ha mais lugar nem tempo para exercicios académicos de retori-
cafrustrada.

E importante comegar, organizadamente, para que a solidariedade sgja
um facto e ndo uma palavra isolada de qualquer contexto. A nosso ver ja se
perderam demasiadas oportunidades.
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No Caminho de uma Profunda Refor ma do Ensino M édico*

1. A instituicdo dos “numeri clausi” para 0 ensino superior publico em
1977, nunca evitou continuadas tentativas e estratagemas para 0s ultrapassar,
em particular para 0s cursos com maiores expectativas profissionais. O curso
de Medicina, aparte alguns periodos raros de menor procura (p. €x., no inicio
da década de 60), tem estado (e continuara a estar) entre as prioridades de
escolha para vérios milhares de alunos que se candidatam cada ano aos cinco
estabel ecimentos de ensino médico nacionais.

2. Ha cerca de 15 anos, em grande parte por pressao da Ordem dos
Médicos, face a uma aparente pletora de clinicos que saturaram virtual mente
todos os lugares publicos disponiveis, foi aprovada uma reducdo adicional
NO acesso aos cursos de Medicina. Num periodo de 4 anos (entre 1984/85 e
1987/88), os “numeri clausi” aprovados pelo Ministério da Educacdo para a
FML variaram entre 40 e 64 lugares, ndo obstante serem propostos (pela
FML) valores mais alargados (em geral 80 vagas, entre 1983/84 e 1990/91,
excepto em 1986/87, em que se propuseram somente 64 lugares).

3. Porém, oslimites de entrada nunca foram respeitados. Nos Ultimos vin-
te anos (de 1977/78 a 1997/98) variou entre 11% e 92% 0 excesso de novos
alunos ingressados em cada ano na FML, relativamente as vagas definidas e
aprovadas pelo Ministério da Educagdo. Embora os maiores diferenciais fos-
sem registados até 1984/85, € um facto que continuam a entrar na FML cerca
de 20% mais alunos do que os previstos (média dos Ultimos 8 anos). Ou sgja,
em cada cinco hovos alunos ingressados no curso de Medicina, um é exceden-
tario, ao abrigo da legislacdo que vem sendo publicada sobre os mais diversos
tipos de contingentes supranumerdrios entretanto considerados (dos quais o
grupo mais recente foi o dos atletas de alta competico). Por via destas variabi-
lidades a FML recebeu em 1997/98, para o 1° ano do curso de medicina, 126
novos alunos (isto € mais 16 do que o fixado), a que acresceram 83 do curso
de medicina dentaria (ou segja, mais 23 do que se previa).

*NE —In: Agendada FML 1998, 81:1-2.
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4. As preocupacdes vindas a publico em meados do ano passado sobre a
alegada caréncia de médicos nos mais reconditos cantos do territorio nacional,
a par com o previsto agravamento da situagdo na proxima década, gerou um
movimento “redemoinhante”’ que, simplificadamente, conduziu a duas exigén-
cias () aumentar de imediato os “numeri claus” das faculdades de medicinae
(b) congtruir pelo menos mais uma faculdade de medicina. A popularidade
“medidtica’ do assunto ultrapassou as expectativas mais pessmistas. De
repente, virtualmente todos os distritos do Pais, representados pelas mais
diversas individualidades, apresentaram-se como candidatos privilegiados e
insubgtituivels a fixacdo de uma nova faculdade de medicina. Num &pice
ficamos a saber que existem no Pais duas dezenas de localizagbes Optimas,
aparentemente ricas em recursos humanos com formacéo adequada para ensi-
no médico e com todas as condictes logisticas (instalagbes e equipamentos
adequados) ao nivel mais avancado do que ha para se aprender Medicina. Nes-
te cenério também parece existir efectiva disponibilidade politica para se pre-
parar, construir e apetrechar uma a duas novas faculdades de medicina que
venham a ser 0 modelo ha muito aguardado para um ensino médico exemplar.

5. No seguimento das disposi¢des anunciadas, a FML (bem como as res-
tantes faculdades de medicina j& existentes) so terdo motivos para exultar, de
satisfacdo. Finalmente antevéem-se as solucdes politicas que permitirdo a con-
vergéncia de interesses ha muito desencontrados (entre 0 que 0 ensino precisa
€ 0 gque a sallde possihilita), a resolucdo dos constrangimentos administrativos
gue reduzem as faculdades de medicina (e as unidades de salde) a funcionali-
dade das reparticbes publicas, e a desgada correcgdo do récio docente-
-discente que esta a mediocrizar a formacdo médica. Estas e outras dificulda
des serdo, decerto, finalmente solucionadas em futuro préximo, pois que é
inimaginavel para s membros e responsavels directos das actuais faculdades
de medicina, (que tém procurado resolver, com espirito de missdo e muito
sacrificio, situacBes de caréncia extrema e obstaculos administrativos hoje
inexistentes nas universidades europeias e norte americanas), que as eventuais
futuras facul dades venham a dispor de condicdes de trabalho e funcionalidades
que, até agora, ndo existem nem se prevéem para as mais antigas. Se o aumen-
to dos “numeri clausi” vier a ser imposto administrativamente ja no proximo
ano lectivo, como reclamam aguns atos responsavel's, serdo, mais uma vez,
as faculdades de medicina actuais a ter de se haver com o0 agravamento das
dificuldades conhecidas (e esquecidas) por sucessivos governos, até hoje.

6. No contexto, fica por esclarecer 0 alcance das exigéncias que estédo a
recair nas faculdades de medicina. Aparentemente, estas instituicdes confi-
guram-se (para o publico, encarregados de educacdo, responsaveis politicos
diversos) nos principais obstaculos as deficiéncias da prestacdo de cuidados
de salde, ao restringirem o acesso a pletora dos candidatos ultra
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-classificados que, anualmente, nelas pretendem estudar para Medicina. Em
1997, a FML foi indicada como 12 opgéo por 66 candidatos com 18,5 (ou
mais) valores de classificacdo de acesso; 220 com 18,0; 401 com 17,5; 534
com 17,0; 625 com 16,5; etc. Admitindo como éptima a classificacdo de
16,5 (17 valores), havera alguma outra justificagdo para ndo aceitar como
bons agueles candidatos, a ndo ser a “inconveniente” impossibilidade de
aterar asleisfisicas daimpenetrabilidade da matéria?

Qualquer das imposices sobre o ensino médico tera repercussdes na
politica de salide, no minimo dentro de uma década. Haveria decerto manei-
ras mais eficazes e rapidas de repor a normalidade, quer a nivel do ingresso
nas especialidades ou na reciclagem em fungdo das necessidades médicas.

7. Também se justifica uma reflex@o sobre o significado da educacéo
médica em Portugal, neste final do século XX. A educagio sfo atribuidas
multiplas fungdes e finalidades. Talvez que os principais dominios sejam os
que a entendem como sindnima de cultura, enquanto outros privilegiam a
preparacdo profissional. No fundo € da dicotomia entre saberes “Uteis’ e
“menos Gteis’ (ou indteis) que estamos a tratar, onde o “saber utilitario”
ganha terreno numa sociedade em que, pela légica de mercado, também as
componentes educacionais e culturais passaram a ter prego. A ser assim,
também havera que acreditar que 0 ensino médico € uma mercadoria de
valor acrescentado, para a qual basta haver um hospital e alguns médicos na
regido para haver uma faculdade de medicina. Seria, na prética o retorno ao
ensino médico do século XX, mas tendo subjacente a “ordem econémica’
dosfinais do século XX.

8. Neste contexto preocupante € desgjavel que a Comissdo do Ensino
Médico, recém-criada pelo despacho conjunto n® 130/98 (de 9 de Fevereiro)
do Ministério da Educacdo e Salide, tenha sucesso na missdo que |he foi
cometida: “apresentar ao Governo uma proposta de legislagdo integrada
sobre 0 ensino da medicina”. A resolugdo do Conselho de Ministros
n® 451/98 (de 11 de Margo) vem substanciar as propostas de “ reestruturacio
do ensino médico pré-graduado, e da articulaco entre as escolas médicas e
0S servigos publicos prestadores dos cuidados de saude... um modelo hospi-
talar que dé efectiva resposta as necessidades qualitativas e quantitativas da
formacdo médica, necessariamente associada ao desenvolvimento da inves-
tigacdo... proceder ao estudo conjunto de um plano estratégico... para uma
profunda reforma do ensino das ciéncias da saide em Portugal”.

9. A “profunda reforma do ensino médico em Portugal” € o queaFML e
as restantes escolas médicas nacionais ha muito pretendem e as une. E decerto
ndo desgjariam que a esperanca que agora as anima viesse a ser defraudada
por solugdes menores de eficacia discutivel, fundamental mente contrarias ao
modelo cultura e cientifico daformagdo médica contemporanea.
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Reflexdes Sobre a Formagao M édica em 1999+

No comego de 1999, a Direccéo Geral de Salde tomou a muito louvével
iniciativa de enviar, também, as Sociedades Cientificas M édicas Portuguesas
o documento “Programa de Ac¢do, Salde em Portugal: uma Estratégia para
o Virar do Século”, solicitando-lhes parecer e colaboracdo no ambito de
assuntos e decisdes sobre a Salide em Portugal. Tendo em atencdo atematica
introduzida e o curto periodo concedido para a resposta Util, considerando
gue aimportancia do assunto justificava uma cuidada ponderacdo dos factos,
circunstancias e argumentos, de modo nenhum possiveis no tempo concedi-
do para resposta aquele documento, decidiram as Sociedades Cientificas,
numa primeira reunido, o seguinte: primeiro, sublinhar com satisfacdo a ati-
tude da Direccéo Geral de Salde, ao reconhecer formamente a importancia
do contributo das Sociedades Cientificas Médicas na procura de orientactes
e solugdes para os problemas da Salde em Portugal; em segundo lugar, pre-
parar uma estratégia que, através da articulacdo de todas as Sociedades entre
si, possibilitasse a definicdo de uma resposta comum e o estabelecimento de
relacdes de trabalho proficuo com a Direccdo Geral de Salde.

No passado dia 26 de Junho, sob a égide da Sociedade das Ciéncias
Médicas de Lisboa, trinta e duas sociedades cientificas no ambito da Medi-
cina, entre as quais se incluia a SPEM, reuniram-se para a preparagdo de
uma sessdo publica a realizar durante o |1 Congresso das Ciéncias Médicas
em Novembro de 1999. Na ocasido foi decidido organizar uma Sesséo para
debater “O Papel das Sociedades Cientificas Médicas na Especidizacéo,
Formacéo Continuada e Investigacdo no Proximo Milénio”.

Adicionalmente foram escol hidos para debate naguel e Férum os seguin-
tes assuntos:

(a) Articulagdo entre as Sociedades para criacdo e promocao de projec-
tos comuns,
(b) Regrasde didlogo com as entidades oficiais;

*NE — In: Boletim da SPEM 1999; 1V Série, 9(2):1-3.
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(c) Promocao persistente da Educacdo Médica Continua;

(d) Contributo para aformacéo de um Conselho de Educacéo Médica;

(e) Aprofundamento das relacdes entre a Ordem dos Médicos e as
Sociedades Cientificas representantes de vérias Especialidades
Médicas.

Independentemente da importancia e das oportunidades de cada um dos
temas mencionados é, para a SPEM, grato referir a concordancia e disponibi-
lidade manifestada pelas outras trinta e uma Sociedades Cientificas Médicas
presentes, no sentido de se criar um Conselho de Educagdo Médica. Na rea-
lidade, a formacdo de um Conselho Nacional de Educacdo Médica e a pro-
posta do seu regulamento, constituiram matérias aprovadas por unanimidade
em Assembleia-geral da SPEM, em 28 de Outubro de 1996. O texto aprova-
do foi submetido ao Governo. Infelizmente (ainda) sem efeitos préticos.

N&o nos cabe naturalmente especular quanto ao siléncio sobre uma pro-
posta emanada da SPEM, sendo esta entendida como uma associacéo repre-
sentativa (a nivel nacional) dos docentes a quem compete a formagéo dos
futuros médicos. Por via dessa representatividade conceptual, € 6bvio que os
seus membros tém, por experiéncia propria, competéncia e legitimidade para
indicar o que entendem ser adequado sobre os caminhos a trilhar e os objec-
tivos a atingir, na perspectivacéo de um melhor ensino para uma melhor pré-
ticaclinica

As consequéncias da descoordenacédo na formacdo médica sdo ha muito
evidentes e conhecidas. No periodo mais recente, particularmente desde a
“Iniciativa de Lisboa’, em 1988, esses desacertos adquiriram relevancia pro-
gressiva, ao gerarem indecisdo e vécuo legidativo na estruturagdo e desen-
volvimento dos novos programas curriculares da pré-graduacéo e do interna-
to geral que se lhe seguira, a partir do ano 2001. A par daincertezainstalada
nas instituicdes do ensino médico, confrontadas numa mudanca induzida e
aprovada superiormente, sem que para tal |hes fossem proporcionadas con-
digbes e meios indispensavels, sobreveio um novo elemento destabilizador
quando o Pais descobriu, aténito, que lhe faltavam médicos. Mais frequen-
temente a partir de 1997 sucederam-se as manifestacbes em povoagOes raia-
nas e em cidades periféricas que, tendo origem na insuficiéncia ou inexistén-
cia de médicos locais, culminaram com exigéncias desesperadas junto do
Governo, em que se incluia a decisdo dos seus autarcas contratarem, por
conta e risco, clinicos estrangeiros. Sensivelmente na mesma época tomou-se
conhecida do grande publico a noticia de que, a partir da primeira década do
novo milénio, se acentuaria a falta de médicos, e de generalistas em particu-
lar. Na realidade, a situacdo verificou-se muito mais cedo do que se previa,
guando os lugares vagos nos principais hospitais do Pais, para determinadas
especialidades ou servicos especificos, comegaram a ser sucessivamente
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ocupados por clinicos (e também enfermeiros) estrangeiros, com as vanta-
gens e inconvenientes conhecidos.

Neste enquadramento de descoordenacdo e caréncias em cuidados
médicos e em clinicos nacionais — amplamente mediatizadas e utilizadas
segundo os interesses e sensibilidades de diversos parceiros sociais e cida
daos — sobrepds-se um outro cendrio incompreensivel para todos os que des-
conhecem o intrincado relacionamento, criado (e consolidado) durante déca-
das entre as diversas entidades responsaveis pela formacdo, actuacéo e
assisténcia médicas em Portugal.

A incompreensdo daqueles que estéo fora do sistema decisorio provém
de que as caréncias em médicos nacionais ndo derivam da falta de candida-
tos, como sucedia, por exemplo, na década de 50. Pelo contrario, o paradoxo
acentua-se ao ser conhecido que, por cada aluno que entra nas Faculdades de
Medicina, cerca de nove fica de fora. Acresce que entre aguelas muitas cen-
tenas dos alunos ndo admitidos se incluem largas dezenas com classificaces
elevadissimas, acima dos dezoito valores. Por conseguinte, perante oferta tdo
ampla e qualificada de candidatos a Medicina, acentua-se a perplexidade dos
cidaddos e das associagdes civicas sobre as razfes de ndo aumentarem as
vagas de acesso as Faculdades de Medicina quando, de todos os quadrantes,
é referida uma dramética e irremedidvel escassez de médicos portugueses.
Neste interim, vivido por muitos com natural incompreensdo e desespero,
sucedem-se as opinifes, propostas e decisdes, na generalidade carecendo da
lucidez e perspectivacdo global requeridas.

De facto, ndo se afigura legitimo nem honesto afirmar que as Faculda-
des que aceitavam mais de mil alunos por ano no principio da década de 70
poderiam, também agora, aumentar substancialmente as suas vagas, sem que
dai houvesse inconveniente. Também é discutivel que todos os candidatos
devam ser aceites, sem limites, pelas Faculdades de Medicina, podendo
prosseguir e concluir o curso sem restrigdes ou, em aternativa, sendo selec-
cionados internamente para um numero reduzido de vagas pré-fixadas de
ingresso em ano imediato. Entre aquelas trés hipoteses, a Ultima limita-se a
adiar o numerus clausus, conduzindo a idéntica restricdo do numero de
licenciados, enquanto as restantes sdo igualmente liberais, quer no ingresso
guer nalicenciatura.

Em qualquer dos casos, seriam aterradores os efeitos desse “regresso ao
passado”, quer sobre as institui¢des quer sobre a qualidade da formacéo pré-
-graduada se, por presséo externa, as Faculdades de Medicina fossem aobri-
gadas (com a funcionalidade e os meios actuais) a abrir as suas portas a
todos os candidatos.

Igualmente seriam desastrosas as consequéncias sociais de uma avalan-
che de médicos sem ocupacdo (e sem preparacdo), se porventura 0 numerus
clausus viesse a ser abolido.
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Afigura-se razoavelmente prudente que o nimero de licenciados em
Medicina no activo, nas quantidades suficientes para ndo haver vaga por
preencher, seja equilibrado pelos que entram no curso e pelos que se aposen-
tam. Entre outras razfes poder-se-&o invocar os elevados encargos financei-
ros que a formag&o médica representa para o erario publico, além dos custos
humanos e responsabilidade éticas da sua formacdo Nessa perspectiva, sera
um grande desperdicio manter em funcionamento um sistema que forma pro-
fissionais com competéncias muito especificas (como sdo os de Medicina)
em numero superior ao recomendado em sede prépria Pelo contrério, é justi-
ficavel desenvolver solugdes que visem corrigir caréncias que ponham em
causa a cobertura sanitéria do Pais.

Tomando em conta as deficiéncias médicas conhecidas e previstas, e
embora rejeitando liminarmente solucfes conducentes a um inevitavel des-
controlo na formagdo e/ou nas saidas profissionais, ha justificadas razbes
para ponderar um aumento equilibrado no numerus clausus global. Os estu-
dos estdo feitos e os resultados sdo claros. Pela primeira vez esses indicado-
res foram divulgados publicamente pelas autoridades responsaveis pelo Ser-
vico Naciona de Salde, dando oportunidade a introducdo de correccles
urgentes.

Nada indica, porém, que as solucdes requeridas de emergéncia venham
a ser tomadas em tempo Util. Além do contributo directo que as Faculdades
de Medicina deram em 1998, aumentando em cerca de 20% as vagas de
acesso a nivel nacional (com o que esgotaram as suas capacidades de adap-
tacdo), a estratégia governamental quedou-se por medidas globais a médio
prazo, portanto muito aguém do que se desgjaria de imediato.

No pressuposto de uma crise grave em cuidados de salde, e na presenca
de dados concretos sobre a falta de médicos, ser4 mais natural e urgente a
revitalizacdo logistica e funcional das actuais instituices de ensino médico —
gue, embora com limitagdes diversas, tém docentes, tém um conceito educa-
ciona em fase de modernizagdo e, fundamentalmente, tém experiéncia de
ensino — do que privilegiar a criagdo de raiz de duas novas Escolas Médicas
ou das Ciéncias da Salide.

Como nem aguela revitalizacdo foi iniciada nem as futuras Escolas
licenciardo os primeiros médicos antes dos proximos oito anos, havera a
concluir que a situacéo redne condi¢Bes para se manter imutével, isto é: (a)
acentuagdo progressiva da caréncia em clinicos, (b) aumento de candidatos
de medicina com médias finais cada vez mais elevadas e (c) pressdes exte-
riores insustentaveis sobre as institui¢cdes de ensino médico.

A prolongada inexisténcia de decisdes que atendam as pretensdes ime-
diatas das Faculdades de Medicina e venham ao encontro das necessidades
do Servico Nacional de Salde, enquanto as novas Escolas de Medicina ou
das Ciéncias da Salide ndo entrarem em funcionamento, constituem terreno
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excelente para a criagdo e abertura acelerada de instituicdes privadas que se
proponham conferir a licenciaturaem Medicina.

O dliciante mercado financeiro constituido presentemente pelos milha-
res de jovens que se candidatam sem éxito as Faculdades de Medicina
nacionais, reforcado pelas centenas que ja estédo (ou muitos outros que se
preparam para estar) matriculados em Escolas Médicas do Pais vizinho,
apresenta-se como um argumento demasiado poderoso que, para muitos,
dispensa reflexfes sobre pedagogias do ensino, rigor da formagéo, qualidade
da competéncia e outros “pormenores’ que ha muito caracterizam e qualifi-
cam aformagéo médica além-fronteiras.

O agravamento da caréncia em médicos, sem solugdes a vista, a par
com a oferta das institui¢ces privadas que se aprestam a trazer gjuda ao sec-
tor, aliviando simultaneamente a pressdo exercida por multiplos candidatos e
familiares influentes, poderdo congtituir o cenario principal da Formacéo
Médica em 1999 e anos seguintes. Muito lamentavelmente, diga-se, pelo que
significaria em retrocesso conceptual e manifestacdo de incapacidade das
institui cdes e agentes com responsabilidades publicas no sector.

Talvez que a causa esteja em (ainda) ndo haver a compreensdo completa
do que €, como devera decorrer e para que fins serve a Formacéo Médica, na
sua triplice abrangéncia. E, por ndo haver compreensdo suficiente, persiste-
-se na ideia de que a Formagdo Médica € como um qualquer outro tipo de
ensino, passivel de ser desempenhado e concretizado por quem se proponha
a tanto e relina investimento suficiente. Nessa perspectiva, em que avultam
desinteresses especificos e um cada vez maior nUmero de interesses espe-
ciais, a coordenacdo proposta pela SPEM sob a forma de um Conselho
Nacional de Educacéo Médica terd surgido intempestivamente. Por idénticas
razdes, a confirmagdo no mesmo sentido que foi aprovada em Forum recen-
te, arrisca-se a continuar deslocada no tempo e no Pais, sujeita a solucdes
incompletas ou ineficazes que ndo atendem ao essencial nem aos gque conhe-
cem o assunto.

Raz&o tinha Erasmus quando, no “Elogio da Loucura’, dizia que “As
pessoas admiram com prazer maior 0 que menos compreendem”.
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Reflexbes Sobre o Acesso a M edicina.
Uma Proposta de Regime Alter nativo*

1. PreAmbulo

O acesso as institui¢bes nacionais de ensino médico transformou-se nas
Ultimas duas décadas num pdlo de conflitos potenciais que, periodicamente e
por motivos diferentes, vém adquirindo crescente relevancia publica. Na ori-
gem da situac8o sobressaem quatro principais factores, com fundamentos e
implicagdes ditintas que se indicam:

€)

Nlerd

Condicionalismos proprios;
Politica educacional;
Politica de salde;
Interesses do publico.

Condicionalismos proprios — A stibita pletora de alunos que ingres-
saram na década de 70 nas trés Faculdades de Medicina, entdo exis-
tentes no Pais, tornou-as pedagogi camente inoperacionais. Nao obs-
tante o Ministério da Educacdo ter decidido instituir 0 numerus
clausus para todo 0 ensino superior a partir de 1977, a situagéo
manteve-se critica até principios da década de 80, originando reac-
¢des de muita preocupagdo por parte da Ordem dos Médicos, face
ao subito aumento do nimero de recém licenciados em Medicina
(que duplicou entre 1970 e 1980), cuja formagdo havia decorrido
em condicBes muito precérias. Por via da entrada em actividade de
duas novas ingtituicdes de ensino médico (Instituto de Ciéncias
Biomédicas, de Lisbhoa e Porto), foram rapidamente preenchidos
todos os lugares vagos para internato médico nas diversas unidades
nacionais, prestadoras de cuidados de sallde perspectivando-se entao
0 desemprego para as futuras geracBes de recém-licenciados. Deste
conjunto de circunstancias, embora por razdes distintas, resultou

*NE — In: Boletim da SPEM 2001, 11(2-3):10-13.
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uma proposta consensual subscrita pela Ordem dos Médicos e
apoiada pelas instituicbes de ensino médico, no sentido de uma
reducdo mais dréstica no numerus clausus para o curso de medicina.
Esta reducdo, aprovada pelo Ministério da Educacdo, atingiu na
FML os seus niveis mais baixos entre 1985/86 e 1987/88.

Politica educaciona — Nos principios da década de 90 o Ministério da
Educacao decidiu que as provas especificas de acesso aMedicina fos-
sem elaboradas por uma comissdo criada no ambito do Conselho de
Reitores, integrando representantes ndo so das institui¢des de ensino
médico mas também das ciéncias farmacéuticas, medicina veterinaria
e medicina dentéria. Por entendimento superior, aqueles quatro domi-
nios de conhecimento teriam exigéncias académicas iguais e, por
iSO, deveriam preparar em conjunto as suas provas especificas,
embora devendo restringir-se os contetidos das perguntas aos mini-
-programas definidos pelo Ministério da Educacdo. Ainda que as pro-
vas sgjam preparadas, corrigidas e acompanhadas no &mbito daquelas
Faculdades, a sdleccdo dos aunos é determinada pela Comissdo de
Acesso do ME, com base na nota global obtida pelo candidato. Data
também dessa época (entre 1989/90 a 1991/92) a inclusdo das entre-
vistas no conjunto dos critérios de acesso a FML. Com a mudanca da
responsabilidade ministerial cessou aquela prerrogativa da FML, pas-
sando a ser 0 acesso a Medicina incluido num sistema global em que
os dominios das provas especificas dependiam dos cursos em causa.
A FML (assm como. as restantes ingtituicbes de ensino médico)
mantiveram a Quimica e a Biologia como dominio das provas especi-
ficas mas deixaram de interferir nos contelidos das perguntas, na cor-
reccOes e no acompanhamento das provas, como anteriormente. As
provas de Quimica e Biologia tomaram-se iguais as de qualquer outro
curso em gue também tivessem sido escolhidas. Por raz6es de politica
educacional, foram determinados para 0 acesso ao curso de Medicina
critérios idénticos aos de qualquer outro curso universitario. Adicio-
nalmente, acabou também a discreta autonomia que as instituices de
ensino do grupo da Medicina detinham na elaboragdo, correccdo e
acompanhamento das provas especificas, as quais ficaram assim
totalmente dependentes da Comisséo Naciona de Acesso.

(c) Politica da saiide — O nimero de médicos vinculados e em activida-

de no Sistema Nacional de Salde (SNS) eraem 1996/97, de 23.118,
dos quais 70% pertenciam a carreira hospitalar, 3% integravam a
carreira de salde publica e 27% estavam vinculados a centros de
sallde como clinicos gerais. Grande parte dos médicos vinculados ao
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SNS pertencia a grupos etarios avangados (superior a4l anos). Para
0s proximos 5 anos prevé-se que o défice aproximado de pessoal
meédico seja superior a 700 clinicos/ano, com agravamento progres-
sivo até ao ano 2020, a par com as aposentacdes macicas referentes
aos escalBes etéarios mais avangados que correspondem aos “ picos’
de ingresso da década de 70. A esta conjuntura acrescem as poten-
ciais consequéncias da crescente feminizacdo da profissdo, no que
acarreta na escolha das especiaidades e na menor disponibilidade
para os perfis clinicos em que se prevéem maiores caréncias. A pre-
tensdo exposta pelo Ministério da Salide em 1997/98, no sentido de
se aumentar o nimero de ingressos nas Faculdades de Medicina
para mais 125 alunos/ano, afigura-se pertinente e tera pesado subs-
tancialmente na decisdo do Governo em criar duas novas institui-
¢cOes para ensino médico. Esta medida governamental ndo tera, a
verificar-se, repercussdes positivas antes da proxima década, o
mesmo sucedendo com eventuais escolas privadas de ensino médico
gue venham a existir. Por consequéncia, é de prever que as institui-
¢Oes de ensino médico existentes venham a ser fortemente pressio-
nadas para aumentarem as respectivas vagas em 2000/2001 o gue,
sem melhoria substancial dos recursos disponiveis, se afigura muito
complicado, sendo mesmo desastroso. Todavia, aumentar 0 nimero
de médicos no activo sem que haja uma profunda remodelacéo do
sistema assistencial ndo trara quaisquer beneficios concretos. Actual-
mente, e tal como em 1959 aguando da publicacdo do Relatério das
Carreiras Médicas, mais de 70% dos médicos exercem clinica nas trés
principais cidades do Pais em regime duplo (ptblico e privado). E
admissivel que, apos o preenchimento de todas as vagas em aberto no
SNS e com a activagdo de novas faculdades de medicina (médicas e
privadas), se assista a um excesso de médicos sem colocagdo, como
sucede hd muito em Espanha e Itdlia

Interesses do publico — Os cidaddos ndo estdo interessados em
conhecerem as razdes da falta de médicos quando deles precisam.
Actualmente, a responsabilidade da falta de médicos vem sendo ali-
jada nas Faculdades de Medicina. Também na perspectiva dos pais
dos aunos que se candidatam e ndo entram nas Faculdades de
Medicina, a responsabilidade € destas institui¢des e ndo do sistema
que estimula inflagdo das classificagdes no ensino secundério e/ou
dos critérios de ordenamento das listas de colocacdo e rejeicdo dos
candidatos. Por sua vez, os candidatos a Medicina, cada vez mais
jovens, estao desprovidos de vivéncias extracurriculares e séo pres-
sionados psicologicamente, anos seguidos, para conseguirem um
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lugar na profissdo. Os jovens alunos que frequentam a Faculdades
de Medicina evidenciam fragilidades psicolégicas preocupantes e
ndo demonstram ter a preparagdo académica que seria previsivel
pelas classificacdes pré-universitérias que apresentam. Adicional-
mente, ha motivos para duvidar das motivacBes concretas para 0
exercicio da clinica por parte dos jovens com perfil académico e
regime de preparacdo mais orientado para a pesquisa biomédica ou
actividades afins. Neste contexto, toma-se notéria a fata de indica-
dores precisos que possibilitem a seleccdo dos candidatos a futuros
médicos entre os que demonstrem capacidades evidentes para o
exercicio da medicina clinica, ndo s6 com competéncia técnica mas
também com humanidade.

2. Pressupostos

Considerando o interesse nacional em médicos motivados para o exer-
cicio competente e dedicado da profissdo, para participarem com entusiasmo
na formac&o de membros mais jovens da fase da pré- e pés-graduacao e para
contribuirem como investigadores para o progresso da Medicing;

Considerando gque aquele desiderato se fundamenta no recrutamento de
candidatos que igualmente possuam conhecimentos de base sélidos, eviden-
ciem capacidades humanas e académicas superiores e revelem indispensavel
motivacao para aprenderem os fundamentos da profisséo e para o seu exerci-
cio nas diversas perspectivas que se |hes oferecem, no ambito da salide dos
individuos carenciados em cuidados de salde;

Considerando que a seleccdo dos candidatos as ingtituicdes de ensino
médico deve privilegiar ndo sb 0s que possuem 0s hiveis mais elevados das
classificagdes académicas de ingresso mas, sobretudo, 0s que tém capacidades
humanisti cas adequadas ao exercicio dedicado e competente da Medicing;

Considerando que nem o perfil vocacional do candidato nem os aspec-
tos subjectivos reconhecidamente indispensaveis a um futuro bom clinico
sd0 detectaveis no actual modelo de acesso, ndo sendo abrangidos nem afe-
ridos por outra avaliagdo objectiva, nem se afigurando que as provas psico-
técnicas, exames psicol6gicos ou entrevistas pessoais sgjam suficientemente
determinativos;

Considerando que o0 aumento do nimero de vagas disponibilizado pela
instituicdo de ensino médico continua, ano apos ano, a ser muito insuficiente
para o, também, crescente nimero de candidatos com classificagdes de aces-
SO superiores a 18,5 valores;

Considerando que a procura de classificacdes de acesso proximas do
maximo possivel estd a gerar situacfes de profunda iniquidade social, sendo
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também reveladora da perda de capacidades de diferenciacdo do actual sis-
tema;

Considerando as conclusdes de grupos de trabalho anteriores e a expe-
riéncia recolhida junto a outros sistemas internacionais, bem como o sentir
de responsaveis politicos, institucionais e publico em gera perante um sis-
tema com distorcdes evidentes;

Considerando indispensavel e urgente uma alternativa que reformule os
niveis exigiveis da formacéo académica e a inclusdo de critérios ndo acadé-
micos, a definir sob a responsabilidade das Faculdades de Medicina, hd que
preparar uma solucgdo transitoria em que parte daguelas medidas seja desde
jaincluida.

3. Proposta e Critérios de Acesso de Candidatos do Contingente Ger al

(a) Apresentacdo de prova de capacidade fisica (pré-requisito em vigor);
(b) Apresentacdo de prova documental da fluéncia escrita em lingua
Inglesa e de conhecimentos informéti cos béasicos para utilizador?;

(c) Aceitacdo como potenciais candidatos a0 ingresso nos curso de
medicina de todos, os que, tendo cumprido aqueles pré-requisitos
em (a) e (b), obtiverem classificagdo geral de ingresso igual ou
superior a 16 valores, conforme o sistema actual mente em vigor;

(d) Aceitac8o para provas especificas definidas, organizadas e classifi-
cadas sob a responsabilidade exclusiva das instituicdes de ensino
médico nacional, de todos os candidatos nas condi¢cdes expressas
nos pontos (a), (b) e (c);

(e) Definicéo dos conteldos das provas especificas pelas instituicdes de
ensino médico, com base nas matérias fundamentais de Biologia,
Fisica, Quimica e/ou Filosofia? que integram os programas do ensi-
no secundario;

1A inclusdo do Inglés e da Informética entre os pré-requisitos de acesso propostos
ndo oferecera contestagdo. Ambos os dominios sdo actuamente “linguagens e fer-
ramentas’ imprescindiveis na aprendizagem médica e na vida profissional futura.
O seu ensino na pré-graduacdo, como sucede em algumas das instituicdes nacio-
nais, por vezes ainda s6 como op¢do, peca por ser tardio e pouco eficiente, o que
limita naturalmente a rentabilizacdo das novas tecnol ogias de aprendizagem.

2No que se refere as provas especificas, ndo se justifica que a Fisica, pelaimportan-
cia dos seus conhecimentos fundamentais e pelo rigor que introduz na conceptuali-
zac80 dos problemas, continue arredada das exigéncias de acesso. Por outro lado a
Filosofia (pela abertura de espirito aos conceitos tedricos e especulativos, pelas
capacidades de reflex&o e racionalizagdo do conhecimento, ao constituir um com-
plemento natural das ciéncias, contribuindo para saber pensar, para uma abertura
intelectual critica, para a expressao rigorosa das ideias, para a compreensao reflec-
tida da ética) tem total legitimidade e pertinéncia para ser considerada entre os cri-
térios especificos de selec¢do das Faculdades que o desgjem fazer.
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() Pré-seleccéo de todos os candidatos que obtiveram nas provas espe-
cificas classificagdo igual ou superior a 16 valores, para participacao
em prova vocacional (a ser vaorizada até 50% do valor da média
fina);

(g) Seriacdo dos candidatos que estejam nas condicdes definidas ante-
riormente por ordem decrescente da classificag8o global (gera e
especifica) conforme o sistema em vigor, até ao total preenchimento
do numerus clausus definido por cadainstituicao;

(h) Enquanto a prova vocacional ndo estiver caracterizada propde-se
gue as vagas de cada Institui¢do sejam preenchidas por sorteio entre
todos os candidatos referidos em (f) que a tenham indicado em
12 prioridade.
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Vagas, Acesso e Economia de M er cado*

Na alocucdo de abertura ao simp6sio “Improving the Social Responsi-
veness of Medical Schools’! Nancy Gary, presidente da Comisso, identifi-
cou para as Faculdades de Medicina diferentes tipos de resposta social,
designadamente a formacgdo (em que se incluem a seleccdo, a educacéo e a
certificacdo dos estudantes), assim como a investigacao, a assisténcia clinica
e aintervencado socio-politica.

Aquela perspectiva — que se afigura perfeitamente adequada e por isso
foi, sem surpresa, uma das conclusdes do ssmpésio — implica em que a res-
posta social das Faculdades de Medicina ndo se confina a intencdo de formar
os médicos com gualidade, embora o0s seus limites e campos de intervengao
possam variar entre instituicdes e reflictam particul aridades geogréficas.

A bem dizer, aguelas conclusfes ndo acrescentam uma virgula ao con-
ceito tradicional da Medicina e a missao das Faculdades. Todavia, ndo dei-
xam de alertar para os efeitos que a diversidade das circunstancias e condi-
cionalismos em que actuam as Faculdades de Medicina tendem a provocar
na referida resposta social. E neste cendrio onde se entrecruzam particulari-
dades geograficas, culturais, econdmicas e politicas que germina grande par-
te dos factores determinantes da actuacéo institucional, qualquer que seja a
perspectiva em andlise. A titulo de exemplo e para um melhor esclarecimen-
to das ideias (embora com risco de me repetir num tema abordado em ndme-
ros anteriores do Boletim)?, as vagas disponiveis e a seleccdo de candidatos
as Faculdades de Medicina podem ser anormalmente afectadas por factores
externos.

O recrutamento de novos alunos de Medicina comegou a ser um pro-
blema com a massificacdo do ensino. Nos periodos de ensino médico ante-
rior a0 século XIX ndo havia grandes dificuldades em seleccionar os candi-
datos pelas qualidades que patenteavam junto do respectivo mentor. Os

*DE —In: Boletim da SPEM 2001, 11 (2-3): 1-5.

1World Health Organization e Educational Commission for Foreign Medical
Graduates. Margo de 1998, Barcelona.

2 Boletim da SPEM n® 2:1-3,1992; n° 3:1-4,1992; (3): 1-2,1996; 9 (2): 1-3,1999.
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inaptos eram rejeitados, singrando somente os mais dotados e com provas
dadas no oficio.

Com a sistematizagdo do ensino médico nas Faculdades, particularmen-
te a partir da segunda metade do século XX, ndo mais deixou de crescer o
nimero de alunos. A escolha dos alunos passou a ser condicionada pelas
vagas existentes em cada Faculdade, em inter-relacéo tedrica com as neces-
sidades em médicos e, mais recentemente também, com o estilo de vida e
tipo de cuidados de salide mais apropriados a cada regi&o.

E exemplar, a este respeito, o estudo que Maheux e cols? realizaram em
trés escolas médicas norte-americanas, verificando que instituicoes diferen-
tes seleccionam diferentes tipos de alunos, quer pelas caracteristicas socio-
-economicas e demograficas quer ainda pelos valores, atitudes e interesses
gue revelam. A seleccdo dependia ndo s dos critérios estabelecidos mas
também da atraccdo que cada instituicdo exercia nos candidatos. Esta tipifi-
cacdo de escolha ndo existe nos sistemas de ensino idénticos ao nosso, que
se caracterizam por critérios de acesso uniformes e aplicados por igual a
todas as instituigoes.

Em Portugal o acesso aos cursos de Medicing, que em meados dos anos
60 decorria sem complicactes, transformou-se gradualmente num problema
complexo. N&o por causa do desacerto entre os objectivos ingtitucionais e 0s
critérios de acesso mas, muito em especial, porque o nimero de vagas dispo-
nibilizadas anivel nacional comegou aser muito inferior ao total de candidatos.

No final da ultima década, decerto em resposta a0 aumento da pressdo
publica para se aumentarem as vagas nos cursos de Medicina, entraram “em
cenad’ multiplas ingtituicdes privadas e autarquias interessadas em instalar
novas escolas médicas. No presente persistem em campo sete instituicdes
privadas que se propdem, através de projectos declaradamente inovadores,
formarem os licenciados em Medicina que o Pais carece.

Ainda que a maioria das candidaturas esteja sujeita a aprovacao gover-
namental existe uma que se arroga o direito de concretizé-la sem condicio-
namento prévio. Em qualquer dos casos a situacdo é delicada. Em primeiro
lugar, por representar uma fonte de pressdo com grandes interesses subjacen-
tes, movida pela idela chave de que a “salde é um bom negdécio”. Em
segundo lugar, por dar voz aos milhares de candidatos e familiares que se
propdem pagar propinas desde que o objectivo (adquirir uma licenciatura em
Medicind) sgja atingido. Em terceiro lugar, pela aparente indiferenca (dos
investidores e dos politicos que vivem o presente) ao risco de desemprego,
inevitavel numa profissdo de “banda estreita’, isto €, que tem muito poucas
alternativas de empregabilidade externa.

3B Maheux, F Béland, R Pinesult, P Rivest, L Vaor — Do conventiona and innova-
tive medical schools recruit different students? Med. Educ. 1989; 23:30-38.
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Entenda-se que as institui¢des universitérias privadas que se candidatam
a ministrar o ensino de Medicina poderdo ter grande valor desde que
demonstrem qualidade inquestiondvel, sgjam efectivamente inovadoras,
tenham autonomia funcional e estejam enquadradas no contexto social.

Em linhas muito gerais, a qualidade formativa de qualquer instituicéo
(seja publica ou privada) € determinada pelas condigdes estruturais, pela
gualificacdo pedagdgica e profissional dos seus docentes e pessoal de apoio,
e pelas estratégias, metodol ogias e meios definidos para aquela formaco.

No caso particular da Medicina, a componente biomédica inicial pode
ser partilhada e ou desenvolvida em cenarios de aprendizagem semelhantes
aos de cursos afins e ser também leccionada (sem inconvenientes e por vezes
com vantagens) por docentes ndo médicos. Porém, o ensino-aprendizagem
ndo pode ser nem deve ser dissociado da matriz médica, 0o que exige uma
estratégia propria e eixos de desenvolvimento bem definidos (em fungdo do
objectivo global do curso) desde o seu primeiro dia. Adicionalmente, ha
componentes de ensino basico e pré-clinico que devem ser ensinados por
docentes com formagdo médica, sob pena de se induzirem distor¢es preco-
ces ha aprendizagem.

A componente clinica exige condic¢fes Unicas, que passam por unidades
hospital ares e centros de salide de qualidade certificada, por doentes e outros
utilizadores desses servigos (em quantidade adequada ao nimero de aunos,
e com diversidade de situacOes e de patol ogias necessarias para a aprendiza-
gem pluripotencial da Medicina), e por médicos com qualificacdes académi-
cas e profissionais que tenham disponibilidade e formac&o para o ensino cli-
nico.

Pelo gue se conhece da realidade nacional, quer em docentes habilitados
quer em unidades de salde qualificadas, ndo oferece dividas de que a hipo-
tética viabilizacdo daqueles cursos privados (a existirem, duplicariam o total
de ingtituicbes publicas actuais, em que se incluem as duas recém-
-inauguradas) teria de se basear virtualmente nos mesmos docentes e nas
mesmas unidades prestadoras de cuidados de salde que, no presente, estao
em sobrelotacdo funcional. A menos gue esta iniciativa ocasione também
uma importagdo macica de formadores e a construcdo de mdltiplas novas
unidades de salide, nem uma nem outra solucéo sdo crediveis. Porém, admi-
tindo que apesar de todas as caréncias e adverténcias de bom senso € libera-
lizada a criacdo de novos cursos de Medicina, a semelhanca da desgracada
irresponsabilidade que autorizou, ha alguns anos, a proliferacdo de muitos
outros cursos ditos “universitarios’, com os resultados sociais de desempre-
go encartado que hoje existe no Pais, ndo havera decerto falta de diplomados
em Medicina em condi¢Bes (administrativas) para concorrerem e serem
admitidos nos servicos de salde publicos, preenchendo todos os lugares ain-
da em aberto. Mas sera que haverd médicos?
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Qualguer que sgja a solucéo encontrada, e na auséncia de um mecanis-
mo social que regule o acesso em funcdo das disponibilidades e caréncias
profissionais em cada periodo, ndo hé certezas sobre o nimero de candidatos
interessados e em condi¢des de ingressar que continuardo sem vaga®; em
segundo lugar, admitindo que o total de médicos aumenta significativamen-
te, ficara por decidir a sua empregabilidade (se €) quando o sistema publico
estiver saturado. Qualquer daquelas preocupacdes é plausivel e, quase em
absoluto, independente do que sfo (e seréo) e de como funcionam as Facul-
dades de Medicina. Estas instituicOes disponibilizam os lugares que a sua
capacidade em docentes, estruturas e organizacdo vier a possibilitar. Se, por
mero exercicio de retorica, houver em cada ano 500 candidatos que preten-
dam ingressar em cada uma das actuais Faculdades de Medicina portugue-
sas, € evidente a inviabilidade, ndo s6 pelas razbes referidas mas ainda pela
natureza do curso, designadamente no ensino clinico, que requer doentes
disponiveis e que aceitem participar na aprendizagem, bem como unidades
hospitalares que, aém do seu pessoal proprio, admitam uma sobrecarga
pesada de alunos, em horérios com frequéncia disruptivos da pratica assis-
tencial.

Embora tais argumentos se afigurem lineares e atendiveis é um facto
gue continuam a ser demagogicamente corroidos por multiplos interesses e
pressoes, que ndo sdo lineares nem transparentes. Inclusive por parte de altos
responsaveis politicos, cujo dever minimo é informarem-se bem antes de ati-
carem demagogias. Ainda recentemente, a propésito do lancamento promo-
ciona de um curso de medicina privada, foi dito: “o odioso travao do nume-
rus clausus deixa a porta das Faculdades de Medicina milhares de alunos
altamente qualificados’, sendo a responsabilidade atirada a meias para os
bracos dos “governos que nada previram’ e da “poderosa corporacao dos
meédicos’.

Em boa verdade ndo sdo apenas os politicos a dizerem inoportunidades,
pois que também ha alguns médicos — quica saudosos dos “gloriosos’ tem-
pos das passagens administrativas dos anos de 70, quando 0s governantes
resolveram “abrir as comportas’ que submergiram, com milhares de alunos,
as Faculdades de Medicina da época — se espantam de agora so entrarem 150
a 250 alunos em cada ano, quando no “seu tempo” havia dez vezes mais.
Naturalmente que de tdo esclarecidas opinifes ndo ha que esperar muito
mais de quem esta por fora, tem influéncia e de Medicina nada sabe. O
“odioso travao do numerus clausus’, por conveniéncia demogréfica conver-

4 De acordo com os dados estatisticos disponiveis, do total de 26.008 candidaturas
apresentadas ap ensino superior universitario em 12 opgdo, para 2001-2002, 3.361
escolheram Medicina. Isto €, 1 em cada 8 dos candidatos a Universidade queria ser
médico. Na realidade, ingressaram em Medicinano 1° ano e pela 12 vez 983 alunos
(n* provisdrios), ou sgja, 1 em cada 3 candidatos ao curso.
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tido em instrumento de interesse corporativo e das Faculdades de Medicina
€, N0 passo seguinte, transformado em principal causa da falta de médicos
em Portugal. Antes de se esclarecer por que motivo hoje (como também
sucedia agquando da publicacdo em 1958 do Relatério das Carreiras M édicas)
cerca de 70% dos médicos residem e exercem nas principais cidades do lito-
ral, deixando o interior do Pais entregue aos clinicos espanhdis, antes de se
corrigirem os sucessivos desequilibrios das valéncias clinicas em cada uni-
dade de salide hospitalar e na totalidade do territério, antes de explicarem
por que razdo ndo existe um observatorio credivel que possibilite a gestéo
efectiva dos recursos médicos no Pais, foram sendo propagadas generosa-
mente; pelos media, algumas mensagens com potencialidades diversas, inte-
resses convergentes e argumentacfes afins ao do famoso “Principio de
Peter” que poderia ser adaptado nas seguintes premissas; 1° — ha falta de
médicos; 22 — a falta de médicos reside no numerus clausus das Faculdades
tradicionais, 3° — a falta de médicos tem origem nos interesses corporativos
dos médicos, sendo as Faculdades o instrumento desses interesses, 4.° —
logo, ha que aumentar 0 numerus clausus para que os problemas de Salde
tenham solucéo.

E sabido que a decisdo governamental de criar duas novas Faculdades
de Medicina gerou grande controvérsia e oposi¢do, inclusivamente da
comissdo especificamente nomeada para a fundamentar a sua criagdo.
Porém, o Governo entendeu, e bem, a par com a or¢camentacdo daguelas duas
novas instituicdes, atribuir financiamento suplementar para a beneficiagdo e
desenvolvimento das capacidades funcionais das Faculdades mais antigas,
no ambito de contratos-programa especificos. Nessa perspectiva, aquelas
instituicbes comprometeram-se a aumentar progressivamente o respectivo
numerus clausus até ao ano 2005-2006. Em boa hora, também o Grupo de
Missdo em Salde definiu cenarios de crescimento realista para 0 ensino
médico pré-graduado, em funcdo dos indices de aposentacdo e das necessi-
dades previsiveis para a cobertura médica do Pais nos préximos vinte anos.
Por via destes indicadores, é hoje possivel antecipar metas de crescimento e
prever 0 ano em que o numerus clausus global deve abrandar ou ser reduzido.

Porém, quem decide sobre certas formas de educacg&o e tipos de curso,
assim como na prestacdo, funcionamento e gestéo dos cuidados de salde
sd0, cada vez mais, 0s mercados e, cada vez menos, os governos. Os finan-
ciadores, 0s meios de comunicacdo e os de informacao estdo a posicionar-se
também no centro do sistema regulador da educacéo e da sallde, ao defini-
rem as quantidades de “recursos humanos (teis’ e, com o tempo (ndo haven-
do medidas que o impegam), virdo a influenciar também o tipo de “formagéo
util” (&s necessidades do mercado).

Por enquanto, a situacdo esta circunscrita a “quantidade” de formagao
oferecida, na perspectiva de um presente que ndo atende ao futuro. Todavia,
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alogica dindmica e plural da Sociedade n&o pode ignorar o futuro e a diver-
sidade potencial de solugdes que pouco ou nada teréo de semelhante (hipote-
ticamente) com os interesses e as solugdes actuais da economia de mercado.

O desemprego médico é uma realidade actual em outros paises da
Comunidade Europeia. Os médicos espanhdis, por exemplo, estdo a colmatar
caréncias dispersas no nosso pais e também no Reino Unido. Em Portugal ha
situacBes de desemprego denunciadas, este ano com particular acutilancia,
pelas Ordens dos Farmacéuticos, Veterinérios, dos Médicos Dentistas e dos
Advogados. As razdes sdo idénticas: ndo ha mercado para profissionais com
competéncias muito selectivas, como sdo os de Medicina. Além do aumento
de vagas aprovadas pelo Governo, aquelas Ordens tém reclamado energica-
mente contra a proliferacéo descontrolada de cursos promovidos por institui-
¢des de ensino privadas. Também a nossa Ordem dos M édicos esta a opor-se
acriagdo de novos cursos de Medicina.

Ao analisar téo evidente quanto dramética situacdo em profissdes téo
préximas, a par com as tremendas pressdes que estdo a ser exercidas para
gue sgjam aprovados novos cursos de Medicina, ha a sensacdo de que se
assiste antecipadamente a um “deja vu” que, mais tarde ou mais cedo, vai
abater-se também sobre a profissdo médica. Nesta perspectiva, ndo ha tempo
a perder nem hesitagdes sobre o caminho a tomar: o equilibrio entre o total
de médicos necessarios e 0 de candidatos em formacéo ndo podera ser des-
truido pela voracidade de alguns nem pela complacéncia socialmente irres-
ponsavel de outros tantos.
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Imigracdo M édica em Portugal.
Origens, Beneficios, Precaucdest

N&o é um fendémeno recente a migracdo de médicos (e outros profissio-
nais da salide) para paises que oferecem melhores condic¢des de trabalho e de
vida. E de conhecimento comum a importancia que teve para o sector de
salide norte-americano aimigracéo de médicos estrangeiros entre os anos 30
e 70 do século XX, como solucdo indispensavel para preenchimento das
vagas abertas nos seus hospitais e clinicas publicas.

Atendendo a expansdo e melhoria crescente de qualidade dos cuidados
de salide nos paises mais evoluidos, e ndo obstante também ai se registar um
substancial aumento na formagdo médica qualificada, esta continuou a ser
frequentemente inferior as necessidades entretanto criadas. Estavam deste
modo reunidas as condigdes para o0 recrutamento de médicos estrangeiros
interessados, em que se incluiam também muitos dos que tendo sido envia-
dos pelos seus governos para formacdo pds-graduada, decidiam néo regres-
sar aos paises de origem. Estes paises periféricos foram (e continuam a ser)
continuadamente espoliados dos seus profissionais mais qualificados, pelo
gue, a par da perda de investimento que haviam aplicado na respectiva for-
macao, persistiu (ia) o agravamento da assisténcia médicalocal.

As preocupactes suscitadas pela imigracdo médica e pelo comprovado
desequilibrio na prestacdo de cuidados de salde nas regides mais carencia-
das foram resumidos com grande clareza por Peter E Bundred em artigo de
opinido recentel.

No que se reporta a Portugal, apesar das condicBes e incentivos dispo-
nibilizados pelo Sistema Nacional de Salide serem manifestamente inferiores
aos oferecidos pelos paises mais apetrech