A formacao em Medicina
Interna: o generalistaea
subespecializacao”

Post-graduate training in Internal Medicine:
the generalist and sub-specialisation

José Pocas*

Resumo

Apds uma breve introducédo, o autor aborda otema
daMedicina Interna nas suas mais variadas facetas,
fazendo uma resenha pelos aspectos historicos,
organizacionais, doutrinarios, vocacionais e
formativos, tendo sempre como referéncia as
realidades dos EUA (onde esta polémica atingiu
maior dimenséo) e a Portuguesa, servindo-—se com
frequéncia de cita¢gbes de alguns Internistas
consagrados como verdadeiros Mestres quanto ao
seu pensamento acerca desta complexa
problematica. Da destaque a dicotomia entre a
Medicina Interna Geral e as Sub - Especialidades,
bem como a relacéo entre o Internista Generalista e
o Internista Especialista e particular énfase a
necessidade de se ter de investir prioritariamente
de futuro na area dos Cuidados Primarios e nos
denominados Generalistas (Internistas, Pediatras e
Médicos de Familia, amplamente deficitarios no
Nosso pais), nos quais, indiscutivelmente, se deve
basear o nosso Sistema de Satde. Chama também a
atencdo para a existéncia indesejavel de um
elevadissimo numero de “médicos praticantes da
Clinica Geral “sem a posse de habilitacdes
adequadas e de enquadramento institucional
apropriado. Apresenta ainda e fundamenta
resumidamente um organigrama de diferenciacéao
daespecialidade a partir de um Tronco Comum de
3anos, preconizando a divisdo da Medicina Interna
Geral em trés areas distintas e complementares:; O
Internistados Cuidados Primarios, o Hospitalistae
0 Emergentista, adaptando os reconhecidos modelos
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americano e alemao. Termina com um enunciar de
algumas concluses, onde destaca a necessidade de
se dever assumir as consequéncias destas reflexdes
com determinacao e coeréncia, fundamentalmente
através de orienta¢fes que permitam a efectiva
resolucéo dos problemas dos Doentes e do nosso
Sistemade Saude.

Palavras chave: Medicina Interna, sub-
especialidades, generalista, especialista

ABSTRACT

After a short introduction, the author describes a
personal view of the different possible aspects of
Internal Medicine. A definition, historical
perspective, organisation, vocation and formation,
with reference to the different realities in the USA
(where these problems have been much discussed)
and Portugal, including several well-known expert
citations, is made. The dichotomy between General
Internal Medicine and its Sub - Specialities, as well
as the relation between the General Internistand
the Specialist is elaborated. Special emphasis is given
to the priority need of future investment in Primary
Care and inthe formation of Generalists (Internists,
Paediatricians and Family Physicians who are in
short supply in our country) on which,
unquestionably, our Health System must be based.
Also attention is drawn to the undesirable number
of General Physicians without suitable formation
and institutional employment. A plan to differenciate
Internal Medicine as a Medical Speciality, based
on a common period of 3 years, is presented and
justified. The division of General Internal Medicine
into three different but complementary fields is
suggested: Primary Care Internist, Hospital
Specialist and Emergency Specialist, adapting the
recognised American and German models. The final
conclusions emphasise the need to face these
problems with determination and coherence, putting
patients suffering and the way Health System works,
asourtop priority.

Key words: Internal Medicine, sub-specialities,
generalist, specialist

| - Introducdo

“ ... thereis something not right about this plethora of
papers documenting the sad state of General Internal
Medicine...“ (Lee,RV)

Abordar este temat&o complexo e polémico ndo étarefa
facil, embora, de uma forma ou de outra, corporize uma
inquietacdo mais ou menos constante e profundamente
sentidapor todo o I nternistaque preze devidamente acons-
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ciéncia da sua propriaimagem e aimportancia da sua préa-
xis. Por outro lado, talvez nuncatenhasido tdo actual nem
tenha despertado o interesse de tantos e tdo variados sec-
tores ligados a problemética geral da saide, que nédo os
médi cos ou mesmo, 0s protagonistas em questao, ou seja,
0s proprios Internistas.

O eco detoda esta pol émi cainiciou-se preci samente nos
EUA (o émulo vanguardista da medicina moderna) esten-
dendo-se progressivamente a todo o mundo e, inclusive,
ao nosso pais, assumindo neste Ultimo, a meu ver, uma
forma ainda algo incipiente.

Embora seja possivel encontrar referéncias bibliografi-
cas abordando este tema que remontam ao inicio do sécu-
lo*5, existe um episddio de fundamental importancia, rela-
tivamente recente, denominado a“ Tercafeiranegrade 17
de Marco de 1987”, sobre o qual McCarty escreveu um
artigo lapidar que constitui um verdadeiro marco histori-
co, intitulado “Why are today’s medical students choo-
sing high-technology specialitiesover Internal Medicine?’
nafamosa revista New England Journal of Medicine®. Se-
guiram-se posteriormente duas outras publicacbes verda-
deiramente fundamentai s paraacorrectaabordagem e com-
preensdo desta problematica, ou seja, dois nimeros da
ndo menos famosarevistaAnn Intern Med. O primeiro, em
1991 (vol. 114, n° 1) eo segundo, em 1992 (vol. 116, n° 12, 22
parte), inteiramente dedi cados a estatematica, e contendo
um vasto conjunto de artigos de leitura realmente impres-
cindivel.

Registe-se contudo que estas tomadas publicas de po-
sicao referidas, ndo surgiram apenas no seu seio ou deter-
minadas exclusivamente por uma vontade intrinseca de
reflexdo e de afirmagédo®78, mas também e, até talvez, so-
bretudo, pela necessidade de corresponder aum repto ir-
recusavel, lancado na sequénciadareformado sistemade
salde americano anunciada pela administragéo Clinton.

Ao invés dos sistemas de salide da generalidade dos
paises da EuropaOcidental , que primam pel o assegurar de
cuidados de salide de um nivel minimamente satisfatério a
todos os seus cidadaos, independentemente das suas ca-
pacidades financeiras e da sua situagéo social, o que se
passava (e aindapassa) nos EUA caracterizava-se sumari-
amente pelaexisténciade duasrealidades preocupantese,
pelo menos na aparéncia, anacronicamente antagonicas:
cerca de 10% da populagéo sem qualquer cobertura sani-
taria minimamente eficaz e, simultaneamente, pela consta-
tacdo de possuirem a medicina mais cara e sofisticada de
todo o mundo desenvolvido!

Esta realidade justificou pois um esforco partilhado no
sentido de identificar as verdadeiras causas destes
problemas e apontar as solucGes possiveis e necessarias,
nomeadamente, procurando rentabilizar meios (estruturais
e técnicos) e recursos (humanos e econdémicos), tentando
desta forma obter melhores resultados. De toda esta

pol émicaressaltou a necessidade de centrar ageneralidade
daassi sténciamédi ca nos denominados cuidados primarios,
assentes maioritariamente em generalistas (Médicos de
Familia, Pediatras eI nternistas) em detrimento datendéncia
atéentdo verificada, do aumento progressivo daimportancia
das especialidades naprestagdo damaior parte dos cuidados
médi cos necessarios as popul agdes®?. Asconclusdesde
varios estudos foram no sentido de constatar que, paraa
generalidade das patologias, os generalistas tinham um
desempenho semelhante em termos da satisfagdo dos
utentes e da competéncia técnico - cientifica verificada,
relativamente aos especialistas, embora com um menor
dispéndio derecursostécnicos, humanos e financeiros?1922-3,
Em alusdo a este tema, Rui Santos* disse com muita
pertinénciaque“arealizagdo de umatécnica é remunerada,
mas 0 conhecimento e a experiéncia que possam permitir
evitar asuautilizagcdondo 0 €”, e AlexandreVasconcel 0s®,
na mesma senda, que “ os exames subsidiarios deverao ser
sempre isso mesmo, nunca a esséncia do acto médico”.

Il - Aspectos histéricos

“... however the practice of Internal Medicine is too
powerful and too central to Medicine to be viewed as
passive or reactive...” (Stevens,R)

Abordar os aspectos da histéria da Medicina Interna,
ainda que de uma forma eminentemente resumida, € de
importancia capital paraacompreensdo desta problemati-
ca. Em termos internacionais?34poderemos dizer que o
termo “Medicina Interna” surgiu na Alemanha em 1882,
ano em que se realizou o primeiro congresso em Wiesha-
den (cidade situada no mesmo pais), tendo o primeiro tra-
tado sido editado dez anos depois (da autoria de William
Osler eintitulado “Principles and Practice of Medicine”,
clinico que tinha precisamente efectuado a sua formagao
de especialistananagéo-berco destaespecialidade). O autor
(W. Osler) proferiu aprimeiraconferéncia, denominada pre-
cisamente“ Internal MedicineasaVocation”, em 1897, ten-
do as célebres conferéncias clinico-patol 6gicas do Mas-
sachusetts General Hospital, organizadas por R. Cabot,
iniciado a suarealizagéo oito anos depois.

Em termos nacionais3¢ tudo se passa muito maistarde e
com interregnos prolongados, significativos de umainér-
ciapreocupante. Assim, o primeiro Boletim Clinico da So-
ciedade surgiu apenas em 1954, as 12 Jornadas foram or-
ganizadas cerca de trinta anos(!) depois (1985), o 1° Con-
gresso realizado em 1990 e, finalmente, 0 1° nimero da
revista “Medicina Interna” foi editado somente em 1994.
Acrescente-se que, por incrivel que possa parecer, aespe-
cialidade s6 foi reconhecida pela da Ordem dos Médicos,
em 1979.

I11 - Aspectos or ganizativos
“ ... the public needs to know more about Internal
Medicinein order to makeinformed choicesfor quality
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health care...* (Task Force of the ABIM)

Uma das realidades que poderdo estar na génese da di-
mensao desta polémicanos EUA, radicaseguramente, pelo
menos em parte, namultiplicidade de organi zagdes®"152437.38
gue existem neste pais, bem como da sobreposi¢édo das
suas competéncias® cujarazao de ser e vantagens, se es-
capara certamente a compreensao da maioria dos interes-
sados, serade certezaverdadeiramente enigmaticaaoslei-
gos na matéria®, em contraste evidente com o que se pas-
saem Inglaterra e no Canada

Assim, deveremosreferir que, de entre as maisimportan-
tes, contam-se a American Medical Association (fundada
em 1847, e cujo 6rgédo oficial é a famosa JAMA, sendo
responsavel aindapelaedicéo de outrasrevistas, de entre
as quais se destaca os Archi Intern Med), a Association
of American Physicians (fundada em 1885) que posterior-
mente veio aoriginar o aparecimento do American College
of Physicians (fundado por H. Stern em 1915 e cujo 6rgéo
oficial éarevista Ann Intern Med), o American Board of
Internal Medicine (fundado em 1936) e a American Society
of Internal Medicine (fundada em 1956). Contudo, muitas
outras organizacdes se poder&o acrescentar, nomeadamen-
te”153841: Association of Program Directions in Internal
Medicine, Society of General Internal Medicine, National
Study of Internal Medicine Manpower, Federated Council
of Internal Medicine, Residency Review Committeefor In-
ternal Medicine, ou (recentemente constituida) Associati-
on of Inpatients Physicians, etc.

No ambito daformagéo, organizagdo e avaliagéo dosin-
ternatos de especialidade”131517.243842 3 diversidade ndo é
menor, pelo que poderemos citar, atitulo de mero exemplo:
Association Council of Graduate Medical Education, As-
sociation of Professors of Medicine (cujo érgéo oficial éo
celebérrimo American Journal of Medicine), Education
Commission for Foreign Medical Graduates, National Board
of Medical Examiners, National Resident Matching Pro-
gram, Council on Graduate Medical Education, Federation
of Licensing Examiners, US Medical Licensing Examiners,
ou Graduate Medical Education National Advisory Com-
mittee, etc.

Em Portugal®, tal como jareferimos no capitul o anterior,
tudo surgiu bastante mais tardiamente, e também talvez
por via disso, tenha assumido um caracter bem mais sim-
ples. Assim, a Sociedade Portuguesa de MedicinaInterna
foi fundada apenas em 1951 e o Nucleo de MedicinaInter-
na dos Hospitais Distritais em plena década de 90, altura
em queiniciram gradativamente a actividade os vérios nu-
cleos de estudo da primeira organizagéo (cuidados inten-
sivos, diabetes, AV Cs, doencas auto-imunes, Sida e hepa-
tologia)!

Se abordarmos final mente a quest&o da organi zagéo hos-
pitalar, constatamos que nos EUA os Departamentos de
Medicina Interna assumiram um verdadeiro papel agluti-

nador e coordenador das diferentes especialidades médi-
cas, sendo pois as diferengas ndo menos evidentes, jaque
esta filosofia surgiu ai por 1950445, tendo-se posterior-
mente generalizado atodo o pais, em contraste com o que
se passaem Portugal, onde agrande maioriados hospitais
ndo estdo departamentados e nalguns, que ja avangaram
neste sentido, o Director émaisumamera“figuradecorati-
va’, cargo geralmente entregue por conviteatitulo depré-
mio “fim de carreird” ao mais velho dos Directores de Ser-
Vigo das especialidades médicas.

IV - Aspectos doutrinérios ligados aos seus
conceitos e ao seu futuro

“ ... Interniststoo often find themselves functioning as
triage technicians, with their clinical skillswasted, whi-
le patients follow their way through the speciality care
labirinth ... “ (Loge,RV)

S&0 sem duvida os mais importantes e polémicos e, tal-
vez por via disso, tivessem dado origem a inimeros arti-
gos e opinides, ndo raramente contraditorios e frequente-
mente apaixonados. Defacto, como afirmava Fletcher*“ s6
muito raramente uma quantidade significativa de médicos
de uma qualquer especialidade resolveram questionar-se
publicamente sobre o seu desempenho, ou acerca da evo-
lugdo que se verifica ou a que entendem que seria mais
adequada’.

Ser& que, como se interrogava Setevens® “a Medicina
Interna existe apenas porque ja esta organizada, sendo o
seu historial uma constante feita de crises, ambiguidades,
conflitos e sucessivas adaptacdes’, ou, como questiona-
vaNogueirada Costa*”“, serdaMedicina Internaumare-
cordacdo roméantica, ultrapassadaeindtil”? Seraque, como
afirmava Fitzgerald* “ sejam quais forem asrazdes, parece
gue aMedicinalnterna, como especialidade, estd em peri-
go eminente”, ou, como prognosticava Moser* quando
diziaque“... em geral, temo que o I nternista sejaumaespé-
cieameacada. Algumas adaptag6esirdo ocorrer, maso seu
resultado final pode muito bem n&o ter muito em comum
com aimagem do clinico aque nos habitudmos...” ? O mes-
mo sentimento de perplexidade foi igualmente expresso
por Lepore! de uma forma assaz metaférica, quando pro-
clamou “Death of the clinician : requiem or reveille”!

N3&o sera que existe algum fundo de verdade nestas vi-
sdes sarcasticas, caricaturais e mesmo algo catastrofistas,
desde logo quando pensamos em encontrar as definicoes
para as expressdes Medicina Interna e Internista? Sendo,
vejamos como é el ucidativaaquantidade e diversidade de
“sinbnimos” com que nos poderemos defrontar. Relativa-
mente & prépriaespecialidade?*4*5 as de “ elite do genera-
lismo” (de W. Odler), “medicinaclinica’, “ disciplinamae”,
ou de “especialidade sem fronteiras”, etc. Quanto a do
especialistad 112125528354 a5 de “ adultista”, “ gestor do do-

ente”, “advogado do doente”, “prestador de cuidadosin-
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tegrados”, “diagnosticador”, “clinico humanista’, “hos-
pitalista’, “generalistasui generis’, “consultor”, “ Sherlo-
ck Holmes daciénciameédica’, “resolucionador de proble-
mas clinicos’, “ especialistados cuidados médicos’, “gre-
atkeeper”, ou ainda a de “doutor dos doutores”!

Mas afinal, como é que poderemos defini-10s>2155? Cer-
tamente que ndo, como avisava Fitzgerald*® “ como um con-
junto de especialistas que se consideram asi propriosmais
actualizados do que o Médico de Familia, ou maisintelec-
tualizadosdo que o cirurgido-barbeiro”! Massim, com cer-
teza, como preconizao mesmo autor*® quando diz que* creio
antes, convictamente, que o &mago da sua identidade é
semelhante & de um detective, feliz e realizado por poder
procurar a verdadeira causa dos fendmenos e revelar os
seus mistérios’.

Esta quase unanimidade em atribuir uma importancia
determinante quanto a sua caracterizacdo e diferenciagéo
Nno que toca as capacidades para efectuar um diagndstico
e um diagndstico diferencial exemplarmente correctos e
expeditos®®%6, reforca a necessidade da posse de profun-
dos conhecimentos em semiologia clinica e de Fisiopato-
logia®®575859 estando bem ilustrada nas citagdes de Rey-
nolds®, quando afirmava que “ através dos seus mestres,
os internos aprendem a arte do raciocinio clinico que per-
mite o diagndstico diferencial mediante uma sensibiliza-
¢ao paraumaopcao racional entreaciénciaeatecnologia,
por um lado, e o humanitarismo e acompaix&o, por outro”,
enadaTask Force do American Board of Internal Medici-
ne®, que avisavague“ aexisténciade novas metodol ogias
diagnosticas e de protocol os estandardizados, ndo cons-
titui razéo suficiente paradescurar asvantagens decorren-
tes dos métodos classicos de abordagem pela semiologia,
da histéria clinica e da interpretacdo dos exames comple-
mentares de diagndstico mais simples’. De resto, como
constata Dans®, apesar da importancia da existéncia das
denominadas guidelines mais ou menos consensuais de
abordagem diagndstica e terapéutica, eventual mente subs-
critas pelas mais credenciadas organizagtes médicas, de-
veremos sempre encaré-las como “apenas meras tentati-
vas de tratar os doentes de uma forma mais correcta’, de-
vendo pois serem aferidas em funcgéo darealidade concre-
ta de cada doente e das circunstancias envolventes, de
modo a poder prevalecer sempre a regra bésica do bom
senso clinico e da experiéncia do médico relativamente ao
exame, técnica ou medicamento que decidir ser o mais ade-
quado®L-63,

Mais genéricamente e de uma forma mais consensual,
podemos defini-lo como o especialista que trata as doen-
¢asdo adulto, de ambito ndo cirdrgico, utilizando electiva-
mente a terapéuticafarmacol 6gica, do conjunto de érgdos
e sistemas que desempenham as principais fungdes do
organismo e mutuamenteinterdependentes, frequentemente
de carécter multissistémico e, ndo raramente, de diagndsti-

co ndo aparente asimples observagado externa. Ou, deuma
forma bastante mais simples e acessivel a compreenséo
dosleigos®, o “pediatra dos adultos”, que trata doencas
graves e em meio hospitalar. Idénticas defini¢des foram
dadas por outros diversos autores, tais como Carneiro
Chaves* e Nogueira da Costa®’.

E o que dizer quanto ao seu futuro? Sera que, como se
questionava Fletcher?, “a Medicina Interna conseguira
passar da penumbra para a obscuridade, ou, ao invés, so-
brevivera, passando paraumanova era de resplendor” ?

Quéo longendo vai aprofeciade W. Osler!, quando afir-
mava, ha quase um século, que “aMedicinalnternadeve-
raser, no futuro, a especialidade mais abrangente, exigen-
te, e compensadora do século X X, bem como umaescolha
vocacional soberba para os internos que a abragarem ...”.
Defacto, arealidade parece-me muito mais proxima dagui-
lo que pensaNuckolls%, ao prever que,” no futuro, aprati-
ca da medicina serd grandemente influenciada pela dificil
necessidade da tomada de decisfes quanto aracionaliza-
¢do da prestacé@o de cuidados. Estas serdo baseadas no
interesse do doente encarado como um ser humano uno e
pluridimensional, e ndo somente como a soma de um con-
junto desgarrado de diferentes problemas a serem trata-
dos por outros tantos especialistas’”. No mesmo sentido
se pronunciou Schroeder®, ao lembrar, de uma forma t&o
singela quanto profunda, que “a missdo mais importante
do Internista é tao so, ocupar-se dos doentes”, bem como
Reitemeier®, quando escreveu de umamaneiralapidar que
“a solucéo para os problemas dos Internistas, bem como
parao futuro da Medicinalnterna, baseia-se simplesmente
na nossa determinacgéo em saber ouvir as verdadeiras pre-
ocupacdes dos nossos doentes, agindo sobretudo no seu
interesse e, ndo apenas, No nosso”. De forma semel hante
se pronunciou também Weiner®, Glickman® e o proprio
American Board of Internal Medicine®.

V - Aspectosrelacionados com a vocagao

“...in thefuture physicians needs to be more sensitive
to social environment and to the cost of care ... “
(Fletcher,RH)

Nenhumaestruturaou projecto terafuturo, sejaqual for
o ramo daactividade humana, enquanto ndo souber captar
o interesse e promover aadesao as suas causas e principi-
0s, por parte das novas geragoes. Estaafirmacao, de indo-
le indiscutivelmente lapalissiana, encerraem si, nareali-
dade, o maior obstéacul o aconsolidagdo daMedicinalnter-
na, enquanto especialidade simultaneamente, respeitada,
cobicavel e insubstituivel, ou seja e consequentemente,
sem aangustia de umavida a prazo e desprezada...

Dentro desta filosofia, Asch®® afirmava que “os estu-
dantes continuam a apreciar a Medicina Interna como um
desafio intel ectual mente aliciante, mastambém n&o deixam
dereferir que sentem tratar-se de umaespecialidade muito
exigente e stressante, 10go, potencia mente menos satisfa-
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tériado ponto de vista pessoal e financeiro, pelo que aca-
bam por fazer outras opgdes”, enquanto L evey® exclama-
va que “se as patol ogias dos doentes i nternados no hos-
pital ndo despertarem um interesse suficiente nos estu-
dantes, entdo, seguramente, ndo 0s conseguirdo atrair o
necessario como internos’. Pior ainda, Nuckolls% consta-
tou que “a maioria dos Internistas com 10 a 20 anos de
carreira, ndo voltariam a escolher a mesma especialidade,
seotempovoltasse paratras’ e Fletcher'? verificouque“a
satisfagdo geral dos Internistas tinha-se reduzido de 90%
para 50%, desde a altura do internato complementar de
especialidade, tendo cerca de 25% abandonado a mesma
paraingressarem noutra’, ou, ainda pior, como constatou
Schwartz®, “ 50% nem sequer o terminavam”!

Se bem que quase todos nds damos algum crédito de
razéo a parte destas opinides algo contundentes (embora
expressas por I nternistas damelhor estirpe) e temos asen-
sacado subjectivade que assim &, ndo existe, defacto, qual-
guer estudo que tenha sido realizado ou publicado, a par-
tir da nossa realidade nacional e que confirme ou infirme
objectivamente esta ideia. Contudo, Soares Franco™ dfir-
mava que “a Medicina Interna, no nosso pais, € quase
sempre umaescol hade 22ordem de prioridades* bem como,
de uma forma muito crua, Barros Veloso® dizia que “os
Servicos de Medicinalnternatéem-se transformado, infe-
lizmente, em armazéns de casos sociais e na retaguarda
das urgéncias hospitalares’ e, por fim Rui Proenca’™, de
umamaneiraassaz caustica, interrogava“ ondeformar pois
os Clinicos Gerais? Onde ministrar os anos de medicina
basicados especialistas? Em quelocaisseirdo integrar os
conhecimentos das varias Especialidades? A resposta é
dura: ndo nos hospitais de que dispomos’. A terminar, o
mesmo autor afirmavacom umaveraci dade quase chocan-
te que “...0 panorama actual da Medicina Interna é, pois,
mau. T&0 mau que os médicos s em Ultimo recurso fazem
aopcédo pelaMedicinalnternaparaasuaespecializagéo e
graduagdo”. Contudo, convém dizer que existem outros
autores que, como Grattinger’?, ndo sdo téo pessimistas,
tendo este afirmado que “a idade de ouro da Medicina
Internapodeter terminado, mas o desafio e as oportunida-
des séo, certamente, t&o excitantes, emboracom umanatu-
reza diferente da das geracOes precedentes”.

Mas ao certo, quais serdo afinal asrazfes deste nefasto
desinteresse? V ari adissimos autores di ssertaram sobre este
aspecto!?16:3242486873-79  gnontando umagrande diversida-
de de hipoteses, de entre as quais podemos destacar: A
perda do poder de compra e da qualidade de vida, o facto
deter quelidar com doencas crénicas (Sidae cancro, etc.)
e doentes problemadticos (alcodlicos, toxicodependentes,
idosos, terminais ou sem qualquer terapéutica etiolégica
util), pelo excesso de trabalho burocréatico, com perda de
autonomia e pressdo para altas hospitalares cadavez mais
precoces, excessiva carga horaria e, finalmente, pela cres-

cente probabilidade de ameaga de litigio judicial. A este
propdsito, Schultz? exclamavacom oportunidadeque” como
seré possivel esperar que internos que chegam a passar
mai s de 80 horas semanais com actividades assistenciais,
tenham ainda tempo e energia para se dedicarem e desen-
volver projectos de investigagdo”, tendo Fiedman®! feito
também idéntica constatagdo! N&o sera a realidade nacio-
nal, neste aspecto particular, infelizmente, muito idénticaa
americana? Basta pensar, por exemplo, na implicagcdo ne-
gativaque acarretapara 0os servicose parao proprio médi-
o, a suatransformag&o numa nova caricatura de especia-
lista, ou seja, em “banquista’, tal é a carga horéria de ur-
géncia que se exige actualmente a grande maioria dos In-
ternistas!

Defacto, como afirmavaBarrosVeloso®? “amedicinacli-
nica sofreu uma enorme desval orizag&o, por ter passado a
ser possivel ver aquilo que antigamente se inferia apenas
através de laboriosos raciocinios’. E pois eminentemente
necessario uma revalorizagdo do acto clinico em si mes-
mo’’, por parte, quer dos cidaddos e dos doentes em geral,
quer dos gestores e governantes em particular, parajanéo
dizer também, por parte dos proprios médicos. N&o o deve-
mos pois deixar desfasar escandal osamente da i mportan-
cia e prestigio atribuidos & utilizagdo das mais variadas e
sofisticadastecnologias, tal como acontece presentemen-
te, sob pena de hipotecarmos definitivamente a esséncia
primeira e Ultima da razéo de ser e existir do médico, na
melhor tradi¢cdo hipocrética do termo e, ainda por cima,
fazendo com que toda a sociedade tenha que pagar uma
facturaincomensuravel mente maior, quer do ponto devis-
ta humano, quer econémico.

Quanto as estratégias paratentar resolver estes proble-
mas, segundo diversas opinifes nem sempre concordan-
tele,lZ,18,21,23,25,34,37,48,58,66,69,75,78,82—88 pOderemOS Citar 0 reco-
nhecimento da diversificagdo do ambito de acg¢éo classico
e da gama de interesses do Internista, nomeadamente em
areasdefundamental importanciae actualidade, tais como,
amedicina ambulatéria, a epidemiologia clinica, as técni-
cas de comunicagdo, a informética e a bioestatistica, as
metodol ogias de decisdo clinicaede avaliagdo daqualida-
de, aeconomia e a sociol ogiamédicas, amedicinacompor-
tamental e amedicinade adic&o, os cuidados paliativos, a
farmacol ogiaclinica, amedicinadaadolescéncia (em cola-
boracdo com a Pediatria) eageriartria, amedicinanutricio-
nal, a ética e a histéria da medicina, o ensino, ainvestiga-
¢ao eacomunicagdo cientifica, etc. Outradas"inovagtes’
em vigor nos EUA é a possibilidade da sua acumulagéo
com uma de outro conjunto de especialidades ndo perten-
centes ao grupo das vulgarmente denominadas sub-espe-
cialidades, ou seja®, com a Pediatria, aMedicinade Emer-
géncia, aMedicinaFisica e de Reabilitagdo, a Neurologia,
aMedicina Ocupacional e aMedicina Preventiva

Quereraisto dizer no fundo que, como afirmam Faustino
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Ferreira® e Barros Veloso®, “o médico sb podera ser um
I nternista na suaplenitude se for um clinico excepcional”,
ou ainda, como acrescenta Napoles Sarmento®, “um ver-
dadeiro humanista’? N&o implicara pois, em Ultima andli-
se, que “o Internista devera comportar-se sempre como
um eterno estudante” %? Podera entdo conceber-se tal es-
pecialista, sem que 0 mesmo seja reconhecido pelos seus
pares, como alguém possuidor de tdo eclécticos atributos
dignos de um verdadeiro grand patron da Medicina, ou
segja, tal como foi descrito por Tumulty*®, quando afirmava
gue “o Internista € um verdadeiro cientista-clinico e, si-
multaneamente, um devotado humanista, tendo a capaci-
dade de possuir uma viséo holistica do ser humano en-
guanto doente, em detrimento dasuavisdo fragmentada’ ?
Correspondera esta visao ambiciosa e saudavel mente uté-
pica, sinceramente, a nossa realidade actual ?

VI - Relacdo entre generalistas e especialis-
tas, eentre medicinainterna geral e subespe-

cialidades

“ ... patients do not wear a diagnosison their forehea-
ds. Diagnosis is best done by General Internists ... “
(Lacomb,M)

Asambiguidadesrelativas a estamatériaremontam tam-
bém a época da origem da propria Medicina Interna e, sé
por si, poderiaser temade um extenso artigo*-4. O paradig-
ma desta contradicéo comegou desde logo quando o pré-
prioW. Osler afirmou?, em dissertacdes espagadas no tem-
po, que “no fundo, ndo existem mesmo especialidades
médicas’ e, simultaneamente e com raralucidez, “ aespeci-
alizac8o esta ai a porta, e veio paraficar”, ideia posterior-
mente consubstanciada em 1926% pelo proprio American
Board of Internal Medicine, quando este afirmavaque“um
dos factos mais espantosos da medicina moderna é a sua
tendéncia para a especializagao”.

Esta tendéncia, que seiniciou logo no inicio do século
nos EUA, teve asuafase de grande apogeu neste pais na
transicdo da sétima para a oitava década, apresenta uma
inegavel loégica que foi exemplarmente expressa por Fle-
tcher?, quando este disse que “o Internista Generalista
tem de ser colocado num lugar muito particular de entre as
especialidades médicas, dado possuir conhecimentos pro-
fundos, tanto em patologias simples, como complexas.
Contudo, a ciénciamédicatornou-se tdo vasta que parece
realmente impossivel aqualquer Internistamanter um grau
elevado de actualizacdo de conhecimentos em todos os
seus dominios, ou mesmo em algumas das suas partes” E
exemplo disso a extensa bibliografia aconselhada pelo
American College of Physicians™.

Num testemunho raro e cheio de ironia e oportunidade,
Lee? colocava esta questao nos seguintes termos: “Mas
afinal, qual seraaverdadeiradiferencaentre o generalista
e 0 especialista? Penso que ambos se distinguem mais

pel os seus estados de espirito, do que pelo seu desempe-
nho. A especulagéo é o familiar amigo do primeiro, consti-
tuindo a eterna frustragcdo do segundo”. Terminava, opi-
nando que “o risco do generalistaera o daignorancia, ao
passo que o do especialista, seria o da incompeténcia’!
Num mesmo espirito de arglcia e acutilancia, um outro
autor, Noble®, fazia a seguinte constatacéo e, simultanea-
mente, um desafio: “A Medicina Interna tornou-se muito
mais um amal gama de especialidades, do que umadiscipli-
naintegradora. EstardaMedicinalnterna Geral no epicen-
tro da prépria Medicina Interna, ou serd apenas um dos
seus apéndices’ ? E Frist®acrescentava que, em alusdo ao
denominado principio de Peter, “ 0 expert pensagera men-
te que é um eximio conhecedor em todas as suas areas de
especializacéo, o que esta bem longe de ser veridico”.

Curiosamente, a resposta a estas questdes quase que
poderiaser dada pel o testemunho expresso pelainsuspei-
ta Association of Subspeciality Professors®, segundo a
qual “o péndulo do sistema deve oscilar num arco que
compreenda os atributos do Generalista e do Especialista
de modo aservir osinteresses do doente com o maximo de
qualidade possivel. A Medicina Interna, até ao limite do
possivel, deve falar a uma sé voz”, bem como ainda pelo
da Task Force do American Board of Internal Medicine®,
segundo o qual “a Medicina Interna como especialidade
integradora é mais vasta do que a soma dos dominios das
suas Subspecialidades. Estas devem ser sempre pratica-
das no contexto lato de um profundo conhecimento da
Especialidade-M&e, sendo 0 acesso as mesmas somente
obtido apdés um treino exaustivo nesta Gltima’, opiniéo
partilhada por Glikman? e Benson®.

Quais serdo pois as suas fungdes e competéncias? De
uma forma geral, poderemos dizer que'®1930.9.10se gmbos
podem (e devem) dedicar ao ensino e a investigagdo, —
embora neste Ultimo aspecto, o Internista Generalistamais
acomponenteclinicaeo Internista Especialistamaisacom-
ponente basica—, o primeiro deve abarcar predominante-
mente as doengas de maior prevaléncia e de caracter mul-
tissistémico, bem como a direcgdo de equipes pluridisci-
plinares e a consultoria ao Médico de Familia, ao passo
gue o segundo deve incidir a sua ac¢éo sobretudo nas
entidades nosol 6gicas mais raras, resolvendo problemas
clinicos mais complexos, efectuando examesinvasivos so-
fisticados e exercendo um papel de Consultor do Genera-
lista®-1L, E Gbvio que esta dicotomianao é absol utamente
estanque, nem quanto ao ambito nos dominios dos pro-
blemas clinicos”, nem quanto a capacidade para a execu-
¢do dos exames auxiliares de diagndstico®.:56:192-104 - onde
deve ser exigido um treino de aprendizagem estandardiza-
do e (re)certificado'®>1%, desde que se continue aexecutar
um nmero anual detécnicas que permitaamanutencdo da
experiéncia necesséria num nivel minimo de aceitabilida-
de31,102-104_

Medicina I nterna

Vol. 7, N. 4, 2000

251



Em sentido inverso e complementar, varios autores
reconhecem com grande consensualidade a necessidade
dos Internistas Especialistas manterem um nivel aceitavel
de actualizacéo no contexto das outras Subspecialidades,
paraalém daque possuem ou exercem primordial mentef.%3.106-
10 tal como preconiza L angdon3 quando afirmaque“elas
fazem parteintegrante daprépriaMedicinalnternae o seu
treino deve contemplar uma solidaimplantagdo no ambito
da especialidade-mée”. Braunwald*, de uma forma
contundente e com a grande autoridade que se lhe
reconhece unanimemente, chama a atengdo para“ o perigo
gue poderarepresentar o facto do sub-especialistaser cada
vez mais relegado para o papel de super-tecnologista, em
vez do seu papel de Clinico”, tal como Artur Paiva® dizia
“aprincipal caracteristicado Internista Generalista é, hoje
em dia, a humildade em reconhecer as suas limitages”.

A concretizagdo destasideias-chave, deve (tem de) pres-
supor umaformade organizagdo hospitalar, tal como aque
jafoi exposta no capitulo anterior dedicado a este tema,
permitindo que, como diz Duffy?, “aMedicinalnternaeas
suas sub-especialidades devam manter-se unidas e inte-
gradas numa Unica disciplina”’. Na opinido abalizada de
Glickman®, “os Departamentos de Medicina constituem
pois a base dos maiores avancos no diagndstico e trata-
mento dos ultimos 30 anos, devendo continuar a ser o
local privilegiado de treino dos Internistas, tendo permiti-
do umaverdadeirarevolucéo em diversos campos dacién-
cia, que se estendem da biologia molecular aimunologia,
etc.” e, na do insuspeito Brauwald®, “embora uma nova
filosofia de estruturagéo horizontal de algumas especiali-
dades se apresente como justificavel, este processo néo
deve pressupor adiminui¢do daimportanciado papel inte-
grador daMedicinalnterna’.

E pois tempo de reconhecer a necessidade de umanova
definicdo de Internista, tal como propde o American Colle-
ge of Physicians?* ao dizer eloquentemente que “o Inter-
nistaGeneralistacontinuaaser areferénciaincontornavel
no tratamento do adulto, embora se reabilite o conceito de
gue ele pode ser uma autoridade local num campo mais
especifico no qual tenhaadquirido particular experiénciae
competéncia. Existem factores geogréficos que podem ser
determinantes na sua praticaclinica. Ele e Internista Espe-
cialistatém pois muito em comum. A sua colaboragdo inti-
ma, assegura o atendimento integral do doente. Estaparti-
Iha e este ambiente determina o desenvolvimento de um
meédico com caracteristicas pluridisciplinares, que deve saber
adaptar-se as diferentes circunstancias que rodeiam a sua
préxis. De facto, neste contexto, existe uma continuidade
|6gica entre a actuagdo de ambos”, posicédo idéntica tam-
bém defendida por Barros Veloso®. A terminar, e em con-
sonancia, tal como recomenda Papper®“todo o I nternista,
Generalista ou Especialista, deve reconhecer o papel fun-
damental desempenhado pela Medicina Interna Geral. O

Especialista deve, em conformidade, auto - intitular-se In-
ternista- Especialista, e ndo, apenas, especiadista’, tal como
também enfatizam Baker'! e Stimel12.

Foi precisamente no respeito escrupuloso por estafilo-
sofia de actuacdo (que tenho defendido insistentemente
em diversos momentos), nomeadamente na minha inter-
vengdo numamesaredondado V Congresso Nacional de
Medicinalnterna, intitulada“ O Internistae a SIDA”, bem
como junto das entidades ministeriais quanto a estrutura-
¢do do Nucleo daValénciade Infecciol ogia do Hospital de
S. Bernardo, em Setlbal, e ainda, finalmente, na proposta
de estruturacéo curricular da disciplina de Infecciologia
gue me foi solicitada pelos responsaveis do futuro Curso
de Medicina do Instituto de Ciéncias da Saide-Sul!

Os Internistas e a sua Sociedade (nomeadamente atra-
vés dos nucleos de estudo) podem e devem constituir-se
pois como parceiros privilegiados e idéneos em conjunto
com outras sociedades cientificas representantes das di-
versas Especialidades, na discussdo conjunta dos mais
relevantes assuntos de interesse e &ambito comum. Isto,
claro, sem prejuizo de se reconhecer que, em certas situa-
¢oes clinicas perfeitamente documentadas, tal como, por
exemplo, aSida, aasma, aartrite reumatdide, as sindromas
corondrias agudas e as restantes patologias do foro dos
cuidados intensivos, etc, o0 progndstico depende em mui-
to da experiéncia; logo, na sua globalidade, nos doentes
tratados por generalistas este € menos favoravel do que
nos abordados por especialistas®. No campo muito es-
pecifico da Sidae atendendo as particul aridadesinerentes
e 6bvias que decorrem da sua realidade envolvente, bem
como a escassez do ndmero de Infecciologistas a nivel
nacional e a tradicdo da dedicacdo dos Internistas a este
problema de salde, a resposta eficaz passa, sem sombra
de divida, por uma articulagdo efectiva entre estas duas
especialidades, idealmente sob o patrocinio de ambas as
Sociedades, tal como tenho defendido com alguma insis-
téncia e, penso, coerentemente!ts-115,

Por todas estas razdes, tal como afirmaFourniert®l, “ tan-
to as capacidades integradoras do Internista Generalista
como a visdo reducionista do Internista Especialista séo
necessarias’ .

VIl - Proposta dereestruturacdo curricular e
organizacional no ambito da medicina interna

“... determinig the optimal composition of physician
work force in Internal Medicine depends, in the long
term, achiving a balance between cost effective high quality
patient care and continued research, productivity and
inovation ... “ (Association of Subspeciality Professors)

A situagdo da Medicina Interna em Portugal, caracteri-
za-se sumariamente por doisatributos quejative aoportu-
nidade de expressar num artigo publicado por mim hé cer-
ca de onze anos e intitulado “ Realidades e equivocos da
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Medicinalnterna’ 16, O primeiro, pelo facto de se definir,
sobretudo em muitos hospitai s que n&o possuem todas as
especialidades, como aespecialidade por omissdo, ou seja,
se néo existe Infecciologia, o Internista é o Infecciologis-
ta, se ndo ha Oncol ogistas, assume o papel do Oncologis-
ta, etc; o segundo, pela auséncia do denominado “tronco
comum”, em absoluto contraste com o que se passacom a
Pediatria Médica (ou seja, no fundo, a“Medicina Interna
das criancas’), na qual, com a excepgado da Pedopsiquia-
triae da Cardiol ogia Pediétrica, todas as outras sub-espe-
cialidades médicas tém origem na especialidade-mae, tal
como sepropde afinal que seriaamplamente desejavel para
a propria Medicina Interna?®4%84 sendo presentemente,
mesmo, uma recomendacdo decorrente de directivas co-
munitérias que, infelizmente, ainda ndo passaram de meras
intengBes!’, parecendo a sua implementacdo particular-
mente dificil delevar acabo no nosso pais!*e.

Por outro lado, no nosso pais, a percentagem de genera-
listas (Internistas, Pediatras e Médicos de Familia) relati-
vamente ao numero total de médicos é de apenas 21,5%
(7.220) ou de 54,5% (18.312), conforme se exclua, ou se
incluaos 11.092 (!) médicos que, ndo tendo oficial mente a
especializagdo em Medicina Familiar, se encontravam re-
gistados até ao més de Maio de 2.000 na Ordem dos M édi-
cos, admitindo-se contudo que, pelo menos a grande mai-
oria, sedediquem apraticadadenominadaClinicaGeral. A
faltade adequacéo do curriculo eformagéo damaioriades-
tes colegas aos padrdes impostos pela CEE indicia, muito
provavelmente, a sua deficiente actualizagao cientificae o
consequente contributo para os défices de funcionamen-
to dos Cuidados Primarios. A titulo de mero exemplo, bas-
tara pensar na qualidade de desempenho da grande maio-
ria dos médicos que neste momento asseguram a triagem
da maioria das urgéncias hospitalares. Aquela percenta-
gem regista, porém, valores substancialmente diferentes
daverificada noutros paises, tais como nos EUA (33,3%),
Canada (50%) e Inglaterra (66,6%), situando-se o ideal,
algures entre estes dois Ultimos val ores?3 75107,

Outradas constatagOes é a existéncia, também segundo
0s numeros fornecidos pela Ordem dos Médicos, até a
mesma data, da seguinte percentagem de M édicos Especi-
alistas, relativamente ao nimero total deinternistas (1.434):
Cardiologistas- 49,0%; I nfecciol ogistas- 6,8%; Endocrino-
logistas- 10,8%; Gastrenterol ogistas- 25,6%; Hematol ogistas-
11,1%; Imunoal ergol ogistas- 10,3%; Nefrologistas- 12,3%;
Oncologistas- 11,6%; Pneumologistas- 32,4%; Reumato-
logistas- 5,8%; Intensivistas- 7,5%. Emborando tenhasido
possivel obter a percentagem de colegas que tém uma ou
mais sub-especialidades em acumulagdo com a prépria
Medicinalnterna(sendo nos EUA de aproximadamente 2/
3)™2, estadistribuicao percentual confirmaagrande carén-
ciadeInternistas, bem como o excessivo peso (relativo, e
mesmo absoluto) de algumas das sub-especialidades, tal

como se verificou nos EUA 2325119120 najs onde, depoisde
constatada esta realidade, se encetou um percurso inver-
SO, ou sgja, tal como ja se fez referéncia, de investimento
privilegiado nos cuidados primarios?3197,

E minha convicg&o profunda que esta nova filosofia de
organizag&o, soO terasentido, seseiniciar logo nafase pré-
graduadal91%8109.121 'sa tjver seguimento nafase de espe-
cializagao™10912-127 com acriagao de um tronco comunte404
e, finamente, na organizacdo departamental dos hospi-
tais?24445, Felizmente que emerge no meio médico do nos-
so pais umaconsci énciacadavez maisreflectidadaimpor-
tancia destas questfes, sendo um exemplo disso a pro-
postade curriculo do novo Curso de Medicinado Institu-
to Superior de Ciéncias da Salde Sul, da responsabilida-
de, respectiva, dos Professores Carlos Ribeiro e Manuel
Halpern que recentemente foi apresentada para aprecia-
¢ao aos Ministérios da Saude e Educacéo, e naqual tivea
honrade, tal como jareferi, dar umamodesta contribuic&o.
Sao seus objectivos, para além de explicitamente se assu-
mir como prioritériaaformagao de futuros Clinicos Gerais
e Internistas, pretender-se concretizar uma nova filosofia
de integrag&o do aluno naproblematica clinica desde uma
fase bastante mais precoce do que era classico ocorrer
(como tem proposto o Prof. Fonseca Ferreira ao longo de
todauma proficuacarreira), tentando pois dar seguimento
prético a directiva comunitéria de aboli¢cdo do internato
geral. Este projecto tenta romper com o que Samuel Blo-
omi®disse, quando afirmou que “a histéria da educacgéo
médica é a da histéria de uma reforma sem qualquer mu-
danga’, bem como aindatentar evitar a concretizagdo da-
quilo que Graetinger* quis dizer, quando escreveu que
“dar a melhor assisténcia médica possivel é a misséo do
hospital, enquanto amais aprimorada educacdo sera o pa-
pel da faculdade. Estas obrigacOes, que deveriam estar
intimamente relacionadas, nem sempre séo congruentes’.
No fundo, como refere Frist®, “ o Internistadeve ser o “cé-
rebro” das Faculdades, devotado a ensinar e adquirir um
volume enciclopédico de conhecimentos, embora com a
preocupagéo de exercitar o seu brilhantismo com humilda-
de, dignidade, paciéncia e confianga”.

Seguidamente e de forma resumida, tentaria descrever e
fundamentar o que vem expresso em diagrama na (Fig.1)
(obtido através da adaptacdo dos modelos americano e
alem&o, aluz do pensamento que tenho vindo a expor):

1°- Penso que se deviriarespeitar a percentagem ja alu-
dida quanto ao nimero ideal de Generalistas (Internistas,
Pediatras e Médicos de Familia), relativamente ao total de
meédicos (entre metade e doistercos), sendo dereferir como
amplamente desejavel que o maior nimero possivel de
Médicos que se dedicam & Clinica Geral sejam efectiva-
mente especialistas em Medicina Familiar e possuam um
adeguado enquadramento institucional. Penso que a per-
centagem de I nternistas, neste grupo maisrestrito, dever-
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se-iasituar entre o quarto e o tergo? 75197,

2°- A opcéo pelaMedicinalnternaGeral ou pelaMedici-
na | nterna Especializada s deveriaser efectuada ap6s um
primeiro exame de titulacdo e de acesso a progressao da
carreira de Internista, apés 3 anos de um Tronco Co-

am ir para uma carreira de Internista Generalista e os res-
tantes paraumadas sub-especialidades, cujo niUmeroteria
em consideracao factores epidemiol 6gicos nacionais e re-
gionais, bem como arentabilizagdo das unidades e centros
de técnicas de diagndstico mais sofisticadas implantadas

Figural

Prepesia de Piagranea pare & Especializacse em Medicing Inicima

Internista Generalista il

‘ Hospitalista

=>  Cuidados Int/ Urg. - 25%
> Enfermaria - 50%
>  Ambulatdrio - 25%

Interista Especialista [

@l | 3As | Cardiologa
3
Intemista dOS Cuidados Intensivismo Preumologia | Cardiologia Clinica
> Enfermaria do DEP Médico Priméris J — > ExAux Néo Invsivos
> Apoio a0s SCirtigicos 3 |Emergincia Hospitlar > UCI Médica Polivalente I :’) :mm‘l’@'ac"”"’a > Cardiologia ce
gy S. deReanimagio) roncologia Intenvencio
| Apoio Médlico z0 traamento > | Consultor do Médico te ¢ !
das D. Médicas da Gravidez Familia nos Centrds e Saide - Emergncia Extra Nefrologia = Bames de FungioRe. = Unidades Corondrias
> Medicina da Adolesoéncia > Referenciagio dos casos I (N 2 i TuWIm I
(inerface of a Pediaid complicacosacons.ita cé Sub . | | Vet i Infesha Endocrinologia
= Unidades de Cuidados Especialiclade Hospitalar = Nefrologia Clinica
inemidse g e | | o AR S Unidack ce Hemodie e Gastroenterologia :
= S0.doS. de Urgéncia > Medicina de Adicio Didlise Peritonial => Endocrinologia Clinica
=>  SubEspecializacio em Geriatria ' 3 => Apoioaos Transp.deRim ERET.. . | SRR => Diabetologia
| i 7 || Medicirg Paliaiva > |Gastroenterologia Clinica R pfvaininng
issOes Hospitalares > Apoio Médico as Hospitéis | og
e = Hepatologia = Endocrinologia ca
—_— Infecciologia > | Endosoopia Digestiya Reprodugio e do
| Crescimento
> SiDA -
> 15anos de Estagios na drea correspondente, + 1 ano de Estagio nas outras duas dreas + 1/2 anos de Estagio opcionais em S Infeociologia de Doerts Onoologla .
areasafin Al rm;f’ﬂ AN Hematologia
=>  Enfermaria 50% do tempo; Urgéncia: 25%; Consulta Exterma: 25% T
AR S (Oreol Transp) > Ofedlogia Clinica -
=> Diferenciagio de uma érea acumulével com 1 outra com + 1 ano de Estégio Opcional S Tuberculos L o Criigia > Hematolagia Clinica
= D.Inf.Emergentss > Unicede de Neutropénicos >  Hemato-Oncologia
2 Medicinado Viginte e—— (| Ui Neutrorpnios
> Medicina Tropica - > Unidace de Trensplants e
> Poliicace Imunizacio de Imuno/Alergologia Medula Ossea
Adutos
= Com.Antibidticos Hosp. > AlrgologiaClinica Reumatologia
= Com Cont.Infeccio => Imunologia Clinica |
Hogp.
e P | Reunationga Clirka

= Artroscopia

>
>
>
>
>

Subespecialidades: 1,5 anos de Clinica + 1 ano de Aprendizagem de Técnicas + 1/2 ano de Estégios em Especialidades afins
Enfermaria 50% do tempo; Urgéncia: 25%; Consulta Externa: 25%

Hematologia acumulével com a Oncologia com + 1 ano opcional (e vice versa)
Intensivo acumulédvel com o Emergéntismo com 1 ano opcional (e vice versa)
Pneulologiaacumulével com Intensivismo com + 1 ano de Estgio

Comum a todas as Sub-Especialidades

=> +1ano opcional para Investigagio e Aprendizagem Pedagdgica
=>  +2anos opcionais para Tese de Mestrado e ou Doutoramento

munt°4084128 - A distribuigdo curricular durante este perio-
do deveria ser de 50% para a Enfermaria do Departamento
de Medicina Interna, 25% para a area de Ambulatério® e
outro tanto para as areas de Cuidados I ntensivos Poliva-
lentes e Urgéncia Geral de adultos;

3°- Apés este exame, entre metade e dois tercos deveri-

ou aconstituir™. Cadaumadelasteriaaduragdo de mais 3
anos;

4°- A carreira de Internista Generalista compreenderia a
existéncia de uma de trés areas de diferenciagéo:
1- O Hospitalista (que deveria corresponder a metade do
total). (A propésito da sua importancia progressiva nos
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EUA podemos encontrar algumas referéncias bibliografi-
cas recentes®34184125-131): 2. O | nternistados Cuidados Pri-
marios (25% do total) que, juntamente com o equivalente
nas carreiras de Pediatria e de Ginecologia/Obstetricia,
centrariam asuaactividade principal como consultoresdos
M édico de Familia nos Centros de Sadde inseridos na co-
munidade regional e a quem caberia a referenciagdo dos
casos maiscomplicados aos EspecialistasHospitalares (para
consultaou exames auxiliares de diagnostico mai s sofisti-
cados e invasiv0s?25376984868890 Estetipo delnternistaé
uma realidade emergente nos EUA, diferenciando — se
obviamente do Clinico Geral®”7132, Por fim, (3) o Emergen-
tista, especialidade que nos EUA é auténoma* mas que
me parece perfeitamente enquadrével nafilosofiadeste or-
ganigrama. E uma realidade indiscutivel que a emergéncia
extra-hospitalar é umavaléncia em franca expansdo e vive
neste momento, No NOSSO pais, essencial mente a conta de
“voluntérios maisou menosamadores’ que trabalham com
contratos precarios, na maioria dos casos, nas varias via-
turas INEM existentes. A titulagdo em cada uma destas
trés dreasfar-se-iacom 1,5 anos na &rearespectiva, mais 1
ano repartido igual mente pelasduas dreasrestantese mais
meio ano de estagios opcionais em valéncias considera-
das afins. A duplatitulago em duas destas areas poderia
ser possivel, através de mais um ano de estagio opcional
naoutra arearespectiva;

5°. A carreira de Internista Especialista seria possivel
ap6s 3 anos de estagio repartidos por 1,5 anos de activida-
de clinica (internamento, consulta e urgéncia da respecti-
va Sub-Especialidade, ou seja, 6bviamente, numa, em duas
ou em todas estas areas, conforme a indole da mesma),
mais 1 ano de aprendizagem das técnicas invasivas de di-
agnastico e terapéutica inerentes a indole de cada uma
(certamente, apenas, quando estas existirem), e meio ano
de estagios opcionais em valéncias consideradas afins.
Por exemplo, para a Infecciologia seria obrigatoria a fre-
guénciade estagio de Microbiol ogia, paraa Reumatologia
a frequéncia de estagios de Fisiatria e Ortopedia, para a
Hematol ogiaum estégio de Imuno-Hemoterapia, bem como,
por exemplo, almuno-Alergologia, aEndocrinologiaeain-
da a Hematologia, teriam estagios em técnicas laboratori-
ais das respectivas areas, etc.

62 As Especialidades de Oncologia e Hematol ogia po-
deriam ser acomulaveis através de mais um ano opcional
de estégio naoutraespecialidade, o mesmo podendo ocorrer,
guer com o I ntensivismo e a especializagéo de Emergentis-
ta, quer com a Pneumol ogiae o Intensivismo (emboranes-
te tltimo caso, ndo no sentido contrario). A Medicinaln-
tensiva seria pois, tal como ja acontece presentemente,
uma diferenciagdo muito importante da propria Medicina
Internad®133,

72. Uma das vantagens deste tipo de organigrama de
diferenciagao, seriaproporcionar aexisténciade um nime-

ro suficiente de Internistas para fazer face ao caos actual
das Urgéncias no nosso pais, sem sobrecarregar demasia-
do cadamédico em termos da sua carga horariasemanal (a
triagem ficariaacargo do Internista dos Cuidados Priméri-
0s, areanimacao do Emergentistae as sal as de observagéo
(ou seja as Unidades de Cuidados Intermédios dos Servi-
¢os de Urgéncia) do Hospitalista.

82 Outravantagem também seriaade promover um espi-
rito de grupo entre todos os Internistas (generalistas ou
especialistas), com um tipo de linguagem e de preocupa-
¢Oes, onde aguilo que seria comum teria umaimportancia
muito superior ao que os pudesse fazer divergir, em maté-
rias de organizacéo e de distribui¢do de tarefas em funcéo
das competéncias e experiéncias respectivas.

92 Aindaumaoutravantagem, seria ade permitir e faci-
litar o didlogo entre cuidados primérios e diferenciados?-3,
pelo que a propria Medicina Interna se constituiria como
uma das bases fundamentais na formagdo do Médico de
Fanﬂia23,59,69,90_

10°. Simultaneamente, preveé - se de umaformainstituci-
onal, coerente e assegurando a necessaria continuidade o
apoio a areas fundamentais, tais como os servicos das
especialidades cirdrgicas®%13!, cuidados paliativos?, etc;

11°. A Geriatria constituiria assim uma das areas mais
importantes de diferenciacéo'®?%°, sobretudo para o In-
ternista do ambulatério e parao Hospitalista.

120, Estariam previstos, atitulo opcional, de uma forma
comum atodos, arealizagdo de mais 1 ano paraaaprendi-
zagem das metodologias da Investigag@o Cientifica e/ou
das actividades pedagdgi cas para quem quisesse seguir a
Carreira Universitaria, seguidos ou ndo de mais 2 anos
para a efectuacéo de teses de mestrado ou doutoramen-
to®

13°. Deste modo, em teoria, entre os 35 e 0s 40 anos,
qualquer médico poderia atingir o topo das carreiras aca-
démica e/ou hospitalar, o que contrasta bastante com o
gue se passa presentemente.

149°, Por fim, devo acrescentar que sou absol utamente
favoravel a separacdo efectiva entre o sector publico e
privado, bem como a exclusividade obrigatéria dos médi-
cos, em que os cargos de chefia deveriam ser ocupados
por concurso e aprovagdo de um programa de acc¢éo, por
periodos determinados no tempo e com uma autonomia
administrativaefinanceiraperfeitamente estabel ecida. Este
regime de responsabilizagao fariaobviamente supor, aexis-
téncia de salarios dignos’?>77, onde também se tomasse
em devida conta a produtividade individual, mas valori-
zando justamente as especi alidades que desenvolvem quase
gue apenas actividade clinica e nas quais nao é pressu-
posto serem efectuadas técnicas sofisticadas e onerosas
em elevado nimero (MedicinalnternaGeral, Infecciologia,
Oncologia, Hematologia, Imuno-alergologia, Endocrinolo-
giae Reumatologia). Este aspecto, adicionado ao facto de
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seter queinvestir fortemente no nosso pais, nainformati-
zagao, no secretariado clinico e narentabilizag8o sériadas
areas do diagndstico (Patologia Clinica, Imagiologia, Me-
dicina Nuclear, Anatomia Patol6gica, Genética, Biologia
Molecular, Microbiologia, Toxicologia e Fibroendoscopi-
as) e terapéutica (Radioterapia) fariacom que a produtivi-
dade dos servicos clinicos e o aproveitamento integral da
capacidade instalada fossem muito superiores ao que se
verifica actualmente, bem como ainda, conjuntamente com
amelhoriadas condic¢des hotel eiras, promoveriam um acrés-
¢imo notorio da humanizagéo dos cuidados de satde pres-
tados. Os sistemas alternativos (privado, convencionado
e segurador) sdo complementares e efectivamente funda-
mentais, mas carecem igua mente de dignificagéo, ndo po-
dendo ser jamais exercidos em tempo parcial ou na quase
clandestinidade.

Tenho a plena consciéncia que aimplementacdo destas
propostas ndo se podera nunca efectuar de um dia para o
outro e que, talvez em grande parte até, sgjam um pouco
(ou muito?) “utdpicas’. Contudo, estou firmemente con-
vencido que, se ndo se caminhar progressiva mas consis-
tentemente na concretizacdo de uma alternativa algo se-
melhante, ficara hipotecado, em grande parte, o futuro da
M edicinalnternano nosso pais, e ndo s6. Umaoutraalter-
nativa, bastante maisradical, masque permitiriapelanega-
tiva e pelo absurdo, demonstrar a verdadeira indispensa-
bilidade desta especialidade, seria a de, pura e simples-
mente, promover a sua rapida extingdo! Alguém poderia
imaginar qual ndo seria o caos que seinstalariade imedia-
to no Sistema de Salde e entdo sim, justificadamente, a
indignacao generalizada dos seus utentes? De certeza po-
rém, alguém (ou todos) se encarregaria(m) de a “reinven-
tar” de novo, sd que desta vez, com um figurino, muito
provavel mente, semel hante ao que acabei de propor.

VII - conclusdes
“ ... much of what ispresentiswrong, obsoleteand out
of time, and should be discarted in favor of new scienti-

ficthinking ... “ (Frist,TF)

Tal como nos EUA 134135 ngo ha que ter receio em efectu-
ar uma analise correcta da situacdo e de propor a imple-
mentacao das medidas consideradas necessarias.

Nem aespecialidade, nem os seus especialistas, nem téo
pouco os doentes ou os hospitais e o préprio Sistema de
Salderetirardo qual quer beneficio de uma, ou deambasas
atitudes: fingir que tudo esta bem; ou entéo, dizer mal de
tudo, sem se ser capaz de propor nenhumamedidaconcre-
ta consequente com principios l6gicos e coerentemente
fundamentados. Contudo, s6 assim se podem priorizar as
solugBes necessarias.

N&o basta dizer que se tem orgulho em ser-se I nternista
e elogiar a indole desta especialidade, realmente impar. E
mandatério simultaneamente, repensar toda a filosofia de
organizacdo daformacéo pré e pés-graduada, bem como a
da organizacéo hospitalar e a da propria especializagéo
médica, tendo como prioritario aquilo quefor efectivamen-
te vantajoso para o deoente e para o Sistema de Salde e,
entdo sim, sem atavicos corporativismos, a Medicina In-
terna e 0s seus servicos e departamentos seréo recoloca-
dos no desempenho dos papeis que correspondem efecti-
vamente as suas potencialidades e a sua notavel heranca
historica

Importa pois ter a coragem de se assumir com lUcida
consciéncia e frontalidade que estamos perante uma crise
sem precedentes que néo serajamaisresol Gvel com postu-
ras ambiguas e sem uma solida fundamentacdo doutrina-
ria. Espero ter dado um contributo realmente Util para a
causa.

Nota final

“ ...thechallenge of thisnew agewasto submit a diffe-
rent organization, cut waste, restrain cost, perform more
technological miracles, and provide the highest quality
care at the lowets possible price ...” (Duffy,FD)

Bibliografia

1. Bryan CS. What is the Oslerian tradition? Ann Intern Med 1994,
120:( 8) 682 - 668.

2. Bean WB. Origin of theterm Internal Medicine. N Engl JMedicine
1982; 306:( 3) 182-183.

3. Beeson PB. One hundred years of American Internal Medicine,
Ann Intern Med 1986; 105: (3) 436-444.

4. Lemley B. The American College of Physicians: Thefirst 75 years
Ann Intern Med 1990; 112: (11) 872-878.

5. Stevens R. Issues for American Internal Medicine through the last
century. Ann Intern Med 1986; 105:(4) 592-602.

6. McCarty DJ. Why are today’s medical students choosing high
technology specialities over Internal Medicine? New Eng J Med
1987; 317 : 9 567-569.

7. Kassirer JP. Primary care and the affiliation of Internal Medicine
New En JMed 1993 ;328 : (9) 648-650.

8.LeeRV. Thejaundiced eye: Generalismin general. Am JMed 1995;
98 : 304-306.

9. Hayward RA and Shapiro MF. A national study of AIDSand residency
training: Experiences, concerns and consequences. Ann Intern Med
1991; 114 : (1) 23-32.

10. Federman DD. Relation of the Internal Medicine residency and
the medical school curriculum. Ann Intern Med 1992; 116 : (12)
1061-1064.

11. Federal Council for Internal Medicine. Generating more generalists:
An agenda of renewal for Internal Medicine. Ann Intern Med
1993; 119: (11) 1125-1129.

12. Fletcher RH, Fletcher SW. What isthefuture of Internal Medicine?
Ann Intern Med 1993 ; 119 : (11) 1144-1145.

13. Valente E, Wyatt SM, Moy E et al. Market influences on Internal
Medicine residents decisions to subspecialize. Ann Intern Med
1988 ; 128 : (11) 915-921.

14. Graettinger JS. Internal Medicinein the national resident matching
program (1978-1989). Ann Intern Med 1989; 110 : 9) 682-684.

15. Lyttle C, Andersen RM, Levey GS and Kohrman CH. National

Medicina I nterna

256

Vol. 7, N. 4, 2000



16.

17.

18.

10.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

study of Internal Medicine manpower: XVI. Subspeciality
fellowship programs 1988 update. Ann Intern Med 1989; 7 : 604-
611.

Schroeder,SA. Thetrouble profession: Ismedicine’sglass half full
or half empty? Ann Intern Med 1992; 116 : (7) 583-592.
Levey GS. Internal Medicine and the training of internal medicine
graduates. A time for open discution and new approaches. Ann
Intern Med 1992; 117 : (5) 403-407.

Fogelman AM. Strategiesfor training generalists and subspecialists.
Ann Intern Med 1994; 120 : (7) 579-583.

Sandy LG, Schroeder SA. Subspeciality leadership at a time of
speciality excess. Ann Intern Med 1994; 121 : (10) 805-806.
Christakis NA, Jacobs JA, Messikomer CM: Change in self
definition from specialist to generalist in a national sample of
physicians. Ann Intern Med 1994; 121 :(10) 810-813.
American College of Physicians: The role of the future general
internist defined. Ann Intern Med 1994; 121 : (8) 616-622.
Rosemblatt RA. Specialist or generalist: On who should base the
American health care. JAMA 1992; 267 : (12) 1665-1666.
Rivo ML. Internal Medicineand thejourney to Medical Generalism.
Ann Intern Med 1993; 119 : (1) 146-152.

Barondess JA. The future of generalism, Ann Intern Med 1993 ;
119: (2) 153-160.

Duffy FD. The US model of Internal Medicine in and outside the
hospital Schweiz Med Wochenschr 1999;129 : (48) 1864-1873.

26. Veloso B. Medicinalnternaetecnol ogias. Medicina I nterna 1999;

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

6 : (4) 222-223.

Northfeldt DW, Hayward RA, Shapiro MF. The acquired
immunodeficiency syndromeisaprimary caredisease. Ann Intern
Med 1988; 109: (10) 773-774.

Frazier LM, Brown JT, Divine GW et a. Can physician education
lower cost of prescription drugs? Ann Intern Med 1991; 115: (2)
116-121.

Glickman R, Bennett JC, Nolan J et a. United we stand. Ann
Intern Med 1992; 118: (11) 903-904.

Weiner JP. Internal Medicine at the crossroads: Training
subspecialists for the next century. Ann Intern Med 1996; 124:
(7) 673-680.

Langdon LO, Toskes PP, Kimball HR et al. Future roles and
training of Internal Medicine subspecialists. Ann Intern Med 1996;
124: (7) 686-691.

Loge RV. Internal Medicine: A review from the country. Ann
Intern Med 1991; 114: (1) 92-93.

Wachter RM, Goldman L. The emerging role of hospitalists in
the Amereican health care system. N Engl J Medicine 1996; 335:
(7) 514 - 517.

Santos RM. O &mbito actual da Medicina Interna. Revista da
Ordem dos Médicos 1987; 6: 1 - 3.

Vasconcelos A. Medicinalnterna: a ponte. Arquivos de Medicina
1996; 10: (1) 83.

Veloso B. Para a histéria da Sociedade Portuguesa de Medicina
Interna. Medicina Interna 1994; 1: 52-61.

Lipkin M, Levinson W, Barker R et a. Primary care Internal
Medicine: A challenging career choicefor the 1990°s. Ann Intern
Med 1990; 112: (5) 371 - 378.

Garibaldi RA, Trontel MC, Waxman H et al. The in - training
examination in Internal Medicine. Ann Intern Med 1994;121:
(2) 117-123.

Cohen JJ. Roles of various organizations in Internal Medicine
curriculumreform. Ann Intern Med 1992; 116: (12) 1111 - 1115.
The Task Force on Future Internist from the American Board of
Internal Medicine. The future internist. Ann Intern Med 1988;
108: (1) 139 - 141.

Kelley MA. The hospitalist: A new speciality? Ann Intern Med,
1999; 130: (4) 373 - 375.

Schwartz MD, Linzer M, Babbott D et al. Medical student interest
in Internal Medicine: Initial report of the Society of Internal

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.
60.

61.

62.

63.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Medicineinterest group survey on factorsinfluencing career choice
in Internal Medicine. Ann Intern Med 1991; 114: (1) 6-15.
Braunwald E. Subspecialistsand Internal Medicine: A perspective.
Ann Intern Med 1991; 114: (1) 76 - 78.

Chaves FJZC. O conceito de Medicina Interna e a formagédo do
internista. Livro de homenagem ao Professor Cerqueira Magro
1992 : 45 - 57.

Association of Subspeciality Professors. Training in subspeciality
Internal Medicine: On the chessboard oh health carereform. Ann
Intern Med 1994; 121: (10) 810 - 813.

Fletcher SW, Fletcher RH. The state of Internal Medicine —
1991. Ann Intern Med 1991; 114: (1) 88.

Costa JN. Medicina Interna : Conceitos e defini¢cbes. Boletim
Faculdade Medicina de Lishoa 1991; 11 : (11) 2 - 4.

Fitzgerald FT. The case for Internal Medicine. N Engl JMedicine
1993; 328: (9) 654 - 655.

Papper S. The future of the general internist. Arch Intern Med
1983; 143: 1601 - 1602.

Pais M J. Breve reflex&o sobre a Medicina Interna. Medicina
Interna 1997; :4 (3) 207.

Costa JN. Medicina Interna e Medicina Clinica. O Médico 1983;
109 : 416 - 417.

FerreiraF. Medicinalnterna: Alicerceindispensavel paraareforma
do SNS. Mundo Médico 2000; 2: (9) 14 - 16.

Goldman L. Adult (not Internal) Medicine. Ann Intern Med 1997;
127: (9) 835 - 836.

Correia J. A formagéo e o Futuro da Medicina Interna. Medicina
Interna 1998; 5: (3) 208 - 210.

Nuckolls JG. Internal Medicine practicein transition: Implications
for curriculum changes. Ann Intern Med 1992; 116: (12) 1051 -
1054.

LaComb M. What is Internal Medicine? Ann Intern Med 1993;
118: (5) 384 - 387.

Federman DD. A perspective on medical student education for
Internal Medicine. Ann Intern Med 1991; 114: (1) 90.
Barondess JA. The training of the internist. Ann Intern Med
1979; 90: (3) 412 - 417.

Veloso B. Medicina Interna. O Médico 1986; 114: 1018.
Reynolds PP. Professionalism in residency. Ann Intern Med
1991;114: (1) 91 - 92.

Dans PE. Credebility, cookbook medicine and common sense:
Guidelines and the college. Ann Intern Med 1994; 120: (11) 966
- 968.

Schwartz JS, Lewis CE, Clancy C et al. Internist’s practices in
health promotion and disease prevention: A survey. Ann Intern
Med 1991; 114: (1) 46 - 53.

SerraAV. O érro naclinica. Alocugdo inaugural do ano académico
da Sociedade Portuguesa de Medicina I nterna 1959.

. Tunis SR, Hayward RSA, Wilson MC et al. Internist’s attitudes

about clinical practice guidelines. Ann Intern Med 1994; 120:
(11) 956 - 963.

Reitemeier RJ. The leadership crisisin Internal Medicine: What
can be done? Ann Intern Med 1991; 114: (1) 69 - 75.
Glickman R, Bennett JC, Nolan J et a. Activism in academic
Internal Medicine. Ann Intern Med 1992; 117: (3) 259 - 260.
American Board of Internal Medicine. Clinical competence in
Internal Medicine. Ann Intern Med 1979; 90: (3) 402 - 411.
Asch DA, Ende J. The downsizing of Internal Medicine residency
programs. Ann Intern Med 1992; 117: (10) 839 - 844.

Levey GS. Changing the curriculum for Internal Medicineresidency
training. Ann Intern Med 1992; 116: (12) 1046-1050.

Franco AS. Medicina Interna e especialidades médicas. Boletim
Faculdade Medicina de Lisboa 1991, I1: (11) 5-7.

Proenca R. Reflex8es sobre o ensino pdsgraduado da Medicina
Interna nos HCL: Panorama actual e soluges futuras. Boletim
Clinico Hospitais Civis Lishoa 1986; 43: (¥ 141 - 145.
Grattinger JS. Internal Medicinein the resident matching program

Medicina I nterna

Vol. 7, N. 4, 2000

257



1987: Theideas of March. Ann Intern Med 1988; 108 (1): 101 -
115.

73. Lewis CE, Prout DM, Chalmers EP and L eake B. How satisfying
isthe practice of Internal Medicine? Ann Intern Med 1991; 114
(1): 1-5.

74. Babbott D, Levey GS, Weaver SO, Killian CD. Medical students
attitudes about Internal Medicine: A study of US medical school
seniorsin 1988. Ann Intern Med 1991; 114: (1) 16 - 22.

75. Bennett LC. Development of a didactic curriculum in science
related to Internal Medicine. Ann Intern Med 1992; 116: (12)
1088 - 1090.

76. Burnum JF. What one internist doesin his practice: Implications
for the internist’s disputed role and education. Ann Intern Med
1973; 78: (3) 437 - 444.

77. Prashker MJ, Meenan RF. Subspeciality training: Isit financially
worthwhile? Ann Intern Med 1991; 115: (9) 715 - 719.

78. Alguire PC, Andersen WA, Albrecht RR and Poland GA. Resident
research in Internal Medicinetraining programs. Ann Intern Med
1996; 124: (3) 321 - 328.

79. Their SO. The future of Internal Medicine: Framing the questions.
Ann Intern Med 1991; 114: (1) 88 - 89.

80. Schultz HJ. Research during Internal Medicine residency training:
M eeting the challenge of residency review commiitte. Ann Intern
Med 1996; 124: (3) 340 - 341.

81. Friedman RH Pozen JT. The academic viability of General Internal
Medicine: The views of Deoartment of Medicine Chairman. Ann
Intern Med 1985; 103; (3) 439 - 444.

82. Veloso B. A Medicina pds - moderna, Medicina Interna 1996; 3:
(4) 259 - 262.

83. LewisCE, Clancy C, Leak B and Schwarz S. The conseling practices
of internists. Ann Intern Med 1991; 114: (1) 54 - 58.

84. Kimball HR, Petersdorf RG. Back to the future for Internal
Medicine? Am JMed 1998; 104: 315 - 316.

85. Andersen RM, Lyttle C, Kohorman C et al. National study of
Internal Medicine manpower: XV. A decade of changein residency
training in Internal Medicine. Ann Intern Med 1989; 110: (11)
922 - 929.

86. Andersen RM, Lyttle CS, Kohrman CH et al. National study of
Internal Medicine manpower: XIX. Trendsin Internal Medicine
residency training programs. Ann Intern Med 1992; 117: (3) 243
- 250.

87. Saultz JW. Reflections on Internal Medicine and Family Medicine.
Ann Intern Med 1996; 124: (6) 600 - 603.

88. Ferreira F. A Medicina Interna e o Futuro. Medicina Interna
1997; 4: (3) 202 - 206.

89. Benson JA. Integrating emerging disciplines. Ann Intern Med
1992; 116: (12) 1106 - 1110.

90. Veloso AJB. Reflexdes acerca do curriculo em Medicina Interna.
Acta Médica Portuguesa 1993; 11: (6) 555 - 558.

91. Sarmento JLN. Etica e Medicina Interna. Boletim Faculdade
Medicina Lisboa 1991; II: (11) 10 - 11.

92. Young LE. Convictions and predictions on the role of internists
in medical education. JAMA 1971; 218: (1) 72 - 74.

93. Stein JH. Grand cru versus generic. Different approachesto altering
the ratio of general internists to subspecialists. Ann Intern Med
1991; 114: (1) 79 - 82.

94. Huth EJ. A library for Internists VI: A recommendation from the
American College of Physitians. Ann Intern Med 1988; 108: (3)
497 - 512.

95. Noble J. General Internal Medicine in Internal Medicine: At the
core or on the periphery? Ann Intern Med 1992; 116: (12) 1058
- 1060.

96. Frist TF. The future of Internal Medicine. Southern Med J 1975;
68: (9) 1082 - 1087.

97. Paiva JA, Quinaz J, Frada MM. O internista, hoje. Livro de
homenagem ao Professor Cerqueira Magro 1992: 219 - 223.

98. Benson JA. Certification and recertification: One approach to
professional accountability. Ann Intern Med 1991; 114: (3) 238
- 242.

99. Kimball HR. Training the future Internal Medicine subspecialist.
Am JMed 1994; 96: 559 - 561.

100. Foster DW. What constitutes an optimal education for the
future academic subpecialist: Integration of science and medicine.
Am JMed 1995; 98: 217 - 219.

101. Fournier AM. Resolving the conflits between general and
subspecialty medicine: The internist as a consulting physician —
scientist. Am J Med 1998; 104: 259 - 263.

102. Wigton RS. Training internists in procedure skills. Ann Intern
Med 1992; 116: (12) 1091 - 1093.

103. Wigton RS, Nocolas JA and Blank LL. Procedure skills of general
internists: A survey of 2500 physicians. Ann Intern Med 1989;
111: (12) 1023 - 1034.

104. Wigton RS, Blank LL, Nicolas JA and Tape TG. Procedure skills
training in Internal Medicine residences: A survey of program
directors. Ann Intern Med , 1989, 111, 11, 932 - 938

105. Ramsey PG, Carline JD, Inui TS et al. Predictive validity of
certification by American Board of Internal Medicine, AnnIntern
Med 1989; 110: (9) 719 - 726.

106. Glassock RJ, Benson JA, Copeland RB et a. Time — limited
certification and recertification: The program of the American
Board of Internal Medicine. Ann Intern Med 1991; 114: (1) 59
- 62.

107. Fletcher RH, Fletcher SW. Internal Medicine: Wholeor in pieces?
Ann Intern Med 1991; 115: (12) 978 - 979.

108. Thompson GE. General internists and subpecialists. Ann Intern
Med 1993; 119: (2) 165 - 166.

109. Ende J, Kelley M and Sox H. The federal council of Internal
Medicine”sresource guidefor residency education: Aninstrument
for curricular change. Ann Intern Med 1997; 127: (6) 454 - 457.

110. Preheim LC. Career opportunities for infectious disease
subspecidists. Clin Inf Dis 1998; 26: 277 - 281.

111. Baker MZ, Scofield RH. Educational needs of Internal Medicine
residency graduates: General internists versus subspecialists.
Medical Education 1998; 32: 527 - 532.

112. Stimmel B, Haddow S and Smith L. The practice of Genera
Internal Medicine by subspecialists. Jof Urban Health 1998; 75:
(1) 184 - 190.

113. Pogas J. A assi sténcia médica aos doentes seropositivos VIH no
Distrito de Setdbal: Umarealidade preocupante. Informagéo SIDA
1997; 1: (4) 9- 11.

114. Pogas J. Hospitais Distritais e infecgdo pelo VIH. Informagao
SIDA 1998; 2: (7) 15 - 22.

115. Pogas J. Impacto daterapéutica anti-retroviral namortalidade e
morbilidade pelo VIH: A prop6sito da experiéncia clinica de um
hospital nacional. Informag&o SIDA 1999; 3: (13) 18 - 24.

116. Pogas J. Realidades e equivocos da Medicina Interna. Revista da
Sociedade Médica dos Hospitais Distritais da Zona Sul 1989; 5:
(2) 149 - 151.

117. Talec Y. LaMedecine Interne dans I’ Europe. Medicina Interna
1995; 2: (1) 61 - 63.

118. Ramalhinho V. Formagdo em Medicinalnterna. Boletim Faculdade
Medicina Lisboa 1991;11 : (11) 8 - 9.

119. Lyttle CS, Andersen RM, Neymarc K et al. National study of
Internal Medicine manpower XVIII: Subspeciality fellowships
with special look at haematology, 1988 - 1989. Ann Intern Med
1991; 114: (1) 36 - 42.

120. Balcezak TJ, Getnick GS and Cadman EC. A surplus of physicians?
The view of internists at a single institution. Connecticut
Medicine 1999; 63: (12) 723 - 728.

121. Thompson JS, Haist SA, DeSimeone PA, et al. The accelerated
Internal Medicine program at the University of Kentucky. Ann
Intern Med 1992; 116: (12) 1084 - 1087.

Medicina I nterna

258

Vol. 7, N. 4, 2000



122. Potts JT. Recruitment of minority physicians into careers in
Internal Medicine. Ann Intern Med 1992; 116: (12) 1099 -
1102.

123. Andersen RM, Lyttle C, Kohrman CH et al. National study of
Internal Medicine manpower: XV11. Changesin the characteristics
of Internal Medicine residents and their training programs 1988
- 1989. Ann Intern Med 1990; 113: (3) 243 - 149.

124. Noel GL, Herbers JE, Caplow MP et a. How well do Internal
Medicinefaculty membersevaluatetheclinical skillsof residents?
Ann Intern Med 1992; 117: (9) 757 - 765.

125. Lyttle CS, Levey GS. The national study of Internal Medicine
manpower: X X. The changing demographicsof Internal Medicine
residency training programs. Ann Intern Med 1994; 121: (6)
435 - 441.

126. Fallon AS. Residency reform: A perspective from the Association
of professors of medicine. Ann Intern Med 1992; 116: (12)
1041.

127. Oliveira JR. 2° Curso da escola Europeia de Medicina Interna:
Impressdes de um participante. Medicina Interna 2000; 7: (1)
64 - 65.

128. Earley LE. Alternative pathwaysfor training the general internist
and the medical subspecialist. Ann Intern Med 1992; 116: (12)
1080 - 1083.

129. Lindenauer PK, Pantilat SZ, Katz PP and Wachter RM.
Hospitalists and the practice of inpatient medicine: Results of a
survey of the National Association of Inpatient Physicians. Ann
Intern Med 1999; 130: (4) 343 - 349.

130. Abecasis P. O movimento hospitalista nos EUA e a situacéo da
Medicinalnternaem Portugal. Medicina Interna 2000; 7:(1) 62
- 63.

131. Wachter RM. An introduction to the hospitalist model. Ann
Intern Med 1999; 130: (4) 338 - 242.

132. Porto A. Medicinalnterna: Conceitos, limites e formag&o. Acta
Médica Portuguesa 1993; |1: (6) 499 - 500.

133. Costa RBC. O internista na Medicina Intensiva. Cardiologia
Actual 1994; 29: 1032 - 1038.

134, Petersdorf RG, Goitein L. The future of Internal Medicine. Ann
Intern Med 1993; 119: (11) 1130 - 1137.

135. Federal Council for Internal Medicine. General Internal Medicine
and general internists: Recognizing anational need. Ann Intern
Med 1992; 117: (9) 778 - 779.

Medicina I nterna

260

Vol. 7, N. 4, 2000





