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Ensino e sua avaliacto
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A Formaciio dos Médicos

Em minha opinido e convic¢lo arreigada, o ensi-
no médico depois da licenciatura é o mais impor-
tante. Vai para trés décadas que ouvi a Miller Guer-
ra, grande clinico, licido pensador e cidadio exem-
plar, esta frase fascinante: “uma pessoa que acaba o
curso de medicina estd pronta para comegar a for-
mar-se em medicina”. Atente-se na acuidade da dis-
tincdo entre acabar um curso e formar-se.

De facto, ndo ha médicos formados 4 data da li-
cenciatura. Nem mesmo 0s mais natos talentos. O
curso podera ter fornecido uma boa base, mas a for-
macao serd depois.

Para entender as circunstincias em que os licenci-
ados vio transformar-se em médicos, devo declarar
que o ambiente mais propicio € o hospital, e os agen-
tes da “transmutagao” os médicos mais experientes.

Serd bom esclarecer que o clinico hospitalar de-
senvolve, essencidlmente, duas missdes, uma assis-
tencial, que é tratar os doentes, a outra didactica,
que consiste em ajudar a formag¢ao dos novos médi-
cos. Sdo fungdes inerentes 2 natureza e propositos
da medicina, desde os seus primoérdios e sdo conco-
mitantes na actividade de muitos médicos hospita-
lares. Ha-os, contudo, que sao clinicos em dedica-
¢do quase exclusiva. E também hi professores que
pouca acgio assistencial desenvolvem. De qualquer
forma, tratar enfermos e ensinar os colegas sao va-
léncias que integram o ser-se médico. Depois, pode
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haver, associadamente ou em exclusivo, uma car-
reira de investigacao bdasica - mais légica nos cen-
tros e instituicoes académicas, ou uma linha de in-
vestigacao clinica - possivel em qualquer hospital.

0 grande equivoco das vocacoes

Designo assim um mau aproveitamento das apti-
does dominantes dos médicos, fenémeno frequen-
te, sobretudo nos hospitais escolares. Trata-se duma
desorientacdo entre ensino, investigacao e assistén-
cia clinica.

Necessidades de coloca¢des e imperativos de car-
reiras serdo a causa fundamental do atropelo das
tendéncias de muitos profissionais, dando azo a um
mau posicionamento na actividade dominante. Isto
tem sido comentado por célebres pensadores:

1 - Ensina quem é destituido de capacidade peda-
gogica - “Quem sabe faz, quem nio sabe ensina”
(George Bernard Shaw);

2 - Investiga e publica quem nao tem espirito de
investigador nem talento literario - “Os médicos tém
o estranho prazer de publicar asneiras” (Elysio de
Moura);

3 - £ forcado 2 clinica quem teria muito mais qua-
lidades para ensinar ou investigar - “Era um daque-
les médicos que sabem tudo, mas ficam apavorados
quando lhes aparece um doente por diante” (Aqui-
lino Ribeiro, evocando Fialho de Almeida).

E, claro estd, refiro-me a casos em que nao houve
um grosseiro erro de orientacao profissional na esco-
lha da medicina, mas tudo se complicou depois, na
seleccio das actividades concretizadas na pratica.

Os dois ciclos do ensino médico

Depois dum prélogo, que é constituido pelos trés
Gltimos anos do ensino secundario, a aprendizagem
da medicina processa-se em dois ciclos: ensino ba-
sico, dado pela escola médica e ensino clinico, que
comeg¢a nos anos finais do curso, mas ultrapassa a
escola, sendo ministrado principalmente noutro tipo
de instituicoes, os hospitais, mormente.

O ciclo basico deve assumir um caracter cientifico
dominante. O ensino clinico é de natureza essenci-
almente pratica e tem muito de artistico. Usando de
uma metifora, direi que no ciclo basico se prepara
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o barro e no ensino clinico se molda, coze, decora e
vidra o pote...

A coabitacdo escola-hospital

Entre nds, como em muitos outros paises, € vul-
gar coexistirem uma faculdade de medicina e um
hospital no mesmo edificio, sob um sé tecto, ou “den-
tro dum mesmo ovo”. Esta gemelidade ¢é dificil, toda
a gente o sabe, mas sucessivas geracdes de novos
médicos tém sobrevivido aos conflitos institucionais,
ainda que pedagogicamente prejudicadas.

Ensino versus assisténcia

Os médicos hospitalares vivem presentemente um
grande conflito intimo, para conseguirem desdobrar-
-se e servir condignamente as duas func¢des, didacti-
ca e assistencial. O problema é pior nuns hospitais
que em outros, mas tende a agravar-se, em Portu-
gal.

Num inquérito concluido em 1991 a uma amostra
de 4756 jovens médicos, executado pela Robert
Wood Johnson Foundation, de Princeton, NJ, EUA,
oitenta por cento dos inquiridos consideraram que
a sua formacio e treino tinham sido excelentes ou
bons (JAMA, 1993;270:1035-1040).

Estes resultados americanos contrastam com as opi-
nides que reiteradamente me vém sendo comunica-
das por internos e alunos, no ultimo quinquénio.
Eles queixam-se de pouca atencdo, pouca disponi-
bilidade e, em suma, pouco ensino, por parte de
muitos dos seus “assistentes” nas disciplinas clinicas
e na pratica do internato. Dou-lhes razdo, porque
noto que a tendéncia é para se ensinar menos clini-
ca. A culpa é do tal conflito que tem vindo a gerar-se
entre as obrigacoes assistenciais e pedagogicas, pois
os médicos de varios hospitais centrais sio cada vez
menos, mais velhos e mais sobrecarregados .

De facto, os melhores, mais experientes e dedica-
dos clinicos dos hospitais estao, actualmente, absor-
vidos por actos assistenciais directos, servicos de
escala multiplos e excessivos e, até, por fungdes
burocriticas que lhes roubam tempo de ensino de
internos e alunos.

Ensina-se menos bem, porque: os quadros médi-
cos dos hospitais estdo desajustados do crescimento
de trabalho que o progresso tecnolégico gerou; os
hospitais centrais sdo espoliados de clinicos madu-
ros, em nome duma redistribuicio territorial de van-
tagem muito discutivel; a necessidade de garantir o

servico das enfermarias, as consultas e as urgéncias
esgota os que ainda vao ficando; a ajuda pratica dos
internos diminuiu dramaticamente, ja que a dificul-
tacio do acesso as escolas médicas lhes baixou o
nimero de forma dristica.

Bem sei que é palavra de ordem a descentraliza-
¢ao dos cuidados médicos.

Mas penso que desguarnecer os grandes hospi-
tais, os de multiplas valéncias e alta capacidade tec-
nolégica, € uma ma orientacdo. A verdade é que
comeca a notar-se que os clinicos hospitalares sao
pOUuCOS.

Falta real de médicos nos hospitais

Quando se diz que num dado hospital central ha
dois médicos por doente, labora-se numa falicia,
porque se contabilizam: médicos que nio tém fun-
¢des clinicas - radiologistas, patologistas clinicos,
anatomopatologistas, gestores, etc.; médicos que
estdo doentes, dispensados para doutoramento, ex-
clusivamente cometidos a0 ensino basico, ausentes
no estrangeiro para prolongados programas forma-
tivos, em gozo de licengas de longo prazo, etc.;
contabilizam-se mesmo estagiarios por periodos
breves!

E a verdade € que os hospitais centrais, purgados
de internos pelo exagerado “numerus clausus” de
acesso ao curso, com quadros cada vez mais enve-
lhecidos e a bracos com multiplas fun¢oes, tém pou-
cos clinicos. Como a prioridade é o enfermo, o tem-
po e a disponibilidade para o ensino dos poucos
internos e alunos que ainda vao “pingando” nao
pode deixar de ressentir-se. Pura aritmética elemen-
tar!

Imagine-se que sio pouco mais de 50 os finalistas
de medicina do ano lectivo de 1993-94, na Faculda-
de da Universidade de Lisboa. Se vai continuar, para
qué manter duas escolas médicas na capital?!

No hospital que sirvo havia, em 1973, uma média
de quatro médicos (um assistente e trés internos)
por cada seis doentes das enfermarias de medicina.
Vinte anos decorridos, as mesmas seis camas sao as-
sistidas por um ou dois médicos. Considerem-se os
servicos de escala, as consultas externas e de segui-
mento de ex-internados, a pratica de técnicas e os
impedimentos humanos, e a conclusio torna-se ir-
refutavel: faltam clinicos, ainda que o total de médi-
cos, clinicos e ndo clinicos, actuantes e afastados,
pareca grande.
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E, ridiculo extremo, poderd chegar-se a situagcdo
de nao terem os hospitais centrais médicos em nu-
mero suficiente para acudirem aos doentes que, em
fluxo continuo, os hospitais distritais lhes enviam,
por lhes faltarem condi¢cdes técnicas para semiolo-
gias e terapéuticas que impdem grandes equipas e
multiplas valéncias.

S6 na segunda quinzena do més de Agosto de 1993,
o Hospital Garcia de Orta, de Almada, enviou para
a urgéncia de Santa Maria 172 doentes (média de
10,7 por dia) e o Hospital de Torres Vedras, no
mesmo periodo, remeteu 92 (média de 5,7 por
dia). Foram 41 os hospitais que evacuaram doen-
tes para o referido hospital central, nessa quinze-
na.

Estes nimeros expressivos falam pela argumenta-
¢do que expusl

Voltando & questio do ensino basico de Medicina

O virtual leitor que perdoe estas divagacdes so-
bre os problemas de sobrecarga de trabalho dos cli-
nicos hospitalares que também ensinam. Esqueca-
mo-los por agora, regressando ao tema, de forma
frontal: os recém-licenciados em treino.

Os jovens médicos trazem, por via de regra, defi-
ciéncias de ensino no ciclo basico, piores as de ca-
racter pratico.

Recordo o vitoriano ensino que foram as aulas pra-
ticas das disciplinas basicas, no meu curso de 1962-
/68. Trinta e tal alunos, acotovelando-se a volta de
um cadaver tio formolizado e tio antigo e esquarte-
jado que parecia uma mimia ja analisada pelos egip-
t6logos - era a anatomia. Uma prepara¢do de mus-
culo ligada a um tambor de Marey com 100 anos,
em plena época dos poligrafos - era a fisiologia.
Explicagoes de como dividir um decigrama de sul-
fato de estricnina por cem pilulas de alcaguz e de
como fazer um anti-venéreo a base de 6xido amare-
lo de mercurio, no auge do surto dos antibidticos -
era a farmacologia...

Consta-me que algumas das citedras de ciéncias
basicas acabaram com as aulas priticas, substituin-
do-as por aulas tedricas sobre temas praticos. Lamen-
to, porque um “toque” de experimentacio, mesmo
elementar, tem valor formativo, e porque me custa
ver laboratérios de institutos que ostentam designa-
¢des como farmacologia e fisiologia transformados
em escritorios, onde se escrevem artigos e dactilo-
grafam teses de doutoramento, onde se fazem dia-

positivos e se ddo passos propedéuticos na ciberné-
tica dos “curiosos”.

Contudo, ha que reconhecer que um mau, mes-
mo quase nulo ensino basico ndo impede a forma-
¢ao de clinicos. Lembro outra vez Miller Guerra e a
afirmacdo de o inicio da formac¢do médica ser de-
pois da licenciatura.

Alias, se esta questdo do ensino basico fosse cruci-
al, nio haveria falsos médicos que praticam com
éxito. Um dos mais célebres, Frederick Waldo De-
mara Jr., chegou a cirurgidao da marinha canadiana...

Em todo o caso, seria bem bom que os licenciados
entrassem na pratica hospitalar com uma sélida pre-
paracio basica, até por isso facilitar muito do ulteri-
or trabalho de verdadeira formagdo.

Ensinar clinica

Ensinar clinica pressupde duas condi¢des: a dis-
ponibilidade dum clinico com razoaveis dotes pe-
dagobgicos e a “entrega” dum discipulo nio totalmen-
te destituido de vocagdo. Os génios nio se fabricam.
Ribeiro Sanches, William Osler, Gregorio Maranon,
Pulido Valente, eram superdotados. Teriam sido
grandes médicos mesmo com um ensino deplora-
vel. Mas as maiorias ndo sdo constituidas por géni-
os. O material humano de média qualidade nao di
médicos geniais. Produz clinicos decentes, de valor
para a sociedade e boas perspectivas de realiza¢io
pessoal, quando foi alvo dum ensino clinico com-
petente e inspirado. Como nas artes, um s6 Velas-
quez, um s6 Mozart, mas muitos pintores de qua-
dros simpaticos, muitos compositores de agradaveis
cangonetas.

Tem o ensino clinico um método proprio?

Em minha opinido, sim! O método de ensinar cli-
nica consiste na vivéncia do quotidiano médico pelo
patrono e pelo seu discipulo (mestre e aprendiz), a
par e passo, com tempo e perseveranga.

Tem certas analogias com a aprendizagem dum
oficio artesanal, de sapateiro, oleiro, cozinheiro. Nes-
sas profissdes, como na medicina, o ensino tem de
ser muito personalizado, individual ou quase. Um
razoavel didacta prepara simultineamente dois dis-
cipulos, um grande pedagogo pode chegar a mol-
dar quatro ou cinco.

Esta necessidade de mestre e aprendiz viverem o
dia-a-dia da clinica, debrucados sobre os doentes,
inquirindo, vendo, ouvindo e palpando, ou embre-
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nhados na anilise dos registos do processo clinico
escrito, representa um alto grau de individualizacio
de ensino. E dificil consegui-lo, principalmente por
limitacdes de disponibilidade e talvez isso explique
por que tdo poucos mestres da medicina deixam
“escola”.

Todo este discurso do ensino individualizado, cli-
nico, paternal, tem uma ressonancia arcaica, uma
tonalidade hipocratica.

Que lugar para os estigios nas “especialidades”,
as visitas a centros de investigac¢do, a pratica de téc-
nicas de vanguarda, a matematizacao e a computa-
dorizagio?

Aceito que essas experiéncias e diferenciagdes tém
muito interesse, mas apenas complementar.

Primeiro, ha que aprender a ser médico. O méto-
do que preconizo € precisamente o que se atribui a
Hipécrates (460-370,AC) e que ele terd seguido no
seu centro clinico da ilha de Cés: avaliar um candi-
dato, ajuramenti-lo - o que significa o compromisso
de aceitacdo das regras profissionais - e ensina-lo,
no quotidiano do exercicio.

Aceito que sejam bons outros métodos pedagogi-
cos. Este tem vinte e cinco séculos de sucesso.

E ndo creio, em qualquer caso, que seja possivel
aprender medicina por correspondéncia, ou pela
tele-escola.

Avaliacdo

A avaliacdo do ensino clinico - e tenho estado a
subentender uma certa coincidéncia de ensino e in-
ternato hospitalar - € imprescindivel. Temos de sa-
ber se a pessoa a quem se vai confiar doentes estd,
de facto, habilitada.

Em minha opiniao, o parecer do patrono, mestre
ou orientador de formacgao - chame-se-lhe o que
se quiser - € o critério fundamental. Mas tem de
ser um parecer explicativo, com s6lida base, dado
pormenorizada e claramente. O mestre também
é julgado, em funcdo do que fez do seu discipu-
lo.

Depois, entendo que nao € dispensavel uma pro-
va clinica. Pode ser o cldssico estudo de um ou mais
doentes, mas pode assumir outras formas: visita co-
mentada duma enfermaria (uma ideia de L. Garcia e
Silva), entrevista e exame de um doente na presen-
¢a e sob simultinea critica dos avaliadores, pratica
de actos semiologicos e de interpretacido de exames
complementares, etc.

Tudo isto aconselha que as provas sejam hospita-
lares, encerrando o internato de especialidade, pres-
tadas perante um jiri hospitalar largo, talvez de cin-
co elementos, integrando o patrono do candidato e,
virtualmente, um representante da Ordem dos Mé-
dicos.

0 Curriculum Vitae (CV)

Dou a anilise curricular um papel de segunda li-
nha na avaliacdo do ensino pés-graduado. Levanta
muitos problemas, a comecgar pelo nome: traduzir
para a legitima palavra portuguesa curriculo? E o
plural? Manter o afectado barbarismo latino curricu-
la ou ter coragem de pronunciar o som pouco feliz

Nao excluo a andlise curricular, mas bem gostaria
de ver o curriculo reduzido a uma sébria lista de
actividades, precedida ou nao dum pequeno prefa-
cio conceptual, e gostaria ainda mais que ndo hou-
vesse avaliacdes de internatos baseadas no documen-
to em causa.

De facto, a avaliacdo curricular da informacoes
muito vagas e de fidedignidade imprevisivel.

A tendéncia € para gerar, num pesadelo de folhas
de papel, uma obra de fic¢do que oscila entre o po-
ema épico e o romance histérico. Humano, com-
preensivel, mas inaceitavel!

Quem julga, defronta-se habitualmente com listas
de cursos que podem ter sido meros fornecedores
de diplomas; com enumerag¢des de congressos onde
a presenca do candidato pode ter sido puro turis-
mo; com o enunciado de comunicagdes que, amiua-
de, sio repetitivamente apresentadas sob pequenas
e estratégicas variantes de pormenor e co-autores;
com artigos que raramente sio muito bons e, mais
frequentemente, sio desdobramentos dum mesmo
e débil trabalho; com cartas abonatérias que pouco
garantem, ja que € comum que uma personalidade
médica respeitavel ndo se importe de declarar e ga-
rantir que um quase analfabeto fala e escreve como
o fez o Padre Antoénio Vieira.

Finalmente, moda de fresca data em medicina in-
terna, o curriculo apresenta uma estatistica nosol6-
gica geralmente péssima.

A estatistica nosolégica

Ao longo dum internato de medicina interna, o
candidato assiduo lidou com toda a nosologia cor-
rente e depararam-se-lhe algumas raridades.
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E assim para todos, para qué especificar se as insufi-
ciéncias cardiacas foram 187 ou 154, as doencas pul-
monares obstrutivas cronicas 133 ou 151, os aciden-
tes vasculares cerebrais 216 ou 289?!

Noutras especialidades, o minimo de casos pesa
bastante, é diferente ter feito 3 gastrectomias ou 54,
num curriculo de cirurgia geral, ter realizado 2 ou
110 estudos hemodindmicos, num curriculo de car-
diologia.

Mas em medicina interna, findos 5 anos de especi-
alizacao hospitalar (internato), os nimeros das pa-
tologias importantes e frequentes tratadas sao
sempre proOxXimos, ndo exprimem um treino ma-
nual de suma importancia, sio menos relevantes,
enfim.

Agravando este meu descrédito sobre a importan-
cia da estatistica nosoldgica em medicina interna, o
facto de muitas dessas listas serem extraccoes de
dados computadorizados da casuistica do servigo,
nao necessariamente pessoal. E quase regra que ha
ali doentes que nao foram estudados nem tratados
pelo candidato. Had-os de colegas proximos, de in-
ternamentos durante férias e congressos, etc. Depois,
a quase sistematica confusao de doentes e diagnos-
ticos. Praticamente ninguém especifica uma coisa e
a outra.

Dois mil e quinhentos diagnosticos corresponde-
rdo, potencialmente, a 650 doentes. Isto gera varia-
das confusodes, agravadas por haver doentes que
“passeiam” por varios grupos nosologicos. Por exem-
plo, um caso de Glcera péptica gravemente sangrante
podera ser contabilizado nas rubricas “Glcera pépti-
ca”, “hemorragia digestiva”, “anemia aguda hemor-
ragica” € “choque hipovolémico”; uma artrite reu-
matdide pode ser introduzida nas “doencas do co-
nectivo”, nas “afeccoes do aparelho locomotor” e nos
“reumatismos cronicos”.

Isto evitar-se-ia se fosse difusamente utilizada a no-
menclatura nosologica da Organizacao Mundial da
Saude, por muitos defeitos que lhe apontemos e se
os programas de computadorizacao fossem feitos por
peritos no assunto, devidamente orientados por cli-
nicos com alguma diferencia¢cao em estatistica.

Enquanto tal nao for pratica disseminada,
continuaremos a reconhecer em muitas computa-
dorizacdes a sabia sentenca: “garbage in ... garbage
out!”.««

Lendo muitas dezenas de curriculos, sinto-me per-
plexo ao verificar que nunca ha doentes sem diag-

nostico, nem mengoes a diagndsticos que vieram a
revelar-se errados. Em contraste, a primeira aula do
curso que me ministrou Eduardo Coelho intitulou-
-se: “Erros de diagnostico no meu Servigco, durante
os ultimos dois anos”.

Estatisticas mais requintadas

Algumas estatisticas mais elaboradas e complexas,
ultrapassam o ambito da listagem nosoldgica e vao ao
encontro da dnsia institucional de nimeros favoraveis,
demonstrativos da qualidade dos cuidados de satde.

A grande questao € o rendimento.

O rendimento € em regra calculado com base no
tempo médio de internamento. Devo dizer ja que
considero este parimetro fraquissimo. Em defesa da
minha assercao, faco notar que um hipotético hos-
pital em que se convencionasse que todos os doen-
tes que as 72 horas de estada ndo se encontrassem
em condicdes de alta seriam imediatamente assassi-
nados, teria um tempo médio de internamento 6pti-
mo, de apenas trés dias...

A ocupagdo média das camas também diz pouco.
Em medicina é geralmente excessiva, chegando a
ultrapassar 100%-++, por causa da mobilizacdo de ca-
mas-extra, nio oficialmente existentes, e de macas a
fazer de camas, para remediar as grandes enchentes
dos dias negros do servi¢o de urgéncia, em especial
no periodo de Novembro a Abril. Em cirurgia geral,
a ocupac¢iao média das camas costuma ser boa ou
excessivamente baixa, mas isso também ndo traduz
nada de positivo, em si. Representa apenas as lon-
gas listas de espera para operacgoes electivas, em
consequéncia de condicionalismos multiplos, rela-
tivos a indisponibilidades de sala, anestesia, materi-
al, enfermagem, etc., etc. Também ¢ discutivel o cri-
tério do resultado a data da alta. Seria necessi-
ria uma animada consulta de acompanhamento ul-
terior para que sistematicamente se pudesse definir
o resultado real. Nao é raro virmos a saber, por ca-
prichos do acaso, que o doente a quem demos alta
com o rotulo de melhorado ou curado, veio a mor-
rer pouco depois em casa, ou foi reinternado algu-
res, em estado critico.

As “coroas de louros” do curriculo

Merecem uma especial reflexdo duas actividades
que costumam render o jiri aos méritos do candida-
to. Uma delas € uma linha de investigacdo sub-
sidiada.
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Longe de mim supor que ndo existem linhas de
investigagdo de grande mérito, proveito e rendibili-
dade, a todos os titulos!

Mas € mister reconhecer que muitas delas dio co-
bertura a uma quantidade de gente que nada faz,
justificando-lhe o absentismo laboral a sombra de
uma ou duas pessoas que, como escreveu Amadeo
de Souza-Cardoso “marcham numa rotina atrasa-
da” .-

A despeito de honrosas e meritorias excepgoes, a
investigacio médica portuguesa consiste sobretudo
em replicacdes. As causas sio miltiplas, nio cabe
aqui analisi-las.

O ilustre farmacologista Fernando Peres Gomes
afirmava com o seu pessimismo célebre, mas bem
documentado por nomes, datas, lugares, nimeros e
exibi¢cio de documentos indesmentiveis: “A investi-
gacdo médica que se faz em Portugal cabe, em mais
de 90% dos casos, num de trés ramos:

1.° - reprodugido desnecessaria do que esti feito e
refeito;

2.° - plagio, mais ou menos disfarcado;

3.° - falsificacio pura..+++

Eu proprio ja tive o desgosto de ler numa revista
portuguesa um excelente artigo sobre a organi-
za¢do dum curriculo, que mais ndo era que a tra-
duc¢io literal dum capitulo dum ignoto livro di-
dictico americano, que eu conhecia, por mero
acaso.

Também tive o ensejo de ler um “trabalho” experi-
mental que teria sido feito em caes, num laboratério
em que o biotério sempre tivera exclusivamente ra-
tos.

Claro que as falsificacdes sdo universais. Basta re-
cordar o recente imbréglio em que se viu envolvi-
do o grande cientista E. Braunwald, arrastado
numa torrente de artigos inventados por um en-
genhoso colaborador,+++++ € 0 pouco claro caso
Montagnier versus Gallo, relativamente a desco-
berta do agente da imunodeficiéncia humana ad-
quirida.-eee«

Grande parte destas lamentaveis ocorréncias re-
sultam do mau entendimento do valor duma publi-
cacio médica e das pressoes sobre os médicos para
que escrevam, para que publiquem - “to publish or
to perish”.

A verdade é que escrever e publicar muito ndo tem
nada a ver com o ser-se médico. Elysio de Moura
tinha carradas de razdo (citagdo atras).
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Doutoramento

E a outra coroa de louros dum curriculo.

Em muitos e louvaveis casos, trata-se do abracar
duma carreira académica por uma pessoa brilhante-
mente dotada, ou do culminar natural duma vida
médica notével, da distingdo justissima conferida a
alguém que € excepcional.

Mas também pode significar um habil curto-circuito
a dura carreira hospitalar, uma manobra de ultra-
passagem de colegas que jamais seriam ultrapassa-
veis pela via do trabalho nos hospitais e outras insti-
tuicoes, até mesmo uma fuga a obrigacdes civicas
doutra natureza, como o servico militar obrigatoério.

Por isso eu penso que o doutoramento é como o
ano bissexto: “ou muito bom ou muito travesso”
(aproveitando a oportunidade de citar um aforismo
popular portugués).

Estagios em “especialidades”

Este é um elemento curricular que levanta gran-
des dificuldades de avaliacio.

Os estagios em bons centros das “especialidades”
(sensu restrictu) e os cursos sérios de instituicdes
credenciadas sao de grande interesse didactico. Mas
ha penosas reservas: € raro saber-se o que na
verdade se passou.

Por exemplo, em 1975 propus-me estagiar por dois
meses num departamento de exames complemen-
tares que julguei importantes para a minha forma-
¢do. Uma vez obtidas todas as autorizac¢oes, fui falar
com o director do servico em causa, que me disse,
mais ou menos, o seguinte:

- Sabe, as coisas por aqui estdo muito
confusas...N3o vale a pena entrar em explicacdes
pormenorizadas...O melhor é eu assinar-lhe ji a fo-
lha de informagcido com muito bom, e vocé nio vir
ca.

Nem aceitei a oferta de classificacio ficticia, nem
fiz o estdgio que contrariava o director, obviamente!

Outra reserva € otempo roubado ao ensino cli-
nico.

A multiplicidade de estagios em disciplinas varias
encurta muito, por vezes terrivelmente, a tal apren-
dizagem hipocratica, a tal vivéncia do quotidiano
da clinica pelo orientador e pelo interno, que eu
entendo como método proprio e de elei¢do do en-
sino da medicina.

Recordo o caso dum interno de quem fui orienta-
dor de formagdo. Dos 36 meses de internato com-
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plementar dessa época, 24 foram passados em esti-
gios (6 meses numa unidade de cuidados intensi-
vos; 4 meses em nefrologia; 4 meses em diabetolo-
gia; 4 meses em imunologia; 3 meses em neurolo-
gia; 3 meses em reumatologia). Somando 2 meses
de férias e 2 meses de preparac¢do para o “exame de
saida”, verifica-se que sobraram para a aprendiza-
gem clinica em medicina interna uns escassos oito
meses, ainda por cima interpolados, divididos por
pequenos periodos dos intervalos entre aqueles es-
tagios!

Melhorar o ensino pos-graduado e sua avaliaciio

Para minha vergonha e angustia, depois de escre-
ver tantas coisas antipaticas e negativas que atras
deixo, devo ainda confessar que nao beneficio da
redencao de deter solugdes miraculosas para me-
lhorar o ensino pos-graduacao da medicina interna
e fazer mais correcta, mais rigorosamente, a sua ava-
liacao!

Exaro aqui umas vagas e desalinhadas hipéteses
(ou propostas), que de momento se me afiguram
oportunas:

1.2 - Alargar os “numerus clausus” de admissao ao
curso de medicina.

2.° - Integrar nas provas de admissao testes por
peritos, concebidos para definicio minima do “po-
tencial médico” de cada candidato.

3.° - Acompanhar psicologicamente os estudantes,
a0 longo do curso, de forma a tornar mais viavel a
seleccao de vocagdes - clinicas, pedagodgicas, de in-
vestigacao.

4.° - Propiciar condicoes de ensino clinico na base
“patrono-discipulo” (ou orientador de formagao-in-
terno).

5.2 - Programar os estagios e cursos de formacao
durante o internato em base flutuante, de acordo
com as necessidades da instituicio e do interno, e
segundo um calendario bem estudado, realista, que
dé tempo razoavel a aprendizagem do essencial.

6.2 - Avaliar com fundamento em:

a) Informacdo do orientador de formacio/
"patrono”.

b) Exame hospitalar, constituido por avaliacao bre-
ve dum curriculo sucinto e, muito principalmente,
por provas clinicas. O exame e o juri deverao ser
hospitalares, sendo um dos membros o patrono do
candidato e um outro um representante da Ordem
do Médicos. A aprovacio deve, em meu entender,

ser valida para a promog¢ado na carreira dos hospitais
e para a integracao no colégio da especialidade da
Ordem.

Estas hipoteses de solucdes tém uns pressupos-
tos ou condicoes basicas.

Ressalta a necessidade de bons profissionais, em
numero suficiente, nos hospitais centrais, os que tém
maior capacidade de ensino. Isto nada tem contra a
guarnicao adequada de médicos dos hospitais pe-
riféricos!

Mas terd sempre de haver um recurso Gltimo na
cadeia assistencial curativa e ndo faz sentido que to-
dos os distritos tenham hospitais com equipamen-
tos carissimos e quadros altamente diferenciados nas
multiplas valéncias médicas, para tratar um caso de
seis em seis meses. Portugal € um pais de 500 Km no
sentido da latitude e de 200 Km no sentido da longi-
tude (em nimeros redondos), acrescido de dois
pequenos arquipélagos atlanticos, com uma popu-
lacdo total na ordem dos dez milhdes de habitantes.
Trés, talvez quatro centros médicos multivalentes (&
provavel que o Algarve merecesse o quarto) e dois
hospitais de média diferenciacio para os Acores e
Madeira, servidos por boas ligacoes viarias e aéreas,
serdo, com certeza, suficientes. Parece obviamente
néscio imaginar a criacio duma unidade de LDL-afe-
rese em Braganca, ou dum centro de transplantacao
de 6rgaos em Portalegre.

Também nao faz sentido enviar para Braganca o
médico com diferenciacio em LDL-aferese, ou des-
locar para Portalegre o cirurgiao especializado em
transplantacdo cardiaca, onde logicamente nao ha-
verd necessidade deles. Ou colocar em sedes de con-
celho outros especialistas que s6 renderao integra-
dos numa equipa médica que ndo hi, actuando em
instalacdes que também nao ha, apoiados por en-
fermagem igualmente inexistente e nao dispondo
de instrumental e técnicas complementares que a
estrutura sanitaria, centro de saide ou pequeno hos-
pital, seguramente nao possui. Muito melhor sera
garantir que essas localidades possam prestar cui-
dados de emergéncia a politraumatizados, assistir a
um parto, apoiar certos doentes cronicos e depen-
dentes, vigiar o desenvolvimento das criancas e a
involucao dos senescentes.

Os hospitais centrais, por seu turno, deverao reu-
nir as condi¢des pluridisciplinares e os equipamen-
tos para tratar o grande enfermo e o grande trauma-
tizado, que receberdo por transporte rapido em
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veiculos adequados, com acompanhamento indica-
do. Para que os hospitais centrais cumpram essas
funcoes de elo final da corrente curativa, € impres-
cindivel ndo lhes esvaziar os quadros clinicos.
Sdo eles que garantem assisténcia e ensino dos
futuros quadros, se o “clausus” nio reduzir em
poucos anos os novos médicos a elementos vesti-
giais.

Outro pressuposto para um bom ensino € a conti-
nuidade do estudo de vocagoes dentro das enfer-
marias, no decurso do proprio internato, para tirar
o maior partido de médicos de perfil assistencial e
de médicos de perfil pedagogico.

Finalmente, é fundamental ndo lancar em hos-
Ppitais periféricos, cuja idoneidade didictica nao
esta definida recém-licenciados que precisam de for-
macao clinica orientada, acarinhada. Tal &, segura-
mente, um mau servico a satide publica, a prazo
médio a longo.
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E também um convite 2 degradacio e desmotiva-
cdo de jovens talentos, nio sendo improvaveis ati-
tudes de desisténcia ou até de desespero. E isto,
deixando de parte a discussio que poderia fazer-se
da medida em que colocacdes compulsivas repre-
sentam uma violag¢ao da liberdade garantida pela lei
fundamental, a Constituicio da Republica.

* Dados estatisticos do Servico de Urgéncia Central do
Hospital de Santa Maria (Director: Prof. Manuel
Barbosa).

** Atribuida a A. Feinstein e também a outros. A tradugdo
livre desta mdxima sobre computadorizac@o mal con-
cebida poderia ser: se introduzires no computador da-
dos mal tratados, a tua ullerior consulta dar-te-d coi-
sas sem interesse. Ou, a letra: “metes lixo ... sai-te lixo!”.

*** Dados publicados pelo autor. O Médico, 1983;106:
658-669.

**+* Citado por José-Augusto Franga. In “A Arte em Portugal
no Século XX"; 2% edi¢do, pdg.77.

«+*++ Comunicagdo pessoal
rx+i++ Referéncias miltiplas, na imprensa médica e ndo
médica.
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