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Overcoming the Difficulties of Teaching
Medical Practice in Primary Health Care

Reinaldo José Gianini’

RESUMO
A importincia da prédtica em atengdo primdaria d satide para o ensino médico tem sido cada vez mais
reconhecida. Este relato traz uma reflexao sobre as dificuldades geradas pelo modelo hospitalar de
atengdo & satide ao ensino de uma abordagem integral com énfase na prevengdo. Tais dificuldades se
referem a trés categorias principais: Focalizagdo x Integralidade, Ideologia x Pragmatismo, e Trabalho
Intelectual x Manual. For meio da exposigio e do debate destas dificuldades com os alunos, criou-se
a possibilidade de superd-fas, mostrando que um cuidadoso planejamento docente é necessdrio para
reverter 0 modelo de atengdo baseado na prética hospitalar. Satisfeita esta condigdo, os resuftados
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ABSTRACT
The importance of practical experience with primary healthcare for medical education has been incre-
asingly recognized. This report is a reflection on overcoming difficulties produced by the hospital-
based healthcare model for teaching a comprehensive and preventive model of care. Such difficulties
involve three main categories: Targeting vs. Comprehensiveness, Ideology vs. Pragmatism, and Intel-
lectual vs. Manual Work. In the experience reported here, identifying and debating these difficultics
with students created the possibility of overcoming them. Thus, a careful teaching plan js needed to
change the hospital-based model. When this condition is met it appears possible to achieve the

desired results.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, temos assistido a conjuncao de vérios
fatores que conduzem a busca de um novo ensino médico,
mais adequado a realidade social.

Em 1988, tivemos a promulgag¢do da nova Constituicio, e
com ela a cria¢do do Sistema Unico de Satde (SUS), que con-
tém os principios de eqiiidade no acesso, universalidade, in-
tegralidade e controle social da atengio a saude!.

A declaragio de Edimburgo sobre o ensino médico data
também desse ano, e recomenda, entre outros aspectos, am-
pliar os locais de praticas para além dos hospitais e assegurar
que os programas de ensino reflitam as prioridades de satide
nacionais?.

Desde sua criagdo, em 1991, o Conselho Nacional de Sati-
de tem discutido a necessidade de integrar as escolas médi-
cas no trabalho de construgdo e fortalecimento do SUS, o que
implica a reorientagdo de ensino, pesquisa e extensio.

Em 1995, tendo se consolidado, a Comissdo Interinstitu-
cional Nacional de Avaliagdo do Ensino Médico (Cinaem) re-
alizou diversas avalia¢des e oficinas de debate sobre o ensino
médico, apontando a necessidade de énfase no ensino da pra-
tica médica em atencdo primdria a sadde.

Este processo de mudanga na concepgio do ensino médi-
co se cristaliza nas Diretrizes Curriculares Nacionais do Cur-
so de Graduagdo em Medicina, que procuram contemplar esta
preocupagao referente & quebra do modelo de ensino hospi-
talocéntrico e dissociado da nossa realidade socials,

Portanto, podemos afirmar que as instituigdes superio-
res, responsaveis por satide e educagdo em nosso pafs, tém
insistido na atengdo primaria como cendrio de praticas paraa
formacdo do médico.

A Faculdade de Ciéncias Médicas de Sorocaba, a primei-
ra escola médica no Brasil localizada fora de capitais de Esta-
do, criada em 1951, carrega em sua histéria um perfil seme-
lhante ao da maioria das escolas tradicionais. Apresenta as
caracteristicas do modelo flexneriano e ensino centrado no
hospital. Entretanto, a partir de 2002, a FCM Sorocaba passou
a inserir, em seu programa de ensino, atividades que contem-
plassem as diretrizes do MECS,

Entre as diversas atividades inseridas estd a ampliagio
do internato, de um ano para um ano e meio, destinado as
turmas que ingressaram no curso de medicina a partir de 1998,
Como parte do estédgio em Clinica Médica, neste internato foi
implementado um estdgio em Satide Coletiva, que inclui ati-
vidades préticas em um Centro de Satde Escola.

No entanto, este novo campo de ensino é profundamente
distinto do ambiente ao qual os alunos estavam acostuma-
dos, um hospital tercidric de alta complexidade. Por esta ra-

zao, criou-se uma situagao em que, inicialmente, surgiram im-
portantes dificuldades no ensino-aprendizagem da atencio
primdria a satide.

OBJETIVOS

Descrever e analisar as dificuldades observadas no pro-
cesso de ensino-aprendizagem da abordagem integral em saui-
de com énfase na prevengdo e enunciar suas formas de supe-
racao.

METODOS

O estdgio de Clinica Médica tem 160 horas no total, sen-
do 80 horas de Satide Coletiva, 48 horas de atendimento mé-
dico em atengdo primaria a satide, 16 horas em atividades de
visita domiciliar a pacientes de risco residentes na drea de
abrangéncia do CS Escola e 16 horas em atividades de Vigi-
lancia em Satide. Os estudantes que cumprem este estigio
pertencem ao 5¢ ano do curso médico, 102 semestre letivo. Em
2002, as turmas eram de 16 alunos, divididas em quatro gru-
pus de quatro alunos. Cada grupo dispunha de um consulté-
rio para atender pacientes que estavam a procura de clinico
geral. Cada grupo atendia, em média, um paciente por hora-
aula e era supervisionado por um docente da disciplina de
Medicina Preventiva.

Este relato se refere a primeira turma que cumpriu o esté-
gio, em julho-agosto de 2002. Trata-se de uma pesquisa quali-
tativa, com observagdo participante”. A partir da percepg¢io
continua dos problemas pelo docente, de modo subjetivo e
com base em sua experiéncia e conhecimento em atengio pri-
maria a satde, foi realizado um registro escrito. Esta listagem
de problemas foi posteriormente organizada segundo critéri-
os de similaridade ou diferenga, e os problemas foram agru-
pados em temas e categorias, sob a luz da literatura geral acu-
mulada sobre o assunto. Estas categorias foram tratadas dia-
leticamente e debatidas com estes alunos para se verificar o
reconhecimento dos problemas®?.

Este trabalho apresenta a sele¢do dos temas que mais cau-
saram impacto na percepgao do docente, uma reflexao sobre
os fatores associados as dificuldades encontradas e a identifi-
cagao das formas de intervengao utilizadas para supera-las.

RESULTADOS E DISCUSSAQO

Observou-se que os estudantes iniciavam o estdgio atu-
ando de acordo com um modelo aprendido no hospital, alta-
mente hierarquizado, fragmentado e especializado. Este com-
portamento era inadequado ao novo cendrio, caracterizado
por baixa incorporagio de tecnologia, diversidade de proble-
mas de satide, trabalho de equipe e integragdo com a comuni-
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dade. As dificuldades observadas, que resultaram em trés
categorias principais, e seus respectivos temas sdo apresenta-
dos a seguir:

Focalizacio versus Integralidade

No curriculo tradicional hd uma tendéncia a focalizagdo
de problemas, seja no ciclo basico ou clinico. Assim, o estudo
de algumas disciplinas se da por sistemas ou aparethos, divi-
dindo-se o ser humano segundo critérios anatdmico-funcio-
nais, ou ainda, dividindo-se as doengas que acometem os se-
res humanos em diversos grupos segundo critérios etiologi-
cos. Existe, também, uma clara divisdo entre as disciplinas
que abordam o individuo, do ponto de vista clinico, e as dis-
ciplinas que abordam o social, do ponto de vista coletivo.

Os reflexos destas divisdes sdo visiveis ndo apenas no
corpo teérico das disciplinas e se refletem na organizagao dos
servigos e setores existentes no hospital. Assim, os espagos
existentes para as enfermarias e ambulatdrios sdo divididos
por especialidades médicas, e isto é particularmente muito
bem desenvolvido em um hospital de alta complexidade. Por-
tanto, nos quatro primeiros anos do curso, os alunos foram
acostumados a focalizar problemas e aprofundar-se neles no
sentido da particularizacdo. Para a adequada abordagem in-
tegral com énfase na prevengao, as seguintes polaridades ti-

veram que ser expostas, debatidas e superadas:

“Diagnostico bioldgico ou socioambiental?”

Havia uma tendéncia a valorizar diagnoésticos anatémi-
cos, funcionais (organicos ou psiquicos) e etiologicos, em de-
trimento do diagndstico social, comportamental e ambiental.
Neste sentido, resgatou-se a importincia, fundamental, de
conhecer a vida do paciente antes de tomar qualquer decisdo
diagnéstica ou terapéutica. Quais eram suas atividades dia-
rias, como era sua familia e circulo social, sua moradia, quais
eram suas condi¢Bes socioecondmicas, habitos, etc. Na for-
mulagio da hipétese diagndstica e conduta, passou-se a exi-
gir que estes pontos fossem contemplados.

“Enfase na queixa ou abordagem integral?”

Os alunos apresentavam uma enorme ansiedade para re-
solver rapidamente a queixa do paciente. Apesar de se pro-
curar satisfazer o paciente em relagio a queixa — afinal foi o
motivo que o levou a consulta—, os alunos foram constante-
mente lembrados da importancia do Interrogatério sobre os
Diferentes Aparelhos (IDA), principalmente considerando o
sexo e a idade do paciente como ferramenta auxiliar de orien-
tagdo para o rastreamento de doengas muito prevalentes em

determinados grupos. O mesmo raciocinio orientou o exame
fisico. Assim, varias doengas assintomaticas passaram a ser
diagnosticadas.

“Resolucio do caso por especialista ou generalista?”

Qutra dificuldade observada foi certa tendéncia dos alu-
nos a propor consultas com especialistas como a resolugao mais
adequada para a maioria dos casos. O exercicio desenvolvido
neste aspecto obedeceu a seguinte norma: “Se for necessdrio
encaminhar ao especialista, antes temos que elaborar algumas
hipéteses diagndsticas e tentar eliminar algumas delas, utili-
zando os meios de que dispomos. E, quando formos encami-
nhar, assim o faremos porque nao temos como confirmar de-
terminada hipétese diagndstica ou ndo temos recursos insta-
lados para tratar o paciente portador deste problema”. Esta
norma fez com que vérios pacientes tivessem seu problema
resolvido no préprio Centro de Satide, dada a reflexéo a qual
0s alunos eram obrigados e seu conseqiiente ganho de conhe-
cimento.

“Prescri¢io de medicamentos ou mudanga de hébitos?”

Ao se estabelecerem condutas, havia uma énfase nos me-
dicamentos em detrimento das mudancas de habito relativas
a dieta, atividade fisica, atividade social, tabagismo, alcoolis-
mo, ergonomia, etc. Constantemente, este enfoquc tinha que
ser exigido para que se retomasse a questdo da prevengao.
Outro modo de enfrentar esta questdo era a discussao da real
efetividade dos medicamentos, com base na Medicina Basea-
da em Evidéncias.

Ideologia versus Pragmatismo

Na passagem do ciclo clinico para o profissional, o aluno
comega a colocar em pritica a teoria que aprendeu nos quatro
anos anteriores. Assim, um desajuste inicial é esperado no sen-
tido de desejarem aplicar tudo o que aprenderam. Mas a rea-
lidade apresenta seus limites, que devem ser trabalhados cons-
trutivamente para que ndo se tornem motivo de frustragao.

“Fazer o ideal ou o possivel?”

O paciente no ambiente hospitalar estd separado de seu
meio e, quando estd internado, fica sob o controle dos profis-
sionais de saide. Mesmo os pacientes dos ambulatérios de
especialidades, em virtude da gravidade dos problemas que
apresentam, tendem a se subordinar mais naturalmente a equi-
pe médica. Nestes ambientes contam com o suporte institucio-
nal. Os pacientes do Centro de Satide, entretanto, estao den-
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tro de seu meio, o que lhes da maior grau de liberdade e me-
nor possibilidade de controle por parte da equipe de satide.
Some-se a isto a escassez de recursos destes pacientes para o
enfrentamento da doenga e temos um quadro onde o ideal a
ser feito é bem distante do possivel. Isto pode acarretar pro-
fundos sentimentos de frustragdo nos alunos e leva-los a imo-
bilidade ou ao derrotismo. A pior conseqiiéncia disto seria a
desqualificagdo da atengdo primadria. E necessario analisar bem
a situacdo, levando-se em conta sua evolugio em longo pra-
zo, e valorizar pequenos ganhos, passiveis de verificagdo.

“Agir metédica ou naturalmente?”

Ao realizarem a anamnese e o exame fisico, 0s alunos ti-
nham um comportamento muito metodizado, pouco natural,
pois estavam motivados pelo desejo de fazer a coisa certa, de
ndo esquecer nada importante. Isto acabava esfriando a rela-
¢do médico-paciente. A reversdo deste comportamento se deu
incentivando-se os alunos a tratar o paciente como se fosse um
amigo, pela colocagio de afeto na relagdo e pela “quebra da
ordem” na consulta. Isto significava deixar fluir o didlogo com
o paciente naturalmente, respeitando a seqiiéncia de informa-
¢Oes imposta pelo paciente, e ndo impondo o método. Este pro-
cedimento da flexibilidade ao agir do profissional, mas ndo o
impede de inquirir, se necessdrio, sobre pontos-chave.

“Resolugio imediata ou planejamento terapéutico?”

Os pacientes atendidos no Centro de Satde tém um vin-
culo com o servigo, pois moram no bairro. Isto também difere
radicalmente da relagdo que os pacientes tém com o hospital,
que é algo extraordindrio na vida deles. Assim, a natural e
justa preocupagdo corrente no hospital de aproveitar ao mé-
ximo o tempo durante o qual o paciente esta a disposi¢io ndo
tem paralelo na atengdo primaria. Aqui, o correto é um plane-
jamento terapéutico que comece pelo que é mais urgente-im-
portante para o paciente e o médico (o que deve ser negocia-
do e acordado), seguido por outras agGes eletivas oportunas,
de modo a ndo prejudicar a rotina do paciente.

Trabalho Intelectual versus Manual

Durante o ciclo basico e clinico, o processo de ensino-
aprendizagem se apdia principalmente no aspecto cognitivo,
por meio de metodologias de ensino em que a atitude do alu-
no é fundamentalmente passiva. No ciclo profissional, é ne-
cessdrio que o aluno realize procedimentos diagndsticos e te-
rapéuticos, o que exige uma atitude ativa. O estdgio de satide
coletiva, por se situar no inicio do internato, sofreu as dificul-
dades existentes nesta mudanga de atitude.

”"Aprendizado passivo ou ativo?”

No inicio, os alunos tinham uma tendéncia a sumariar os
ritos da anamnese e exame fisico, passando a teorizar hipéte-
ses diagnosticas e condutas sem terem se alicergado suficien-
temente em evidéncias concretas resultantes destes procedi-
mentos. Este comportamento tendia a desprezar eventos con-
siderados comuns e a valorizar os mais raros, 0 que era o opos-
to de uma agdo baseada na epidemiologia. Ao mesmo tempo,
apresentavam tendéncia a propor, mas a nio se responsabili-
zar pela tomada de decisao no que se referia aos recursos au-
xiliares de diagnéstico e terapéuticos. O esforco realizado neste
sentido foi o de resgatar, com insisténcia, a necessidade de
uma boa anamnese e um bom exame fisico, responsabiliza-
los pela anotagdo no prontudrio e torna-los co-responsaveis
pela tomada de decisdo.

“Exames laboratoriais ou clinica?”

Outra faceta do desprezo pelo conhecimento oriundo de
habilidades motoras, cujas evidéncias resultantes do exame
clinico sio um bom exemplo, era a tendéncia a pedir exames
sem critérios bem definidos, o que resultava em pedidos des-
necessdrios ou pedidos de exames de alta complexidade, que
continham o mito de esclarecedores. Além disto, predomina-
va o raciocinio de que a clinica, por melhor que fosse, deixa-
ria escapar coisas mais complexas, que os exames laboratori-
ais teriam o poder de descobrir. O enfrentamento deste pro-
blema se deu do seguinte modo: “Deve-se pedir exames para
verificar ou refutar determinada hipétese diagnéstica quan-
do esta hipétese esta bem definida e quando néao temos certe-
za sobre o resultado (positivo ou negativo)”.

O debate com os alunos sobre estes temas foi incorpora-
do ao programa do estagio e resultou na valorizagao das visi-
tas domiciliares aos pacientes, na maior responsabilizagio dos
alunos pelo atendimento e no resgate da consulta médica éti-
ca e completa. A resposta dos alunos foi muito positiva aos
temas sugeridos, e a curva de aprendizagem bastante acele-
rada, tendo estes alunos terminado o estagio com um com-
portamento bem adequado. Entretanto, persiste a preocupa-
¢do de que esta experiéncia fique diluida num conjunto onde
predominam as atividades hospitalares.

CONCLUSAO

Este artigo descreve algumas das intimeras caracteristi-
cas que tornam os hospitais e centros de saude cenarios de
prética muito distintos. Em nosso meio, o0 modelo de ensino
fundado na prética hospitalar ainda é hegemoénico, predomi-
nando e precedendo a pritica em atengdo primaria. Este fato

JHEVISTA BRASILEIRA DE EDUCAGCAD MEDICA

275|:{|., de Janciro, .28, 0* 3, sct/dez. 204



Reinaldo José Gianini

Superagio de Dificuldades no Ensino da Prética Médica em Atengdo Primdria  Savide

cria dificuldades ao ensino da pratica médica em atengdo pri-
maria a saude. Tais dificuldades devem ser identificadas e
trabalhadas, requerendo, portanto, um cuidadoso planeja-
mento docente. Entretanto, satisfeita esta condigdo, os resul-
tados sdao promissores, pois ocorre um resgate de um poten-
cial discente, latente, que reside em conhecimentos fundamen-
tais jd aprendidos e que converge com os objetivos da aten-
¢ao integral com énfase na prevengao.
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