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Letters to Editor

Foi com grande satisfagdo e interesse que li o artigo de Del Ciampo e colaboradores
sobre uma proposta de um programa de formagao de “médicos generalistas” (1). Como pre-
ceptor na especialidade de Medicina de Familia ¢ Comunidade (MFC), tenho sustentado a
necessidade de discutir de maneira mais consistente a formagao médica realizada pelos pro-
gramas de residéncia, pois acredito que esta ¢ uma drea da educagdo médica ainda pouco
explorada em nosso pais.

Contudo, no meu entender, o referido artigo apresenta vérios pontos que merecem es-
clarecimentos, a comegar pelo proprio nome da especialidade utilizado no trabalho. Apesar
de ter sido enviado para publicacao e publicado no ano de 2003, utiliza a nomenclatura
antiga da especialidade. A Resolugdo 05/2003 (e posteriormente atualizada pela 04/2003) da
Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM) ja havia adotado o nome proposto, ainda
em 2002, pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, ou seja, Residén-
cia Médica em Medicina de Familia e Comunidade (2, 3).

O trabalho suscita, entretanto, o debate sobre outras questdes mais importantes, forgan-

* do uma reflexdo mais aprofundada sobre o ensino desta especialidade, que nao é nova (a

resolugio anterior era de 1981) mas que, mais recentemente, passou a ter maior projegao a
partir do Programa de Satide da Familia, langado pelo Ministério da Satide em 1994.

Em primeiro lugar, estranha o fato de que o Programa de Residéncia Médica em Medici-
na Geral e Comunitéria (sic) esteja, pelo que se deduz a partir da vinculagio institucional dos
autores, ligado ao Departamento de Pediatria da Universidade de Sao Paulo em Ribeirdo
Preto. Nao questiono a legitimidade dos pediatras e de outros especialistas em atuar em
Atengdo Primdria a Satide, mas nao podemos confundir os campos de atuagio, as especifici-
dades e as praticas de cada especialidade médica.

Bem sabemos da falta de médicos de familia e comunidade na rede assistencial brasilei-
ra, mas parece que chegamos ao ponto em que jd é inadmissivel, especialmente em institui-
¢oes de ensino, que outros especialistas digam o qué e como o médico-residente em MFC
deve aprender para se tornar um especialista. Essa, seguramente, é uma discussio antiga
que ndo acontece apenas no Brasil (4). Sem querer desprezar a contribuigio de outros especi-
alistas na formagao dos médicos de familia e comunidade - seus conhecimentos e suas habi-
lidades sdo e permanecerdo importantes na interface com a MFC -, o ensino dos principios e
da pratica da MFC, mesmo em dreas de conhecimentos especificos, é uma tarefa inalienavel
dos préprios médicos de familia e comunidade, apesar da sua momentinea inferioridade
numérica. E simplesmente insustentével tutelar médicos de familia e comunidade na area
em que eles sdo especialistas.

Essa €, para mim, uma das questdes fundamentais que temos de enfrentar no processo
de consolidagdo da Medicina de Familia e Comunidade como especialidade médica no Bra-
sil. E convém salientar que ndo somos poucos porque queremos, mas, sim, pela falta, ji cré-
nica, de uma politica governamental consistente e que priorize, de fato, a formacio desses
especialistas em niimero suficiente e com qualidade adequada. E o0 mesmo argumento vale
para a sua inser¢ao docente nas escolas médicas.
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Outro aspecto ndo menos importante apresentado no ar-
tigo refere-se a organizagao curricular do programa de resi-
déncia, que faz com que o médico-residente realize vérios es-
tigios em “pediatria”, “gineco-obstetricia” e “clinica médi-
ca”, entre outros. Alerto que, com essa estratégia, corremos o
risco de repetir um erro freqiliente na graduagio, que muitas
vezes organiza o curriculo em uma seqiiéncia de estagios dis-
sociados entre si e ministrados sob a responsabilidade de ou-
tros especialistas e subespecialistas. Desta forma, espera-se
que o préprio estudante faca, sozinho, a integragido dos con-
tetidos e préticas a partir do que lhe foi exposto ao longo do
tempo. Alguns alunos da graduagdo tém chamado esse pro-
cesso pelo inventivo nome de “pedagogia do liquidificador”,
j& que sdo acrescidos “ingredientes” (contetidos e préticas)
um a um em um “recipiente” (a cabega do aluno), esperando-
se que, ao colocar o aparelho em funcionamento, seja possivel
obter um “caldo homogéneo” (o suposto conhecimento inte-
grado). Acredito que jd deverfamos ter maturidade suficiente
para propor alternativas pedagdgicas consistentes a esse mo-
delo.

O que pareceria mais racional e adequado seria a organi-
zagao do curriculo em termos de campo do conhecimento e
orientados pela prética: satide da crianga no lugar de pedia-
tria, satide da mulher no lugar de gineco-obstetricia e assim
por diante, sob a supervisiao de preceptores que sejam médi-
cos de familia e comunidade.

Hé ainda uma outra confusao induzida pelo artigo quan-
do se refere a “formagdo de um médico generalista”. Na mi-
nha opinido, essa é uma discussao ja resolvida: na graduagdo,
formam-se médicos (“médico geral” é uma redundancia); nos
programas de residéncia médica, formam-se especialistas. No
caso em referéncia, formam-se especialistas em medicina de
familia e comunidade. Nunca é demais enfatizar, portanto,
que o médico de familia e comunidade nao é apenas um mé-
dico generalista: € um especialista — no mesmo patamar que
os demais — mas com uma forte atuagdo em Atengao Primdria
a Saude. Poderiamos acrescentar que é um especialista em

pessoas, nas suas familias e suas comunidades, e ndo em pa-
tologias ou procedimentos.

Por fim, a énfase dada pelo artigo no sentido de formagao
para o Programa de Satide da Familia (PSF), apesar de necessa-
ria, soa um pouco exagerada e contribui para aumentar a con-
fusdo sobre a especialidade, pois ja € freqliente ouvir o termo
“residéncia em PSF”. Em que pese representar atualmente um
mercado de trabalho promissor para o médico de familia e co-
munidade - e desgracadamente, no momento, também para
qualquer médico, mesmo 0s sem especializagio -, o PSF estd
longe de constituir um mercado tinico de trabalho. Experiénci-
as na esfera privada e em alguns planos de satide bem demons-
tram que, felizmente, hd outras alternativas para o exercicio de
uma prética médica mais humana, integral e resolutiva.
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