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A TERMINALIDADE DO CURSO DE GRADUAGCAO EM MEDICINA:

RISCOS, PROBLEMAS E SOLUCOES

Ernesto Lima Gongalves™

Resumo — O autor examina a importancia de que se re-
veste o esforco que vem sendo desenvolvido por nimero
aprecidvel de escolas médicas brasileiras, relativo a pre-
paracdo do “médico generalista”.

O processo envolve diferentes problemas, mas princi-
palmente o fato de ndo se dispor ainda de claro compro-
misso do aparelho prestador de servicos, quanto a utili-
zagdo desse tipo de profissional. Dal o risco de ser gerada
uma situagdo de frustragdo dos médicos egressos desse
Processo.

Analisando o problema, o autor formula algumas pro-
postas concretas sobre o assunto.

O tema é extremamente atual para a educagdo
médica no Brasil, diante dos desafios que sdo co-
locados para as instituigGes envolvidas no ensino
da medicina, com vistas ao objetivo da formagdo
do médico de que o Brasil precisa. Os fatos vém
testemunhando com clareza que o perfil desse
profissional deva corresponder ao que se deno-
mina habitualmente de ‘‘médico generalista”;
a denominacdo pode ser discutida, mas é usada
aqui porque define claramente o conceito que
estara sendo trabalhado.

Como este médico deve estar preparado para
seu exercicio profissional ao término de seu
curso de graduacgdo, o que se deseja examinar é
esse processo de curso meédico terminal, seus
pressupostos, suas dificuldades, seus riscos, bem
como algumas propostas destinadas a contribuir
para enriguecer o modelo.

Terminalidade do Curso de graduagdo em medi-
cina: alguns antecedentes

A posi¢do do analista diante da postura rela-
tiva ao estimulo a formagdo de médicos genera-
listas, como objetivo terminal dos cursos de gra-
duacdo em medicina, pode ser considerada como
um misto de perplexidade e de preocupacao.

*Coordenador, Nicleo Regional ABEM/S&0 Paulo

A analise precisa voltar além de 40 anos, para
que se encontre em documento oficial — Plano
SALTE — proposta do ““incentivo da pratica da
clinica médica geral, diminuindo a acentuada
preferéncia dos médicos pelas especialidades’’
Vinte anos depois, a Associacdo Brasileira de
Educacdo Médica em sua VIl Reunido Anual
realizada em Niter6i, oferecia a oportunidade
de se discutir a necessidade de formar profissio-
nais de saide melhor adequados as condi¢Ses de
vida e de sallde da nossa populagdo. Nos dez
anos seguintes, de novo a ABEM marcou seu es-
pirito de iniciativa, realizando dois semindrios,
um em Petropolis e outro em Campinas, para
analisar, respectivamente, a “formagdo do mé-
dico de familia”? e a “‘formacdo do médico ge-
neralista’’3. J4 na presente década, de novo a
presenga da ABEM permitiu a realizacdo de trés
encontros destinados & busca de definicdo das
habilidades do médico geral no campo da Clinica
e da Psiquiatria (Curitiba), da Ginecologia e Obs-
tetricia e da Pediatria (Salvador) e da Cirurgia
(Belo Horizonte)?. Em julho de 1986, com cola-
boracdo da Fundacdo Kellogg, de novo a ABEM
tomou a iniciativa de realizar no Rio de Janeiro
um seminario sobre ‘‘Preparacdo do Médico Ge-
ral na Graduacdo: QuestSes a reexaminar’’. A reu-
nido contou com a presenca de representantes de
21 escolas médicas brasileiras, dos integrantes da
Comissdo de Especialistas em Ensino Médico do
MEC e de representantes do INAMPS, do Minis-
tério da Salde, da ABRASCO, da Associagdo
Médica Brasileira, da Associacdo Brasileira de
Medicina Familiar e da Sociedade Brasileira de
Medicina Geral Comunitaria.

Paralelamente a esse esfor¢o, muita coisa acon-
teceu no campo médico e da assisténcia a salde
no Brasil, em particular o progresso vertiginoso
sofrido pelos conhecimentos cientificos na area.

A reunido dos dois conjuntos de informagdes
justifica a perplexidade: apesar de todo o esforgo
investido na proposta, ainda ndo se pode sentir
concretamente modificagGes no panorama ante-
rior, de privilegiamento do médico especialista,
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jd denunciado no Plano SALTE. Com raras exce-
¢Oes, a sugestdo ndo passou da epiderme das es-
truturas universitarias; algumas delas chegaram
a sensibilizar-se com a forga incontestdvel da
proposta, mas vém lutando para passar do plano
do discurso para o concreto das realizagdes. De
outra parte, apesar dos progressos tecnologicos,
os beneficios atingem ainda apenas parcela mi-
noritdria da populacdo, atendida por uma classe
médica fortemente condicionada por varidveis
independentes de sua proépria atividade.

Aqui comeca a preocupacdo. Jd na 72 Confe-
réncia Nacional de Sallde realizada em 1980, um
dos conferencistas salientava que *“ndo é absurdo
dizer que quem orienta a medicina hoje... ndo
sdc mais os médicos, nem as organizagdes hospi-
talares ... mas a inddstria ... com suas técnicas
de “marketing’’, com sua agressividade, com seu
interesse em vender (a indUstria) sugestiona,
aconselha, demonstra, oferece financiamento
etc. e induz os hospitais, as faculdades, os pro-
fissionais da salde, os professores e mesmo 0§
alunos & utilizagdo de um arsenal "5 . Na mesma
oportunidade, outro conferencista afirmava que
“a inddstria da doenca... absorve os recursos
disponiveis e se amplia e fortalece com seu cres-
cimento: concentra esforgos na recuperacgéo, tdo
sofisticada e onerosa quanto possivel, da saGde
perdida, pois é doenca e ndo salide, a mercadoria
que a alimenta”™®

Individualmente, os médicos continuam subor-
dinados a condicionamentos econdmicos: 0s mu-
nicipios brasileiros sem médicos sdo praticamen-
te os mesmos que ndo dispdem de agéncias ban-
carias. O resultado é que grande parte da classe
médica brasileira permanece na condicdo de assa-
lariamento, o que ndo seria em si mesma sinal de
desvalor, mas que se agrava por niveis de remu-
neracdo que caracterizam verdadeira situacdo de
subemprego. Se tal gquadro pode ndo correspon-
der @ maioria dos profissionais médicos espalha-
dos por todo o Brasil — e s6 uma pesquisa séria
e abrangente poderia corresponder a questdo —
ela representa o contexto em gue atuam os mé-
dicos concentrados nos grandes centros urbanaos,
pontos nevralgicos da sociedade brasileira.

Dentro do quadro descrito, ndo se vem obser-
vando madificagdo substancial no contexto so-
cial de trabalho do médico no Brasil no periodo
referido, continuando a dominar o privilegia-
mento dos especialistas e os condicionantes eco-
ndmicos de toda natureza. Deliberadamente fa-
zemos referéncia a contexto social de trabalho
em lugar de mercado de trabalho, para caracte-
rizar a atuacdo de uma categoria profissional
que, pela relevdncia da funcdo que exerce, ndo
deveria ficar sujeita as leis da oferta e da procura.

Outro elemento de preocupacdo atrescenta-se
ao descrito: trata-se do esforgo que as estruturas
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universitarias vém fazendo a respeito do assunto,
o qual tem sido — praticamente até agora — ape-
nas unilateral, Dissemos atras que tal esforco ain-
da ndo alcangou a profundidade desejada; mas,
ele é verdadeiro, auténtico e presente, com fru-
tos que ja comegam a surgir. E o motivo que ani-
ma as escolas médicas a esse esforgo é certamente
o de contribuir para melhorar o padrdo de saide
da comunidade brasileira, preparando médicos
segundo o perfil que tal objetivo exige. A preo-
cupacdo reside na unilateralidade desse esforgo,
uma vez que as institui¢bes utilizadoras desses
profissionais continuam a rejeitar na prdtica a
solucdo do médico generalista. Trata-se de verda-
deiro risco em que mergulham as instituicdes
formadoras, capazes de estarem se comprome-
tendo com a formagdo de profissionais que po-
derdo no futuro chegar a uma grave frustragdo,
incompetentes para concorrer com os especialis-
tas, ainda que superficialmente ou apenas apa-
rentemente especializados. E a responsabilidade
sera nossa, dos educadores médicos, que teremos
preparado nossos jovens educendos para um fu-
turo constrangedor.

A solucdo é clara: torna-se indispensdvel que
o esforco gue as instituicdes que integram o con-
junto formador dos profissionais médicos vem
fazendo — a atividade da ABEM nesse campo é
elogliente por si mesma — seja acompanhado de
esforco paralelo a ser desenvolvido pelo conjunto
utilizador de tais profissionais, ou seja, as insti-
tuicGes prestadoras de servigos.

Terminalidade do curso de graduacdo em
medicina: o que, como e onde?

O segundo topico da analise reporta-se a afir-
macdo inicial, do estimulo a formagdo de mé-
dicos generalistas como objetivo terminal dos
cursos de graduacdo em medicina. Tal conceito
supde naturalmente que essa formacdo deva li-
mitar-se ao perfodo curricular classico do curso
médico. Nessa linha ficaria excluido o nivel de
Residéncia, conceitualmente destinado a espe-
cializacdo.

Cabe aqui, contudo, algumas ressalvas. A pri-
meira e a mais obvia de todas volta-se para a dis-
tincia entre a teoria e a pratica no que se refere
aos programas de Residéncia Médica no Brasil,
uma vez que se sabe que freqiientemente eles sdo
utilizados para a complementagdo de conheci-
mentos ndo adquiridos durante o curso de gra-
duacdo. Nesse sentido, seria talvez possivel ima-
ginar a utilizacdo da Residéncia na formagdo do
médico generalista desejado. Trata-se, contudo,
de alternativa que responderia a uma das caracte-
risticas béasicas de que se deve revestir qualquer
esforco conjunto das escolas médicas, a saber, a
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garantia da diversidade na unidade. Em outras
palavras, o reconhecimento da heterogeneidade
que domina o conjunto de todas as nossas esco-
las exige que, ainda que se defina um objetivo
dnico a ser atingido, essa unidade devera ser bus-
cada pela diversidade de situacdes e de iniciativas,
em lugar de uma uniformidade indesejavel.

A segunda ressalva volta-se para o padrao do
médico generalista que se deseja formar. Basta
repetir os conceitos do relatorio da referida reu-
nido de Curitiba, em que se analisou a formacédo
do médico geral no campo da Clinica Médica e
da Psiquiatria: ‘““de nenhum modo a formacdo
geral, abrangente, podera resultar em prejuizo da
qualidade e do rebaixamento dos padrdes de de-
sempenho assistencial. Mecanismos de educacde
continuada devem ser assegurados, bem como
possibilidades de acesso e progressdo em carreiras
profissionais e académicas, complementando a
formacdo de médicos gerais”*. Voltaremos ao
assunto mais adiante.

A terceira ressalva prende-se a necessidade de
um aprofundamento do perfil do médico genera-
lista que se deseja formar. Sucintamente ja foi
definido como devendo cobrir “as quatro gran-
des areas: medicina interna, cirurgia geral, pedia-
tria, tocoginecologia, nas quais seria acrescentada
uma quinta, ndo menos importante, que seria a
de medicina social’'"’.

Nas reunides anteriores patrocinadas pela
ABEM, ja se procurou definir até o contetido de
conhecimentos desejaveis nessa area. Tal conteldo
foi revisto na reunido organizada pela ABEM em
julho de 1986, ja referida; a conclusdo final, ela-
borada pelos especialistas das diversas areas ali re-
presentadas, estard presente no documento a ser
divulgado proximamente pela nossa Associacao.

Tudo isso, contudo, embora seja indispensa-
vel, ndo chega a ser suficiente. Na linha do apro-
fundamento do perfil do médico generalista
desejado, seria necessario averiguar, como diz
CANDAU: “se (o médico generalista) pensa em
termos de “salide”, ao invés de “doenga’’, isto
€, se esta habilitado a aplicar técnicas de preven-
¢do e de promogdo da salide e ndo somente as de
tratamento e reabilitacdo; se pensa em termos
da familia e da comunidade e ndo somente de
individuos enfermos; se age como responsavel
pela equipe de saide; se sabe como utilizar os
recursos financeiros e materiais de maneira mais
efetiva; se atua em termos de padrGes de saude
do pais e das consequentes prioridades nacionais.
Se as respostas forem positivas poderemos con-
cluir que recebeu um treinamento adequado’®.

A tentativa de aprofundamento do perfil do
médico generalista poderia servir a outro obje-
tivo, qual seja o de desenvolver alguma proposta
de avaliacdo das escolas médicas envolvidas no
processo. Como diz CHAVES, ““a defini¢gdo do

perfil ocupacional de um bom médico geral em
exercicio deve servir como imagem-modelo para
a afericdo do produto final de uma escola mé-
dica'’4, Serd necessario um pouco de ousadia e
muito de coragem para concretizar a idéia; o
assunto sera tomado adiante.

Feita a definigdo do que ensinar ao aluno de
graduacdo, com o objetivo de formar um médico
generalista, restaria responder a duas outras per-
guntas basicas: como e onde ensinar.

A resposta a primeira pergunta compreende
dois aspectos importantes a serem examinados
ainda que superficialmente. De um lado, existe
a necessidade de se modificar o papel do aluno,
fazendo com que ele passe de mero observador
a elemento participante, com responsabilidade
por tarefas especificas. Ndo é aqui o rnomento
de se aprofundar o assunto, mas é fundamental
lembrar a importédncia de que se revestiria o de-
senvolvimento de programas de preparo pedag6-
gico destinados aos docentes das escolas médi-
cas, para que o objetivo proposto possa ser atin-
gido. O outro aspecto a ser pelo menos enuncia-
do envolve a presenca e a participacdo dos Resi-
dentes: sem reduzir a validade e a importancia
dos programas de Residéncia, € de se reconhecer
que, tal como sdo habitualmente desenvolvidos
em nossos hospitais de ensing, eles reduzem ao
minimo o campo de atuacdo pratica do aluno de
59 e 69 anos que convive com os residentes bem
de perto. Aquele, que ja sofre a concorréncia dos
pos-graduados em termos de preocupagdo e cui-
dados dos docentes, corre agora o risco de ficar
a margem dos procedimentos praticos mais fre-
guentes contidos na enumeracdo que representa
o perfil do médico generalista. O fato é mais as-
sinalado nas areas cirlrgica e tocoginecologica,
uma vez que, embora todo doente possa sofrer
exame fisico e anamnese muitas vezes, em geral é
operado uma Unica vez e certamente da & luz
apenas uma vez em cada gestagdo. Em conse-
quéncia, a reserva da execugdo por internos de
50 a 69 anos dos atos assistenciais mais simples,
em lugar de atribui-los aos residentes, representa
condicdo indispensavel a formacdo adequada do
médico generalista; em caso contrério, a insti-
tuicdo permanecerd no plano do discurso. Os
resultados iniciais colhidos com a participacdo
dos internos da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sdo Paulo no chamado Hospital
Universitario, distinto e separado do Hospital
das Clinicas, sdo bastante eloguentes em termos
de reversdo do quadro descrito.

Resta examinar onde desenvolver os progra-
mas. De novo a resposta estd contida na defini-
cdo dos objetivos iniciais: o campo de trabalho
essencial do médico generalista serd sempre re-
presentado pelas instituigdes assistenciais de nivel
primario e secundario; é facil deduzir dai que
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parte essencial de seu programa de formacgéo de-
vera processar-se em servigos dessa natureza, on-
de o alunc ird encontrar situacdes clinicas e con-
di¢Bes ambientais e culturais assemelhadas as que
ird freqlentar no futuro. Basta reler os topicos
essenciais de sua formagdo nos campos da medi-
cina interna, da tocoginecologia, da pediatria, da
cirurgia e da medicina social para confirmar o
conceito. Nessd linha é que sobressaem as possi-
bilidades dos programas de integracdo docente-
assistencial. Trata-se de iniciativa que entende a
““conveniéncia de proporcionar o contato do
aluno com as realidades da prética assistencial
desde as primeiras etapas do curso de gradua-
cdo’', assim como ‘‘a prevaléncia do atendimen-
to da primeira linha e sua continuidade ao longo
de um relacionamento duradouro, a preocupagao
com as acdes de natureza preventiva e a capaci-
dade para a plena utilizacdo dos recursos dispo-
niveis de satide’ . De outra parte, tais programas
permitem superar “o enclausuramento dos pro-
fissionais em hospitais e a elevagdo dos custos de
assisténcia a salde, resultando também em esti-
mulo A resisténcia aos programas extramurais,
que melhor permitem aos estudantes adquirir
uma idéia segura do fendomeno de transi¢do da
sa(ide para a doenc¢a e a visdo desta como um
processo dinamico’’?.

A consideracdo dos programas de integracdo
docente-assistencial na area médica em funciona-
mento no Brasil permite identificar participacdo
ainda limitada das estruturas académicas envolvi-
das: excepcionalmente estdo comprometidas
com tais programas outras dreas além da Pedia-
tria e da Medicina Preventiva ou Social. E de res-
saltar que a universidade — ndo apenas a brasi-
leira — tem fndole conservadora, razdo pela qual
idéias novas em educac¢do costumam amadurecer
lentamente: dai resulta a considerdvel dificul-
dade em vencer a resisténcia @ mudanca gue tem
dominado o contexto da maioria das escolas mé-
dicas, quando ndo por oposi¢do a proposta, mas
muitas vezes até mesmo pela forga da inércia. E
verdade também que a oposicdo identificada
eventualmente origina-se ou sofre agravamento
pela forma de conduzir os programas, algumas
vezes ultrapassando o limite da transmissdo de
conhecimentos médicos ou criando novas disci-
plinas das quais pode resultar quase sempre um
curriculo paralelo ao oficialmente adotado.

A validade da proposta nao fica, entretanto,
atingida por distor¢cdes em sua execucgdo. Deve-
ria, pois, caber as instituicGes académicas a res-
ponsabilidade de uma avaliagdo séria, tranqlila,
serena, ndo emocional, a fim de que em progra-
mas de integracdo docente-assistencial estivessem
presentes ao menos aquelas disciplinas que inte-
gram o perfil proposto para o médico generalista
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— medicina interna, tocoginecologia, pediatria,
cirurgia geral e medicina social.

Nessa linha é indispensavel recordar que cada
instituicdo universitaria e, por conseqliéncia, ca-
da escola médica tem sua cultura propria, sua
tradi¢do, sua personalidade. A andlise ndo emo-
cional referida devera levar em conta tais pecu-
liaridades e considerar a possibilidade de utiliza-
¢do dos recursos de que a instituicdo ja dispde.
De novo deve ser lembrado o importante papel
que vem desempenhando em Sdo Paulo o cha-
mado Hospital Universitario — definido e assu-
mido como local de atendimento primario e se-
cundario — na reformulagdo curricular que visa
a terminalidade do curso na Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Sdo Paulo.

O campo de trabalho do médico generalista

O terceiro topico de andlise retoma a preocu-
pacdo com o campo de trabalho do médico gene-
ralista que a escola médica brasileira esta convi-
dada a preparar; tal preocupacdo volta-se para o
fato de que ainda sobrevivem no Brasil as condi-
coOes de privilegiamento da atuagdo dos especia-
listas. E indispensavel, contudo, que se apro-
funde a andlise do problema em busca de uma
resposta mais exata.

E significativa a dominancia, no conjunto das
atividades de prestagdo de servicos de salde a
pessoas, do nosso sistema de seguro social, re-
presentado pelo INAMPS; ndo serd, pois, exa-
gerado afirmar que o contexto social de trabalho
do médico estd na dependéncia, na sua maior
parte, da orientagdo adotada pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social.

Em consegiiéncia, a opcdo do INAMPS, que
sobrevivia até ha pouco em seus concursos pi-
blicos para admissdo de médicos, condicionou
todo o direcionamento do processo de formagdo
de médicos no Brasil. Como o INAMPS optou
pelos especialistas, foi nesse rumo que se encami-
nharam, ainda que inconscientemente, as escolas
médicas. Em conseqliéncia, comecaram a escas-
sear os médicos generalistas, que ndo sobrevivem
mais sequer no reduzido dmbito da chamada
“medicina liberal”. O fato jd tinha sido clara-
mente apontado, em toda a sua dimensdo: “ndo
€ o ensino médico que modela a prdtica da me-
dicina, mas sim esta que modela aquele. Para
nds, administradores educacionais e educadores,
esta ndo é uma constatacdo agradadvel e, menos
ainda, uma situagdo confortdvel. Nossa esperanca
estd em que alteragBes no sistema prestador de.
servicos de salde, no sentido em que parece que
todos pretendemos, exigirdo uma mudanga con-
comitante do sistema formador de recursos hu-
manos, isto é, do sistema educacional” .
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E verdade que nos Gltimos vinte anos alguns
fatos relevantes aconteceram. No campo da edu-
cacdo médica, superou-se o niimero abusivo de
matriculas e, por conseqiiéncia, de graduados,
que contribuiam para dificultar — pela massifi-
cacdo — o equilibrio profissional da classe mé-
dica. A tabela 1 apresenta alguns nimeros signi-
ficativos a esse respeito.

Tabela 1

Ndmero de matriculas na 12 série do curso médico e
de graduagdo nas escolas médicas do Brasil entre

1970 e 2000
Matriculados

Anos A 19 shile Graduados
1970 8.792 3.293
1975 8.172 8.337
1980 7.869 8.144
1985 8.501 7.585
1990 6.835" 7.074*
2000 - 6.082*

*NiGmeros estimados com base na evolugdo observada
ano a ano entre 1970 e 1984.
Fonte: LIMA-GONCALVES, E.1

Em relacdo a classe médica em geral, foi pos-
sivel observar uma modificacdo em sua distribui-
¢do porcentual pelas diversas regides do Brasil:
em 1970, a regido Sudeste alojava 65,1% do total
de médicos, cifra que se reduziu para 60,9% em
1982; aregido Norte, que abrigava 1,9% em 1970,
passou para 2,7% em 1982, enquanto que o por-
centual da regido Centro-Oeste que era de 3,9 em
1970, passou para 6,4 em 1982; as regides Nor-
deste e Sul sofreram alteragdes muito discretas!! .

Do ponto de vista do sistema prestador de ser-
vigos modificagdes importantes ocorreram. Em
1980, a proposta do Programa Nacional de Ser-
vicos Bdsicos de Satde (PrevSalde) abriu pers-
pectivas novas: de um lado, a decisdo de utilizar
plenamente os recursos assistenciais pablicos,
liguidando com a marcada ociosidade de seus
consultorios e leitos hospitalares; de outro lado,
a ampliacdo da rede destinada a oferecer priori-
tariamente atendimentos bdsicos. Para acionar
tal rede, o projeto previa a utilizacdo do médico
generalista, ‘‘capacitado a resolver a maioria dos
casos pertinentes as areas de clinica médica, pe-
diatria e tecoginecologia, realizando também pe-
quenas cirurgias e desenvolvendo atividades de
prevencdo das doencas e promocdo da satide”!2,
Interesses contrariados de toda natureza, tanto
no setor privado quanto no proprio setor pu-
blico, impediram que o PrevSaGde fosse implan-
tado. Mas, a idéia essencial em que baseava, de
priorizacdo da rede publica, foi retomada em
1982, quando a Previdéncia Social foi obrigada

a rever sed modelo assistencial, sob pressio de
grave desequilfbrio orcamentério gerado pela
recessdo que atingia a economia nacional: a reo-
rientacdo proposta pelo CONASP considerava
diversos pontos do projeto anterior!?.

A pressdo dos fatos e o esforgo desenvolvido
por alguns lacidos administradores de saGide con-
duziram a elaboracdo em 1984 da proposta das
“Acdes Integradas de Salide”’, onde concretamen-
te se busca imprimir uma politica nacional de
planejamento e de financiamento do setor satde,
de forma a evitar a superposicdo de servigos e a
potencializar a aplicagdo dos recursos disponi-
veis. O que importa salientar, considerando o te-
ma que estd sendo estudado, é a énfase colocada
nos cuidados primérios de satide a serem ofereci-
dos extensivamente a toda a populagio brasileira.
De acordo com a Resolugdo nQ CIPLAN-7/84,
subscrita pelos secretérios gerais dos Ministérios
da Sal(de, da Educacdo e da Previdéncia e Assis-
téncia Social e homologada pelos respectivos
Ministros, os referidos cuidados primérios com-
preenderdo “a assisténcia profissionalizada am-
bulatorial nas dreas bdsicas de Clinica Médica,
Tocoginecologia e Odontologia, bem como o
atendimento de urgéncias”. Abre-se, pois, pro-
missor campo de trabalho para médicos genera-
listas. De acordo com dados da Secretaria de
Planejamento do Ministério da Sadde, o progra-
ma ja atingiu praticamente todo o territorio na-
cional, cobrindo 90 milhdes de pessoas, o que
corresponde a 2/3 da populacdo brasileira.

Impde-se, contudo, uma ressalva: a importan-
cia de que se reveste o programa AlS para o fu-
turo da assisténcia a satide no Brasil exigindo que
todos nos preocupemos com sua evolugdo. Nesse
sentido, a aplicagdo prioritéria de seus recursos
deverd voltar-se para a expansdo da rede presta-
dora de assisténcia a satide, diante da dificuldade
de acesso de expressivo segmento da populagdo
a simples atendimentos ambulatoriais bésicos.
Nesse sentido, complementacdes salariais e gra-
tificagdes a funcionarios ja em atividade devem
passar necessariamente para plano secundério.

O médico generalista: formacéo, utilizacdo e
avaliacéo

A carta da ABEM aprovada em reunido reali-
zada em Sdo Paulo em 1983 afirmava que "o
objetivo final da educacdo médica transcende a
escola. Situa-se no setor social devendo ser defi-
nido em termos da melhoria das condigdes de
salide e bem-estar da coletividade 4.

Mas, porque se situa no setor social, a resposta
a tal desafio ndo pode ser atribuida apenas 3 es-
cola médica, mas envolver em compromisso ta-
cito as instituicGes prestadoras de servicos e a
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categoria profissional envolvida no processo. De-
liberadamente iremos retomar aqui propostas e
conceitos emitidos anteriormente, com o exclu-
sivo objetivo de testemunhar que avangamos
muito no campo do discurso. O que resta é bus-
car os caminhos para passar rapidamente do pla-
no conceitual para o plano concreto das inicia-
tivas que venham para ficar.

A preocupacgdo volta-se inicialmente para a
formacdo do médico generalista; papel essencial
cabe aqui naturalmente a escola médica. A esta
incumbe inicialmente sensibilizar-se para o fato
de que a sociedade tem “o direito de esperar que,
ao invés de serem preparados para satisfazer so-
mente seus interesses profissionais e pessoais, 0s
médicos sejam educados para preencherem uma
missdo social que corresponda as necessidades e
expectativas das comunidades que irdo servir.
Para que o desenvolvimento sbcio-econdmico,
com justica social, possa tornar-se realidade, te-
remgs que agir de maneira diferente da do pas-
sado’’8.

O contetido do processo de formacdo do mé-
dico generalista conduz-nos a convicgdo de que
3 passagem do aluno por (outras) instituices,
com atribuicdes exclusivas de cuidados prima-
rios e secundarios, é altamente desejavel no sen-
tido de adaptacdes que, de regra, serao as de sua
futura pratica profissional’”. A ressalva é de que
a supervisio do treinamento dos alunos nessas
condicdes deve caber a docente integrante da
escola médica. Por esse caminho seria possivel
corresponder a exigéncia importante do processo
educacional: ‘‘se queremos um produto final de
caracteristicas definidas, devemos em algum lu-
gar ter esse produto final visivel e em situagGes
de trabalho. A grande dificuldade das escolas,
que ja ndo contam com médicos gerais em seu
corpo docente, é encontrar modelos de identi-
ficacdo para seus alunos”*. Tais modelos pode-
riam ser encontrados exatamente nos docentes
que, devidamente adestrados, exerceriam aquela
supervisdo de treinamento.

E essencial ndo esquecer que “‘a escola médica
em cada regido terd como objetivo final do curso
de graduagdo um perfil profissional proprio, con-
dicionado a padrdes de desempenho diretamente
determinados pelas realidades locais. A flexibili-
dade curricular ndo é desejavel somente para os
alunos de cada escola mas também para as dife-
rentes escolas, considerada a diversidade de situa-
¢Oes brasileiras”?.

Mas também é igualmente essencial lembrar
que “se torna cada vez mais dificil a Universidade
atuar como agente de mudanga, fazendo uso ex-
clusivamente de sua funcdo de ensino, isto é, for-
madora de recursos humanos para a sociedade.
E cada vez mais remota a possibilidade da Uni-
versidade, enquanto instituicdo, produzir ela pro-
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pria as mudangas, que pensa necessarias, na so-
ciedade’’'°.

A afirmagdo é indispensdvel aplicada a utiliza-
¢do do.médico generalista. “’Sem retirar o mérito
da iniciativa dos educadores médicos de reorien-
tar a formagdo profissional no sentido de melhor
adequé-los as necessidades do Pafs, somos de opi-
nido que esses esforcos serdo baldados caso ndo
sejam paralelamente implementadas outras medi-
das fora do dmbito do ensino médico”... “Aos
educadores, interessados em promover a forma-
¢cdo do médico de familia, cabe pois batalhar pa-
ra que se efetivem. .. modificagdes do atual sis-
tema de prestagdo de servigos de salde capazes
de criar condi¢des para que os profissionais for-
mados dentro da nova orientagdo ndo venham a
frustrar-se diante da falta de oportunidades de
trabalho”!*. Esse é o grande risco que envolve o
projeto de terminalidade do curso de graduagao
em medicina. E nossa preocupacdo deriva do fato
de que a responsabilidade pela referida frustra-
cdo caberia a todos noés, educadores envolvidos
no processo, causadores involuntarios de uma
distor¢cdo ndo desejada.

Excelente campo de trabalho para os médicos
generalistas poderia ser representado pela “inte-
gracdo das faculdades de ciéncias da saide aos
sistemas loco-regionais de atencdo primdria e se-
cunddria, criando-se pequenos sistemas regiona-
lizados de assisténcia, chamados de distrito do-
centes-assistenciais. A referéncia ao nivel tercia-
rio sera feita por meio do hospital de maior com-
plexidade na drea comprometida com o ensino,
que &, em geral, o hospital universitario”'¢. Tal
oportunidade pode ser longamente ampliada ho-
je, com o desenvolvimento do programa de A¢oes
Integradas da SaGde. Urge, contudo, que os or-
gdos responsaveis pela prestacdo de servigos de
sallde assumam compromissos concretos nessa
linha.

Dai nossa PRIMEIRA PROPOSTA: desenvol-
vimento de programa conjunto que envolva com-
promisso claro das escolas médicas e das institui-
cOes prestadoras de servicos de salide, no sentido
de formac3o e utilizacdo de médicos generalistas.
Trata-se de explicitar esse trabalho conjunto,
possibilidade implicitamente contida nas Resolu-
coes que regulamentam as AcOes Integradas de
Satide, uma vez que ali se reconhece a participa-
¢do nesse programa das Universidades Federais e
das Instituicdes de Ensino Superior Estaduais e
Municipais.

Mas ndo se trata de apenas formar e utilizar
médicos generalistas. Isolados em unidades basi-
cas de atendimento, eles correrdo o risco de ver
reduzida gradualmente sua capacita¢do profissio-
nal: em consequéncia, é indispensavel que haja
um esforco ordenado no sentido de sua atualiza-
¢do. Reside ai nossa SEGUNDA PROPOSTA:
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preparacdo de um programa permanente de atua-
lizagdo e capacitacdo dos médicos generalistas
envolvidos nas instituicdes que participam do
projeto anterior. Naturalmente tal programa ape-
nas pode ser desenvolvido pelas escolas médicas,
mas sera necessario, para possibilidade de acom-
panhamento e de avaliagdo de resultados, que se
desenvolva um trabalho de coordenacdo. Esta
tarefa deveria ficar a cargo da ABEM, pela tradi-
¢do de esforcos e dedicagdo ao assunto; natu-
ralmente serd necessdrio instrumentar a Associa-
¢do, em particular dos pontos de vista financei-
ro e material, para que o objetivo possa ser al-
cangado.

Apenas como ilustragdo pode ser relatado o
exemplo do que ocorre em Sdo Paulo: por ini-
ciativa pioneira do atual governo, mais de duas
centenas de municipios, que ndo contavam com
médicos residentes e por isso mesmo denomina-
dos municipios carentes, contam hoje permanen-
temente com profissionais que atendem as suas
populagdes: trata-se naturalmente de pequenas
comunidades, nas quais o médico passa a viver
isolado da convivéncia profissional que, nos cen-
tros maiores, enriquece e aperfeigoa sua capaci-
dade assistencial. Diante desse fato, a Coordena-
¢do do Nucleo Regional de Sdo Paulo da ABEM
propds, em reunido conjunta com as escolas mé-
dicas do Estado e com autoridades da Secretaria
da Saudde, que fosse desenvolvido programa de
atualizagdo dos médicos localizados em munici-
pios carentes, segundo o interesse e as disponibi-
lidades das escolas. O exemplo da Faculdade de
Medicina de Marfilia pode ser utilizado, uma vez
que seus dirigentes vém desenvolvendo tal pro-
grama, integrado com as atividades curriculares
da escola.

E preciso, contudo, ndo esquecer que todo
programa educacional precisa ser acompanhado
e avaliado. Dai nossa TERCEIRA PROPOSTA:
desenvolvimento de um projeto de avaliacdo do
programa o qual devera centrar-se na anélise do
seu produto final, representado pelo desempe-
nho do médico generalista em seu contexto social
de trabalho; tal projeto deveria ser desenvolvido
com a indispensdvel participacdo de especialistas
em pedagogia médica, de dirigentes das escolas
médicas e das instituicGes prestadoras de servigos
de salide, bem como de entidades representativas
da classe médica, notadamente a Associa¢cdo Mé-
dica Brasileira. A Fundagdo do Desenvolvimento
Administrativo (FUNDAP) tem realizado em Sio
Paulo pesquisas de acompanhamento do desem-
penho profissional de médicos egressos de pro-
gramas de Residéncia Médica em nosso Estado,
as quais poderiam servir de inspiracdo para o tra-
balho proposto. O consideravel esforgo envolvido
seria recompensado pela possibilidade de se ava-
liar objetivamente até onde se estaria caminhan-

do, na consecucdo dos objetivos maiores de for-
macgdo, utilizacdo e atualizacdo de médicos ge-
neralistas.

Summary — The author analyses the problems envolved
in the “general physician® preparation process in Brazil.
Among these problems one of the most important is
referred to the inexistence of clear engagement of medi-
cal assistance area in the utilization of that “general
physician”. At last some related sugestion are presented.

Referéncias Bibliogréficas

1. BRASIL. PLANO SALTE. (Saide, Alimentacdo,
Transportes, Energia) Didrio Congr. Nacional,
27/maio/1948.

2. SEMINARIO SOBRE A FORMACAO DO MEDICO
DE FAMILIA. Petropolis, 11-12/maio/1973. Rio
de Janeiro, ABEM, Petrépolis, Faculdade de Me-
dicina de Petropolis, 1973.

3. SEMINARIO SOBRE A FORMAGAO DO MEDICO
GENERALISTA, Campinas, 24-27/maio/1978.
R. bras. Educ. Med., 1978, p.166-7. supl. 1.

4. ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EDUCACAO ME-
DICA. Preparagdo do médico geral. Rio de Ja-
neiro, ABEM, 1983. 46p. (Série Documentos da
Associacdo Brasileira de Educacdo Medica, n® 5).

5. JATENE, A. Extensdo dos servigos de saide nas
dreas metropolitanas. In: CONFERENCIA NA-
CIONAL DE SAUDE, 7. Brasilia, 24-28/mar./
1980. Anais. Brasilia, Centro de Documentacio
do Ministério da Saude, 1980, p.49-65.

6. MACEDO, C. G. Extensdo das acOes de saGde atra-
vés de servigos basicos. In: CONFERENCIA NA-
CIONAL DE SAUDE, 7. Brasilia, 24-28/mar./
1980. Anajs. Brasilia, Centro de Documentacio
do Ministério da Sa(ide, 1980, p.19-30.

7. AGUIAR, N. O Estado e a absorgdo do médico ge-
neralista. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE
EDUCACAO MEDICA, 16. Londrina, 22-24/
nov./1978. Anais. Rio de Janeiro, ABEM, 1978,
p.31-5.

8. CANDAU, M. Planejamento geral e aspectos doutri-
ndrios da formagdo do médico de famflia e suas
relagdes com o Sistema de Salide. In; CONGRES-
SO BRASILEIRO DE EDUCACAO MEDICA,
16. Londrina, 22-24/nov./1978. Anais. Rio de
Janeiro, ABEM, 1978, p.23-30.

9. SILVA, C. A. Problemas de integracio docente-as-
sistencial. In: ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
EDUCAGAO MEDICA. Integragdo docente-as-
sistencial. Rio de Janeiro, ABEM, 1983, p.88
(Série Documentos da Associacdo Brasileira de
Educagdo Médica, n© 6).

10. SOUZA, E. M. As escolas de medicina e a formacdo
do médico da familia. In: CONGRESSO BRASI-
LEIRO DE EDUCAGAOQ MEDICA, 16. Londrina,

146 R. Bras. Educ. Méd., Rio de Janeiro, 10 (3): 140-147, set./dez. 1986



22-24/nov./1978. Anais. Rio de Janeiro, ABEM,
1978, p.37-40.

11. GONCALVES, E. L. O ensino médico e os médicos
no Brasil: aspectos quantitativos. Rio de Janeiro,
ABEM, 1984, 90p. (Série Documentos da Asso-
ciacdo Brasileira de Educagdo Médica, n© 8).

12. BRASIL, Ministério da Sa(de. Programa Nacional
de Servicos de Sadde (PrevSalde), Brasilia,MS/
MPAS, 1980.

13. BRASIL, Ministério da Previdéncia e Assisténcia So-
cial. Reorientagdo da assisténcia é saude no dm-
bito da previdéncia social, Brasilia, MPAS, 1982.

14. ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EDUCAGAO ME-
DICA. Integragdo Docente-Assistencial. Rio de
Janeiro, ABEM, 1983, 88p. (Série Documentos
da Associacdo Brasileira de Educacdo Medica,
n? 6).

R. Bras. Educ. Méd., Rio de Janeiro, 10 (3): 140-147, set./dez. 1986

A Terminalidade do Curso . . .

15. ARAUJO, J. D. Aspectos econdmicos e sociais da
distribuicdo do médico de familia. In: CON-
GRESSO BRASILEIRO DE EDUCACAO ME-
DICA, 16. Londrina, 22-24/nov./1978. Anais.
Rio de Janeiro, ABEM, 1878, p.41-7.

16. ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EDUCAGAO
MEDICA. Integracdo docente-assistencial (Rela-
tério da Comissdo integrada pelos profs.: F. S.
Barbosa, C. Fraga Filho & J. A. Pinotti). Boletim
da Associacdo Brasileira de Educacéo Médica, 13
(6): 1-3/nov./dez./1981,

ENDERECO DO AUTOR:
Faculdade de Medicina
Universidade de Sdc Paulo
Av. Dr. Arnaldo n9 455
01246 — Sdo Paulo — SP

147



