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Resumo:

Acompanhando a necessidade de os médicos se adaptarem a situagoes novas e de darem
resposta as mudangas na drea da sadde, as faculdades de medicina tém vindo a renovar
os seus curriculos. As inovagdes curriculares e pedagégicas introduzidas tém levantado
algumas resisténcias. Parte da solugdo para este problema podera residir numa formagao
pedagégica dos docentes que os apoie na escolha e na utilizagao de respostas pedagégicas
diversificadas e flexiveis. No que diz respeito aos docentes das faculdades de medicina, o
papel dos departamentos de educagio, como instrumento de apoio @ mudanga tem vindo
a ser amplamente sublinhado.

O texto que se apresenta reflecte esta problemitica e estd organizado em torno de trés
eixos fundamentais: a necessidade de uma educagao dos futuros médicos que possa res-
ponder aos novos desafios das sociedades actuais; as orienta¢des dos actuais curriculos
das faculdades de medicina, sobretudo das europeias e americanas; o contributo dos
departamentos de educagao médica (DEM) neste processo de renovagio das faculdades
de medicina, a partir da nossa experiéncia no DEM da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Nova de Lisboa (FCM) e dos trabalhos que ai temos desenvolvido.
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INTRODUCAO

O artigo que se apresenta estd organizado em
torno de trés eixos fundamentais. Abordaremos,
num primeiro momento, a necessidade de uma
educagdo dos futuros médicos que possa respon-
der aos novos desafios das sociedades actuais.
Referiremos, em seguida, as orientagdes dos ac-
tuais curriculos das faculdades de medicina, so-
bretudo das europeias e americanas. Finalmente,
faremos referéncia ao contributo dos departamen-
tos de educagao médica (DEM) neste processo de
renovagdo das faculdades de medicina, a partir da
nossa experiéncia no DEM da Faculdade de Cién-
cias Médicas da Universidade Nova de Lisboa e
dos trabalhos que ai temos desenvolvido (Rosado
Pinto et al., 2001).

A NECESSIDADE DE UMA EDUCACAO
MEDICA ACTUALIZADA

A sociedade actual coloca aos prestadores de cui-
dados de satde desafios cada vez maiores e mais di-
versificados. Com efeito, o alargamento do tempo
médio de vida, com o consequente aumento numé-
rico do grupo etdrio mais envelhecido, as mudan-
cas econémicas, sociais e demogrificas, a progres-
siva urbanizag¢do das populagdes e a sua crescente
consciencializa¢do, em relag@o aos seus direitos no
campo da satide, s6 para referir algumas questoes,
exigem que estes profissionais estejam habilitados a

trabalhar em diferentes dominios e com problemas
muito diversos (Schwartz, 2001).

Por outro lado, o aparecimento de novos proble-
mas de satide, relacionados com as alteragoes am-
bientais e com a eclosdo de novas patologias, nome-
adamente de cardcter social, tem dado origem, no
campo da satde, a uma crescente necessidade de
articulagio dos vdrios niveis e modelos de prestagio
de cuidados, o que implica respostas miltiplas e sus-
tentadas e um conhecimento profundo dos sistemas
de sadde e das suas potencialidades, por parte dos
profissionais que nele trabalham (WHO, 1998).

Assim, e no que diz respeito a formagao dos
médicos, nao é hoje possivel pensar uma educa-
¢ao médica reduzida a preocupagdes de dmbito
exclusivamente biolégico e que nao contemple,
por exemplo, questdes de bioética (McGaghie et
al., 2002), que niao equacione os dominios da sai-
de publica e da satide comunitdria (Bligh, 2002)
ou que, por exemplo, em relagdo a problemitica
das doengas infecciosas emergentes, associadas a
comportamentos e situagdes de risco (Kate, 2002),
nao exija aos futuros médicos que, para além de
intervirem na area da doenga, também sejam ca-
pazes de trabalhar, em equipa (Patel et al., 2000),
na promocio de satde e na educagido das popula-
¢oes (Machado Caetano, 2001).

Acrescente-se, ainda, que nos encontramos pe-
rante uma explosdo de novos conhecimentos, de-
corrente do progressivo avango cientifico e tecnolé-
gico das ciéncias biomédicas, sabendo-se cada vez

mais sobre as doengas e os seus mecanismos, o que
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mmplica a actualizagdo continuada dos curriculos
dos cursos de medicina (WFME, 1988, 2003).

Sublinhe-se que estas mudangas surgem numa
época em que, paralelamente a uma exigéncia cada
vez maior das populagdes acerca da qualidade dos
sistemas de satde e de novas formas de tratamen-
to disponiveis, nos confrontamos com grandes
constrangimentos do ponto de vista dos recursos
financeiros, em que a racionalizagdo de despesas,
nas institui¢des de satide, poderd vir a limitar dras-
ticamente as oportunidades de formagao (Alpert et
al., 2002). Ainda neste dominio, a natural e pro-
gressiva diferenciagdo dos hospitais centrais, bem
como o aumento da prestacdo de cuidados de sai-
de em regime ambulatério, afastam dos hospitais,
tradicionalmente afiliados as escolas médicas, as
oportunidades de contacto e de acompanhamento
das patologias mais prevalentes, colocando-se a ne-
cessidade da criag¢do de outro tipo de parcerias que
compatibilizem novas necessidades assistenciais e
de formagdo (Jones ¢t al., 2001).

Serd, assim, ficil compreender que as faculda-
des de medicina se estio, actualmente, a confrontar
com a necessidade de repensar os seus curriculos,
as suas estratégias, os ambientes e locais formativos
e a equacionar uma formag¢do que prepare os estu-
dantes para estas novas realidades.

Estas circunstancias ndo sao novas e verificaram-
-se, muito mais cedo do que em Portugal, noutros
sistemas educativos e de saide da Europa. Towle
(1992), num texto sobre a situagao no Reino Unido,
afirmava que na maioria dos hospitais britanicos se
registava uma grande dificuldade em proporcionar
aos alunos uma formagao suficientemente diversifi-
cada, sendo necessdrio encontrar outros ambientes
formativos, para além das enfermarias dos hospi-
tais, nomeadamente as consultas externas desses
mesmos hospitais e as prdticas clinicas nos centros
de sadde.

Ainda no Reino Unido, esta necessidade de mu-
danga ja tinha sido assinalada num famoso artigo
da autoria de Harden (1986), da Universidade de
Dundee, em que se defendem profundas alteragoes
a introduzir nos curriculos de medicina, mais con-
cretamente, nos objectivos, nos métodos de ensino,
nos conteddos, nas questoes organizativas, nas re-
gras de funcionamento e, até, nas formas de atrair
financiamento.

No que diz respeito a América do Norte, data
do mesmo ano (1986) um “workshop” realizado em
Vancouver, no Canadd, na sequéncia do qual surge
um artigo marcante sobre o mesmo tema (Swanson
et al.,1986). No referido texto, os autores analisam
trés tipos de curriculos em uso nas faculdades de
medicina norte-americanas e que designam por
curriculos “discipline oriented”, “organ systems” e
“problem-based learning”:

O curriculo de orientagio disciplinar (“discipli-
ne oriented”), ou de “matérias programdticas isola-
das”, na conhecida caracterizagao de Sperb (1975, p.
80), considerado, na altura, o mais comum na Amé-
rica do Norte, representava uma légica organizativa
baseada nos departamentos, na separagiao entre as
disciplinas “basicas” e as “clinicas”, na valorizagao
da investigacdo cientifica de cada departamento (o
que também determinava a progressdo na carreira
dos docentes) e na atribuigdo de um peso muito re-
lativo a actividade docente, assumida, muitas vezes,
por professores em inicio de carreira.

Quanto ao curriculo baseado em drgdos e siste-
mas (“organ systems”), muito préximo do curricu-
lo designado por “curriculo por dreas de ensino”
em Sperb (1975, p.81), mantinha um formato base-
ado em disciplinas, e uma pritica clinica centrada,
essencialmente, em hospitais, havendo muito pou-
co espago para o treino dos estudantes noutros con-
textos, como por exemplo o do ambulatério.

A grande diferenga, entre estes dois tipos de cur-
riculos, parecia assentar na filosofia de formagio,
defendendo-se, no tltimo, o modelo de orientagdo
menos biolégica e mais bio-psico-social.

Por dltimo, é referido o curriculo baseado em
problemas (“problem-based learning”™ PBL), ain-
da raro nas escolas norte-americanas a data do
“workshop” mencionado. A partir da andlise dos
curriculos destas escolas, os autores sublinham a
valorizagao da pratica clinica e aintrodugao precoce
desta pratica no curriculo. No que diz respeito aos
objectivos educacionais, a maior diferenga colocava-
-se na valoriza¢do da autonomia dos estudantes e
das suas capacidades para construirem o seu per-
curso de aprendizagem, através do desenvolvimen-
to de competéncias de resolugio de problemas e de
tomada de decisdo. O ensino encontrava-se orga-
nizado em torno de problemas clinicos, construi-
dos para o efeito, representando a resolugio destes
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problemas a esséncia da aprendizagem e sendo
possivel abordar os mesmos contetddos, em dife-
rentes momentos do curriculo, num movimento em
espiral de aprofundamento progressivo dos temas
em estudo. A avaliagdo dos estudantes, num cur-
riculo baseado em problemas, pressupunha, ainda
de acordo com os mesmos autores, uma grande
variedade de instrumentos e de técnicas, desde os
tradicionais testes de escolha multipla, a ensaios,
relatérios, testes de resposta breve na sequéncia da
andlise de casos clinicos e, obviamente, a observa-
¢ao dos desempenhos dos estudantes, perante situ-
agoes clinicas concretas ou simuladas.

Aos professores, designados por “tutores”, eram
atribuidas fungdes de dinamizadores do trabalho
em pequenos grupos e de orientadores do estudo
auténomo dos estudantes, sendo também respon-
saveis pela avaliagdo dos alunos e de todo o pro-
cesso pedagdgico. Para que os docentes pudessem
desempenhar estes papéis, era sublinhada a impor-
tincia de uma formagao pedagégica, sendo mencio-
nado neste dominio, e também na drea do desenvol-
vimento e avalia¢do curriculares, o contributo de
especialistas da drea educacional.

As criticas aos curriculos ditos “tradicionais” ja ti-
nham surgido em documentos de personalidades
muito reputadas nas faculdades de medicina dos
varios paises. Pode ser considerado exemplo o ar-
tigo da autoria de Abrahamson (1978) que, como
resultado de vinte anos de visitas de consultoria a
escolas de medicina norte-americanas, publica um
texto marcadamente irénico, atribuindo determi-
nadas patologias aos curriculos das escolas visita-
das. Identifica, assim, nove “doengas” do curriculo
— Curriculosclerosts, caracterizada por uma extre-
ma “departamentaliza¢do” e defesa exacerbada de
territérios curriculares; Carcinoma of the curricu-
lum, caracterizado pelo crescimento descontrolado
de um segmento do curriculo, ndo sendo evidente
este crescimento, pelo menos durante os primeiros
estddios da doenga; Curriculoarthritis, evidente
nas dificuldades de articulagio entre segmentos
do curriculo; Curriculum disesthesia, ou curricu-
lum malaise, que leva professores e estudantes a
identificarem que alguma coisa nio estd bem sem,
no entanto, serem capazes de identificar de onde
vem o mal; latrogenic curriculitis (ou curriculosis),

“doencga” decorrente de mudangas permanentes no
curriculo, sem qualquer avaliagao fidvel ou revisao
cuidada; Curriculum hypertrophy (ou curriculo-
megaly), também designada por “ground covering
complex” (Abrahamson, 1978, p. 955), evidente em
curriculos em que todas as disciplinas tentam in-
cluir nos seus programas as novas descobertas ou
trabalhos cientificos da respectiva drea, sem, no en-
tanto, retirarem qualquer contetido dos programas.

As duas dltimas “doencgas”, identificadas sdo a
intercurrent curriculitis e a curriculum ossification.
A primeira é caracterizada por um desajuste entre
os objectivos do curriculo e as necessidades da so-
ciedade. A segunda revela-se em escolas que man-
tém uma reserva permanente em relagao a mudanga,
considerando o autor que esta ¢ uma doenga epidé-
mica, afectando um razodvel nimero de escolas.

No mesmo tom, mas da autoria de Guilbert
(1994, 1995), reconhecido consultor em educagio
médica da Universidade de Geneve e da Organi-
za¢do Mundial de Sadde, surgem dois artigos em
que o autor atribui as patologias nao aos curriculos,
mas aos professores. Assim, identificam-se duas
“doencgas” semelhantes, uma atribuida aos profes-
sores das escolas ditas tradicionais e designada por
couverturite, revelada pelo facto da tnica preocu-
pagio dos docentes se centrar na cobertura exaus-
tiva de toda a “matéria” e outra, a maladie des pro-
fondeurs, que parece estar presente nos professores
das escolas com curriculos PBL, nomeadamente
nos professores “des sciences dites fondamentales”
(Guilbert, 1995, p. 124) e que se manifesta pela pre-
ocupagio constante pelo facto de os estudantes nio
aprofundarem suficientemente as matérias das suas
disciplinas.

Independentemente do tom jocoso dos dois ar-
tigos, eles revelam uma acentuada critica aos curri-
culos dos cursos de medicina em vigor, bem como
aos professores mais renitentes a mudanga.

Em conclusio, e apesar de algumas resisténcias,
a inevitabilidade da introdugdo de alteragdes nos
curriculos das faculdades de medicina estava esta-
belecida, surgindo, em seguida, uma nova questao
relacionada com a necessidade de se criarem con-
sensos sobre qual o sentido dessas mesmas altera-
¢coes.
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0S NOVOS CURRICULOS

AS MUDANGAS A NIVEL INTERNACIONAL

A nivel internacional, as preocupagdes ja mencio-
nadas tiveram expressao nos documentos da “As-
sociation of American Medical Colleges” (AAMC,
1984, 1998) e da “World Federation for Medical
Education” (WFME, 1988, 2003), bem como nos
“Proceedings” do “World Summit on Medical
Education — The Changing Medical Profession”
(Walton, 1994). No caso do Reino Unido, e concre-
tamente no que concerne a formagao pré-graduada

dos médicos, foram de importdncia crucial as reco-
mendagoes do “General Medical Council” (GMC,
1993, 2003).

As recomendagdes referidas serviram de pano
de fundo a um conjunto de inovagdes curriculares
em curso, actualmente, em muitas escolas médicas
europeias, da América do Norte e da Austrilia.
Destacamos:

« Avredugdo dos conteiidos tedricos dos cursos e uma
reorganizagdo dos mesmos em torno de grandes
temas, integradores das componentes da forma-
¢do bdsica e clinica, tradicionalmente separadas
nos cursos de medicina (Towle, 1991).

« A flexibilizagao de programas de formagdo, com
a existéncia de um curriculo nuclear, comple-
mentado por um elenco de médulos opcionais,
permitindo, a cada estudante, um percurso for-
mativo diversificado, de acordo com os seus in-
teresses e motivagdes (Harden & Davis, 1995).

 Os curriculos construidos em torno de problemas
clinicos (Barrows & Tamblyn, 1980), promoven-
do uma formagdo de cariz profissionalizante e
uma aprendizagem baseada mais no raciocinio
do que na memorizagao.

+  Curriculos obedecendo a uma filosofia de in-
tegragdo das disciplinas “bdsicas” e “clinicas”,
caso dos curriculos em “espiral” (Davis & Har-
den, 2003) em que a aprendizagem € progressiva
e sequencial, construindo-se a partir dos conhe-
cimentos adquiridos em fases anteriores e sendo
o0s mesmos contetidos programdticos abordados
em diferentes fases, de niveis de complexidade
progressiva e para as quais contribuem os dife-
rentes departamentos, independentemente de
integrarem disciplinas bdsicas (Anatomia, Fi-

siologia, Bioquimica, por exemplo) ou discipli-
nas clinicas (Pediatria, Cirurgia, Medicina, por
exemplo).

Refor¢o da componente de saiide piiblica e de
medicina geral e familiar, ao longo do curso,
sublinhando-se uma orientagdo dos curriculos
no sentido da comunidade, com énfase nas si-
tuagdes clinicas de ambulatério e a consequente
descentra¢io de umalégica exclusivamente hos-
pitalar (Howe et al., 2002).

Contacto dos estudantes, desde os primeiros
anos do curso, com a realidade profissional,
como forma de aculturagdo precoce e de in-
tegracio das componentes teérica e pritica,
implicando a existéncia de protocolos entre as
faculdades de medicina e diferentes estruturas
e cendrios de prestagdo de cuidados de sadde
(Lloyd Jones et al., 1998).

No que diz respeito ao ensino, a utilizagdo de
estratégias pedagogicas promotoras de apren-
dizagens activas e facilitadoras do desenvolvi-
mento de competéncias de autonomia e de apren-
dizagem ao longo da vida, assumindo-se que a
pré-graduagio constitui uma primeira etapa de
uma formagdo que se deverd desenvolver ao lon-
go do percurso profissional de cada um. As re-
comendagdes sugerem, ainda, que o ensino das
competéncias clinicas ndo se reduza ao treino
de procedimentos técnicos e que contemplem o
desenvolvimento de capacidades de interacgio,
nomeadamente de comunica¢do com o doente,
com as familias e com os outros profissionais de
satde (Sanson-Fisher & Poole, 1980).

Em relagdo aos recursos para a aprendizagem,
a utilizagdo sistemdtica das tecnologias de infor-
magdo (Davis & Harden, 2001) e a criagao de
novos ambientes e praticas de formagao, com a
utiliza¢do de situagdes de simulagdo, ou com o
apoio de computadores (Vogel & Wood, 2002),
ou com doentes simulados (Barrows, 1987).
Neste contexto, os laboratérios de treino de
competéncias clinicas e cirdrgicas tém-se reve-
lado excelentes instrumentos de treino, comple-
mentares de uma formagdo a cabeceira do doen-
te (Bradley & Postlethwaite, 2004).

Por dltimo, refira-se outra caracteristica dos no-
vos curriculos que se prende com a criagdo de
novos instrumentos de avaliagao dos estudan-
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tes, mais consentineos com as novas formas
de aprender e com a necessidade de avaliagio
de competéncias transversais, nomeadamente
competéncias de comunicagdo escrita e oral,
de investiga¢ao, de resoluc¢do de problemas e de
trabalho em equipa. Estdo neste caso, e s6 para
dar alguns exemplos, a utilizago de portefélios
(Driessen et al., 2003), de simulagdes (Adamo,
2003), de testes escritos (de resposta curta ou
longa), baseados em pequenas histérias clinicas,
apresentadas em suporte de papel ou em suporte
informadtico (Newble & Cannon, 1983).

A MUDANGA NO CONTEXTO NACIONAL

No contexto nacional, e no que concerne a adapta-
¢ao dos curriculos as novas necessidades, tém exis-
tido preocupagdes institucionais semelhantes as de
outros paises, patentes em diferentes relatérios das
comissoes de reforma das vdrias faculdades que
procuraram pdr em prética as recomendagdes da
Comissao Interministerial para a Revisao do Ensi-
no Médico e do Grupo de Trabalho para a Revisao
do Ensino Médico. A este propésito, pode ler-se no
relatério do Grupo de Trabalho que esteve na base
da Resolugao de Conselho de Ministros N.°140/98
e que propoe a “alteracdo radical no curriculum
médico™

O desenvolvimento da biologia molecular, da gené-
tica, das neurociéncias, da biologia do desenvolvi-
mento e das ciéncias da informagdo gerou um novo
saber médico, com importantes repercussdes na
educagdo médica, dada a necessidade de integrar
novos conceitos e novas linguagens. Por outro lado,
a prética médica tem sofrido alteragdes substantivas
nos seus paradigmas tradicionais. Assim, ao juizo
clinico individual e objectivo contrapde-se hoje a
“medicina baseada na evidéncia”, o custo da saide
passou de factor de importancia irriséria a valor pri-
macial, a énfase do tratamento passou do episédio
da doenga para o cuidado da populagio, a gestao é
substituida pela gestao da satide e a autonomia do
médico € limitada pela interdependéncia cientifica,
profissional e administrativa. Esta nova cultura exi-

ge uma outra educagio (...) (AA.VV., 1994, p. 74).

A propésito, é obrigatéria a referéncia a um tex-
to de Miller Guerra (1969) que, nos anos sessenta, ja

preconizava a mudanga nas faculdades de medicina
e a abertura de novas faculdades, uma em Lisboa e
outra no Porto, como de facto veio a acontecer. De-
fendia Miller Guerra, a partir da constatagao de que
as institui¢des universitirias nao se auto-reformam,
que haveria necessidade de se fazer diferente e de
raiz. Curiosamente, anos mais tarde, as duas facul-
dades “Novas” (de que a FCM é um exemplo) assis-
tem a criagdo de outras duas Faculdades (no Minho
e na Beira Interior) exactamente com o mesmo ar-
gumento — a necessidade de se criar algo de novo,
em locais novos, com outros intervenientes.

Os argumentos de Miller Guerra nao eram mui-
to diferentes dos argumentos da Comissdo Inter-
ministerial para a Revisao do Ensino Médico e do
Grupo de Trabalho para a Revisao do Ensino Mé-
dico, surgidos vinte anos depois e acima referidos.
Com efeito, é apontada a educagao médica dos anos
sessenta uma desadequacdo em relagio ao perfil
do médico a formar e recomendada a introdugio,
nos curriculos, de componentes mais actuais, de-
correntes da rdpida desactualizagdo dos saberes (é
sugerido, por exemplo, o aumento da oferta de cur-
sos de pos-graduagio, como forma de actualizagio
permanente dos futuros licenciados em medicina)
e das modificagdes ocorridas, entretanto, na socie-
dade portuguesa (aumento da populagio urbana e
envelhecimento da mesma, importancia crescente
de novas patologias, subida de nivel educacional
das populag¢des, com consequente aumento de exi-
géncia em relagdo a satde e a qualidade de vida).
E ainda aconselhada a adequagio dos curriculos as
quatro vertentes da medicina contemporanea (pro-
mogdo da satde, prevengdo, cura e reabilitagdo) e
ao desenvolvimento da ciéncia e da investigagao em
dreas da satde, como a biologia, a genética, a bio-
quimica ou a tecnologia médica.

O texto de Miller Guerraaborda, ainda, questdes
fulcrais para o desenvolvimento das faculdades de
medicina e ainda hoje actuais. E o caso do acesso as
faculdades de medicina e do numerus clausus, da
articulacdo entre as faculdades de medicina e ou-
tras institui¢des na drea da satide e da necessidade
de, num curriculo equilibrado, as disciplinas “basi-
cas” e “clinicas” se fecundarem mutuamente. Final-
mente, a referéncia ao binémio investigagao-ensino,
em que o autor defende a urgéncia da criagio de
uma carreira de investiga¢io nas faculdades de
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medicina, criando-se assim espago, nestas institui-
¢oes, para profissionais nao-médicos, sem prejui-
zo da actividade de investigagio dos docentes, na
medida em que a medicina, como disciplina cien-
tifica, nao poderad dissociar-se da investigagao, mas
deixando aos docentes a liberdade de criarem dife-
rentes formas de harmonizarem, com a docéncia, o
espirito de indagagdo e de pesquisa e de desenvol-
verem, nos alunos, essa mesma curiosidade.

Grandes esfor¢os tém, pois, sido pedidos as
escolas médicas portuguesas, nomeadamente na
orientagdo dos curriculos para uma medicina mais
actual, baseada nao s6 em fundamentos cientificos e
em treino de técnicas, mas também atenta as atitudes
dos profissionais, nas suas relagdes com os doentes
e as suas familias, bem como na interac¢ao com ou-
tros profissionais e com a sociedade em geral.

No caso portugués, a preocupag¢do com a reno-
vagdo e a abertura de perspectivas em educagdo
médica esteve sempre no centro das preocupagoes
dos docentes-médicos e foi tema de intimeros en-
contros. Neste contexto, e constituindo-se como
espago de reflexdo conjunta, foi criada a Sociedade
Portuguesa de Educagio Médica (SPEM), em 1967
(com 1inicio de actividades em 1971), presidida pelo
Professor José Pinto Correia.

O editorial do primeiro nimero dos “Cadernos
de Educag¢ao Médica” da SPEM dava conta da or-
ganizagio de seis congressos de educagio médica
entre 1982 e 1990, ano em que surge a revista “Edu-
cagdo Médica”, sob a direc¢ao do Professor Joa-
quim Pinto Machado. Entretanto ji se realizaram
mais quatro congressos de educagdo médica, com
participacdo de docentes e alunos de todas as facul-
dades de medicina.

No que diz respeito ao curriculo da licenciatura,
as faculdades de medicina tém acompanhado as pre-
ocupagoes de inovagdo, introduzindo disciplinas e
médulos mais préximos da pritica clinica (Fernan-
des & Fernandes, 1998), experimentando estratégias
pedagdgicas inovadoras, como € o caso da “aprendi-
zagem por problemas” (Rendas et al., 1993, 1997a,
1997b,1998,1999), utilizando as tecnologias de infor-
macdo no ensino de diferentes disciplinas (Garcia
& Costa, 1991), reformulando o 6° ano do curso e
tornando-o profissionalizante (SPEM, 1998), actu-
alizando os contetidos nos curriculos “cldssicos” e,
ainda, criando novos curriculos, que se reclamam de

mais inovadores, nas novas escolas médicas da Beira
Interior (Lopez de Macedo & Craveiro Sousa, 2003)
e do Minho (Pinto Machado, 2003).

Muito tem, pois, sido feito pelas faculdades de
medicina, tendo todo o processo sido enquadrado
pela legislagio existente. E o caso da Resolugio de
Ministros N.°116/2002 que, reconhecendo a neces-
sidade do aumento da oferta de qualidade na drea da
satde, assume um conjunto de medidas das quais
salientamos o acompanhamento sistematico da im-
plementa¢io de duas novas unidades de ensino da
medicina (nas Universidades da Beira Interior e do
Minho), o acompanhamento da reestruturagao cur-
ricular do curso de licenciatura em medicina nas
cinco faculdades de medicina do pais (Faculdades
de Medicina das Universidades do Porto, Coimbra
e Lisboa, Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel
Salazar no Porto e Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Nova de Lisboa), a promogao da
cooperagdo entre os ministérios implicados, a sa-
ber o da Ciéncia, do Ensino Superior e da Satde,
o aperfeicoamento da articulagdo entre as institui-
¢des de ensino superior na drea da satide e as unida-
des prestadoras de cuidados de satide (num esforgo
para uma articulagdo e de adequagio da formagio
as realidades do Servigo Nacional de Sadde) e a
nomeagio, em 1998, de um Grupo de Acompanha-
mento presidido pelo Professor Alberto Amaral. E
ao esforgo deste grupo que se deve muita da reflexio
gerada, quer em torno da caracterizagdo de neces-
sidades a nivel nacional (distribui¢do nacional de
caréncias de médicos, enfermeiros, outros técnicos
de satide, por exemplo), quer do “Plano Estratégico
para a Formagdo na Area da Satde”.

E também neste contexto que as faculdades de
medicina sao objecto de avaliagGes internas e exter-
nas efectuadas, quer por comissdes nacionais, quer
internacionais. Destacam-se: a avaliagdo das licen-
ciaturas da drea de Medicina e Medicina Dentdria,
iniciada no ano lectivo de 1995-1996, na sequéncia
do Protocolo celebrado entre o Ministério da Edu-
cagdo, o Conselho de Reitores das Universidades
Portuguesas e a Fundagao das Universidades Por-
tuguesas; A avaliagdo, em 2000, da responsabili-
dade do Grupo de Missdo para a Sadde (de onde
emergem recomendagdes essencialmente no domi-
nio curricular); A avalia¢do, da responsabilidade

do Conselho de Reitores da Europa (CRE) e no
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ambito da Associagio Europeia das Universidades
(EUA), em 2002, onde se reconhece o esforgo de
mudancga desenvolvido pelas faculdades e se fazem
recomendagdes sobre a articulagdo das faculdades
com os servigos de satide e a avaliagio levada a cabo
pelo Conselho Nacional de Avaliagao do Ensino Su-
perior (CNAVES), em 2004, que recomenda mais
relevo a dimensido “formagio em investigagao”, a
melhoria dos processos pedagégicos e avaliativos,
a integragdo do ensino bdsico e clinico, o reforgo
da multidisciplinaridade, permitindo-se o doutora-
mento de ndo-médicos nas faculdades de medicina,
o contacto precoce do aluno com o sistema de sai-
de, a formagao pedagégica regular e sistematizada
dos docentes e a monitorizagao do ensino, a imple-
menta¢do de um sistema profissional de docéncia
nas disciplinas clinicas, o controlo de qualidade e a
promog¢do de uma rotina de auto-avaliagdo e, final-
mente, o estabelecimento de planos de ac¢ao insti-
tucionais a longo prazo.

Das vdrias avaliagoes das faculdades de medici-
na, a questdo da formagao pedagégica dos docentes
de medicina é recorrente nos relatérios de avalia-
¢do a que fizemos referéncia, sendo uma necessida-
de aceite nas faculdades de medicina portuguesas.
Prova desta preocupagio € a existéncia, em todas as
faculdades de medicina nacionais, de departamen-
tos de educagao médica ou de estruturas de suporte
a avaliagdo e ao desenvolvimento dos curriculos.

A MUDANCA NAS ESCOLAS MEDICAS —
CONDICOES E RESISTENCIAS

O desenvolvimento e a execu¢do da mudanga pas-
saram a ser tema incontorndvel nas publicagdes em
educagao médica (Genn, 2001). A este propésito,
serd importante salientar o que os diferentes docen-
tes médicos sublinham em relagdo as inovagdes cur-
riculares presentes nas escolas médicas onde exer-
cem as suas actividades docentes. No que concerne
as condig¢des para a mudanga, Harden (2000), no
que diz respeito a escola médica de Dundee, identi-
fica a consciéncia da necessidade de mudar (“awa-
reness”). Broomfield e Bligh (1997), em textos sobre
o processo em Liverpool, sublinham a importan-
cia do envolvimento e da implicagdo dos diferentes
participantes na mudanga, bem como o trabalho de

equipa que alimenta o referido envolvimento e que
promove o sentido de pertenga (“ownership”).

No que se refere a adesdo ao processo de mu-
danca e a implica¢do dos diferentes participantes,
Bowe et al. (2003) descrevem um programa utili-
zado na formagdo dos docentes em Harvard, no
“Macy Institute for Medical Education”, que parte
da convicgao de que os docentes s6 aderem a qual-
quer tipo de mudanga nas suas rotinas se, primei-
ro, consciencializarem quais as suas dificuldades e
quais as causas de uma eventual insatisfagdao pro-
fissional. Por seu lado, Des Marchais et al. (1992),
descrevendo a experiéncia de Sherbrooke, no Ca-
nadd, e Holmes e Kaufman (1994), a propésito da
Faculdade de Medicina no Novo México, realgam
a importancia da existéncia de um quadro de refe-
réncia para a mudanga, assumindo que querer mu-
dar é condi¢do necessdria, mas que o conhecimento
e aceitacdo do sentido da mudanga sio essenciais
para que esta se produza.

Articulada com a visdo da institui¢io, sobretudo
porque se determinam mutuamente, sublinha-se a
importincia da defini¢do clara do tipo (ou dos ti-
pos) de médico que a institui¢ao pretende formar,
dependendo toda a organizagao curricular de op-
¢oes nesta perspectiva (Snellen-Balendong, 1993).
Por outro lado, Mennin e Kaufman (1989) realgam
um outro aspecto que se prende com a necessidade
de um conhecimento profundo da institui¢io onde
se ird produzir a mudanga, por parte dos promoto-
res das alteragoes, os “change agents”, nas palavras
de Grant e Gale (1989, p. 256). Esta condi¢ao e o
conhecimento da “cultura” da institui¢do sdo tam-
bém sublinhados por Prideaux (2004), num estudo
sobre quatro escolas médicas australianas, realgan-
do que o funcionamento organizacional de uma es-
cola € a chave da sua eficicia e, consequentemente,
a chave das mudangas a introduzir.

Outro elemento considerado essencial para a
promocgao de alteragbes a introduzir nas institui-
¢des, prende-se com a lideranga das instituigdes.
Ramsden (1998) identificou sete dimensées de li-
derang¢a no Ambito académico: lideranga no ensino;
lideranga na investigagio; lideranga na gestao; lide-
ranga na visao e na estratégia; lideranga transforma-
cional e colaborativa; lideranga no trabalho com co-
legas e com o pessoal; lideranga nas relagdes inter-
pessoais. A este propésito, e em relagdo as escolas
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médicas, a lideranga é considerada elemento chave
para a realiza¢do de qualquer tipo de mudanca (Da-
vis & White, 2002). Entendem os autores que, para
além de acreditar nas vantagens da mudanga, o di-
rector da institui¢ao deverd assumir uma lideranca
activa que consistird na capacidade de correr riscos
e de dar o exemplo. As caracteristicas pessoais do
lider s@ao muito sublinhadas, realcando-se e a sua
capacidade de comunicagao com a instituigao, a sua
respeitabilidade e integridade, a sua capacidade de
formar equipas e de inverter a l6gica de departa-
mentaliza¢do da institui¢do. Bryan (1994) identifi-
cou virios estilos de lideranga nas escolas médicas,
desde a capacidade de argumentagio, ao dinamis-
mo e a tenacidade e capacidade de introduzir mu-
dangas eficazes na institui¢ao.

No entanto, os processos de mudanga também
se confrontam com toda uma série de obsticulos.
Concretamente em relagao as faculdades de me-
dicina, a “Association of American Medical Col-
leges” identificou cinco barreiras a inovagdo nas
escolas médicas americanas: a inércia do corpo do-
cente, a falta de lideranca, a falta de visio em rela-
¢do aos programas curriculares, a falta de verbas e a
falta de convicgao sobre os beneficios da mudanga
(AAMC,1992). A estas barreiras Cohen et al. (1994),
referindo-se as institui¢des britinicas, juntaram a
falta de incentivos de promogao dos professores por
via da sua actividade docente. Mennin e Kaufman
(1989) acrescentaram ainda algumas caracteristicas
das institui¢des de ensino superior, nomeadamente
das escolas médicas — a resisténcia dos departa-
mentos (muito fechados sobre si préprios), o facto
de muitos inovadores nao serem lideres de opinido
nas suas institui¢des e, nalguns casos, a expectativa
irrealista de que as mudangas ocorrem num curto
espago de tempo. Por outro lado, e em relagio as
“inovagdes pedagdgicas” nas faculdades de medi-
cina britinicas, Bloom (1989) aponta a escassez de
evidéncia cientifica, decorrente da implementagio
da mudanga educacional.

Bussigel et al. (1988) sublinham, ainda, a im-
portancia, no contexto de uma inovagao, de uma
intervengao articulada e sustentada, defendendo, a
partir do estudo de processos inovadores em esco-
las americanas, que a solugio reside nas questdes
organizacionais e na forma como se compatibilizam
os diferentes dominios e objectivos da institui¢do,

nomeadamente o desenvolvimento de formas con-
cretas de articulagdo entre as estruturas ja existen-
tes e as necessidades de inovagdo. Assim, os autores
realgam a absoluta necessidade de cada institui¢ao
encontrar as suas préprias solugoes, a partir das
caracteristicas contextuais de cada escola médi-
ca. Os mesmos autores realgam a importincia do
factor tempo, alertando para o facto de uma inova-
¢do se manter vulnerdvel por muito mais tempo do
que, inicialmente, se imagina. Des Marchais (1993,
2000), a este proposito, descreve o processo da Fa-
culdade de Medicina de Sherbrooke e enuncia os
principios-chave em torno dos quais se desenvol-
veram os sete anos de mudanga curricular nesta
faculdade — o enfoque no estudante e a orientagio
comunitdria.

Para além das questdes contextuais e organi-
zativas, outros estudos tém assinalado um outro
obstdculo @ mudanga nas escolas médicas. Trata-se
da resisténcia individual baseada, muitas vezes, no
medo da perda e na falta de assungdo das vantagens
da mudanca (Kotter & Schlesinger, 1979).

Por dltimo, refira-se um texto sobre a resistén-
cia 2 mudanga nas escolas médicas inglesas em que
Towle (1998) refere um estudo realizado no Reino
Unido, em 1995, na sequéncia da atribui¢ao de uma
verba a cada faculdade de medicina que quises-
se implementar as recomendag¢es do Tomorrow’s
Doctors (GMC, 1993). Desse estudo (baseado na
resposta de 25 das 26 escolas implicadas, nomea-
damente dos “facilitadores” da mudanga de cada
escola) emergiram as mesmas causas, para as di-
ficuldades sentidas, identificadas pelo estudo da
AAMC (1992), acrescidas dos constrangimentos do
Sistema Nacional de Saide (NHS) britdnico, em
reorganiza¢ao no momento em que foi aplicado o
questiondrio. No entanto, do estudo inglés surge,
como causa primeira, duas vezes mais citado que
o segundo factor (a inércia dos professores), o fra-
gil estatuto do ensino nas faculdades de medicina
britinicas, salientando-se a importincia que, neste
contexto, adquire a formagao pedagégica dos do-
centes de medicina.

A existéncia, nas instituigdes de ensino supe-
rior, de estruturas especificamente vocacionadas
para esta fun¢do e com pessoal especializado, de-
signadas por Kogan (2001) por “teaching develop-
ment centres”, parece ser uma possivel solu¢do para
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atingir o objectivo da formagao pedagégica dos do-
centes. Abordaremos de seguida os departamentos
de educagdo médica, como forma de dar resposta a
esta necessidade.

O PAPEL DOS DEPARTAMENTOS
DE EDUCACAO MEDICA (DEM)

A existéncia de um departamento de educagiao mé-
dica dentro de uma faculdade de medicina é algo
bastante recente em Portugal, mas jd com alguma
tradi¢ao noutros paises europeus, nomeadamente
no Reino Unido. Num estudo por nés realizado en-
tre 2003 e 2006, analisimos onze DEM britinicos
(do contacto realizado com as trinta faculdades de
medicina do Reino Unido, constantes da listagem
oficial de faculdades de medicina deste pais, rece-
bemos catorze respostas, tendo trés destas escolas
informado estarem os respectivos departamentos de
educagio em fase de reestruturagdo, nio podendo
ser abordados). Tentdmos compreender a importin-
cia da existéncia de um departamento de educagio
numa faculdade de medicina, e caracterizar o tipo
de resposta atribuido a esta estrutura, bem como
perceber qual a fungdo assumida pelos departamen-
tos nas faculdades respectivas, quais os seus objecti-
vos e quais as actividades que desenvolviam.

A anilise das respostas recolhidas serviu de en-
quadramento a caracterizagio do DEM da Faculda-
de de Ciéncias Médicas (FCM).

De uma maneira geral, e em sintese, poder-se-d
concluir que:

Os DEM britinicos estdo fortemente implan-
tados nas faculdades de medicina respectivas, reu-
nindo profissionais de vdrias dreas, nomeadamente
das ciéncias médicas e das ciéncias da educagio (psi-
cologia, formag¢do de professores, desenvolvimento
curricular, avaliagdo). A opg¢ao por aproximar das
faculdades de medicina de profissionais e outros
dominios do saber, nomeadamente das ciéncias da
educagio, parece indiciar o reconhecimento de que
existem saberes e competéncias especificas que estas
ciéncias podem trazer a uma institui¢ao de ensino
superior, nomeadamente as faculdades de medicina.

Os departamentos tiveram origens diferentes,
mas parecem ter surgido para dar resposta a uma
necessidade concreta. No caso inglés, e também no

da FCM, a necessidade fo1 desencadeada por impe-
rativos do contexto (nomeadamente do sistema de
satde) e pela necessidade de se modificarem os cur-
riculos dos cursos de licenciatura em medicina. No
que se refere a FCM, existiram outras condigoes
facilitadoras, a saber:

A existéncia de avalia¢des institucionais em cur-
so, com consequente auto-reflexao sobre a facul-
dade e a sua forma de funcionamento;

- As aproximagdes ao “Processo de Bolonha”,
abrindo a faculdade a outras institui¢des euro-
peias, com consequentes pedidos de harmoni-
zagdo de curriculos;

- As dificuldades dos estdgios nos hospitais, com
a necessidade de se encontrarem solugdes peda-
gbgicas criativas;

- A existéncia, na FCM, de algumas actividades
de formagido de docentes (embora desarticula-
das e “avulsas”) e as recomendagbes europeias
para a criagdo de departamentos de educagdo
nas faculdades de medicina.

As fungdes dos departamentos de educagao mé-
dica sdo variadas, estando intimamente ligadas a
cultura da instituigdo, por um lado, e a filosofia e
objectivos de formagio, por outro. Do ponto de vis-
ta dos niveis de actuagio os DEM britinicos sdo, na
sua maioria, estruturas transversais, chamadas a co-
laborar ou até a coordenar as comissoes curriculares
(planeamento, monitorizagao e avaliagdo dos curri-
culos) e responsaveis pela formagio pedagégica dos
docentes e pela avaliagdo institucional. No caso da
Faculdade de Ciéncias Médicas, o DEM nio regis-
ta um papel tdo auténomo, como se verifica nas es-
truturas congéneres britinicas, mas o investimento
é, sobretudo, no trabalho de parceria com os virios
departamentos da institui¢ao. Mais especificamente
no que se refere a actuagao directa com os departa-
mentos, foi por nds feito o levantamento das fungoes
desempenhadas pelo DEM. Apresenta-se uma sinte-
se do que fo1 mais valorizado pelos docentes:

+ Acompanhamento da pritica pedagégica e “feed-
back” atempado aos docentes;

+ Formagao pedagégica dos docentes, feita em
situagdo profissional e a partir de problemas
concretos sentidos pelos professores;
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+ Criagdo de materiais de apoio e o apoio biblio-
grafico no ambito educacional;

+  Colaboragdo na avaliagdo do ensino;

+ Criagdo de espagos transversais para andlise
e discussdo de temadticas pedagdgicas e conse-
quente construgio de “redes” institucionais.

Quanto aos recursos humanos, e mais uma vez
a partir da andlise das respostas dos departamentos
de educagio médica do Reino Unido, é menciona-
da a importincia da da existéncia de um “educatio-
nalist”, de um apoio por parte de técnicos de infor-
mitica e de outro pessoal técnico, nomeadamente
ligado a produgio de materiais pedagégicos.

O PERFIL DOS PROFISSIONAIS DA AREA
DA EDUCACAO A TRABALHAR NOS DEM

Simpson e Bland (2002) definem o papel de um
especialista em educagido (designado por “educa-
tionist”) a trabalhar numa faculdade de medicina
como “one who studies the education process and
prepares others to become teachers — by teaching
medical school faculty about the science of educa-
tion” (p. 223) e enunciam os trés dominios de inter-
vengao deste especialista — aplica¢do de principios
educacionais as prdticas pedagdgicas, abordagem
da avaliagdo de forma cientifica e formagao de do-
centes.

Quanto as caracteristicas deste profissional, os
autores sublinham, que ele deve ser um “estranho”,
isto € deve, a partir da sua posi¢do de alguma ex-
terioridade, ajudar os docentes médicos a chegar
onde eles desejam, a influencia-los nessas decisdes,
bem como a fazer investigagdao que suporte os seus
conselhos. Estes autores afirmam, ainda, que o pro-
fissional de educagio nao pode, por si s6, mudar o
curriculo, porque esta tarefa pertence aos profes-
sores, devendo desempenhar o papel de consultor
e de construtor de redes de colaboragdo. Para isso,
deverd trabalhar em parceria com os médicos do-
centes, fazendo investiga¢io, de forma a suportar as
suas posi¢oes e a conseguir credibilidade na insti-
tui¢do. Deverd, ainda, ser um exemplo na pritica
pedagédgica, aproveitando os cursos de formacgao
para demonstrar competéncia neste dominio. Por
outro lado, para além da competéncia na drea peda-

gogica, um dos requisitos de aceitagao deste profis-
sional numa faculdade de medicina parece ser a sua
diferenciagio académica, no dominio da educagio
(Hitchcock, 2002).

No caso da FCM, as caracteristicas mais valori-
zadas no profissional da drea das ciéncias da educa-
¢d0, a trabalhar numa faculdade de medicina, ndo
foram muito diferentes das mencionadas no artigo
acima referido. Assim, mereceram particular des-
taque a diferenciagao e consequente credibilidade
no dominio pedagégico, a utilidade das propostas
produzidas para solucionar problemas pedagdgi-
cos concretos e a exterioridade em relagio a cultura
médica, articulada, no entanto, com a disponibili-
dade para se adaptar ao estilo de actuagiao do médi-
co docente.

Em sintese, é pedido aos profissionais de edu-
cagdo que desenvolvam modalidades de identidade
profissional flexiveis e dotadas de adaptabilidade
(Astolfi, 2003), sendo exigido ao consultor educa-
cional “consultant aux savoirs incertains” (Mou-
gel, 2003, p. 273), que seja capaz de conciliar duas
tendéncias: a enunciagio da verdade, pela for¢a das
suas convicgdes, € a procura de solugdes vidveis
para os problemas que lhe sao colocados. A postura
deste consultor, segundo Mougel (2003), implicard
um conjunto de comportamentos profissionais que
podem sintetizar-se nos seguintes pontos: escuta
do “cliente”; problematizagiao do pedido (escolha
do processo de questionamento, identificagio do
problema, elabora¢do de uma problemadtica, levan-
tamento de hipéteses, pistas para a pesquisa); ne-
gociagido do “caderno de encargos” (o que fazer);
pesquisa (estudo do problema, em parceria com os
docentes do departamento em andlise); diagndsti-
co (ap6s tratamento dos dados recolhidos); prog-
néstico (parecer sobre a forma de resolver o pro-
blema); sugestao sobre mecanismos de avaliagdo e
sobre a forma de manter a qualidade da resposta);
respeito pelos valores e prioridades do “cliente”
(pp. 287-288).

E, por conseguinte, um consultor, que consiga
misturar competéncia e credibilidade, com abertura
e flexibilidade na resolu¢ao dos problemas, no res-
peito por uma cultura que nio é a sua. Ainda segun-
do Mougel (2003), é precisamente o envolvimento,
do consultor educacional, na resolugao dos proble-
mas concretos que lhe sdo colocados, que o ajudard
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a libertar-se de um discurso da verdade absoluta,
desadequado a realidade actual das instituigoes.

NOTA FINAL

A necessidade dos médicos se adaptarem a situa-
¢oes novas e de darem resposta as mudangas na drea
da satide € evidente nos dias de hoje. Acompanhan-
do essa necessidade, as faculdades de medicina tém
vindo a modificar os seus curriculos, numa tenta-
tiva de adequar a formagdo dos futuros médicos a
novas realidades. As inovagdes curriculares e peda-
gbgicas levantam algumas resisténcias e dificulda-
des, por parte do corpo docente. Parte da solugio

para este problema podera residir numa formagao
pedagégica-profissional dos docentes que os apoie
na escolha e na utilizagao de respostas pedagégicas
diversificadas e flexiveis (Kogan, 2001).

No que diz respeito aos docentes das faculdades
de medicina, o papel dos departamentos de educa-
¢d0, como instrumento de apoio 3 mudanga e a uma
politica de desenvolvimento institucional, tem vin-
do a ser amplamente sublinhado. Torna-se urgente
analisar e sistematizar estas praticas de mudanga,
transformando-as em objecto de investiga¢do, na
medida em que cada vez é mais urgente a renova-
¢ao das institui¢des de ensino superior, com base
na andlise de dados crediveis e decorrentes de um
conhecimento objectivo e sistematizado.
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