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RESUMO

O internato médico tem gerado recorrente debate frente as transformagoes curriculares em andamento
no Pais. A despeito das discussdes, um modelo de internato consonante com essas mudangas ainda
ndo foi consistentemente delineado. Neste ensaio, trazemos uma proposta de matriz estruturante para
o internato médico. Propomos que o internato médico seja realizado durante os seis anos do curso, de
forma longitudinal, tendo como eixo estruturante a clinica da Atengdo Bdsica (AB). Esse modelo de
“internato longitudinal” prevé a introdugdo progressiva na pritica clinica, iniciando-se pela AB nos
dois primeiros anos, acrescentando-se progressivamente os ambulatorios de especialidades, os estdgios
hospitalares e demais atividades priticas, alcangando-se, dessa forma, o rol de diversidade e complexi-
dade previsto para o egresso da escola médica.

ABSTRACT

The medical internship has sparked recurrent debate on curricular changes currently under way in
Brazil. Despite these discussions, an internship model consistent with these changes has still not been
established. This essay proposes a framework for the medical internship. We propose that the medical
internship be implemented throughout the six years of undergraduate medical training, with primary
care as the clinical backbone. This “longitudinal internship” model provides for the gradual introduc-
tion to clinical practice beginning with primary care in the first years, adding various outpatient spe-
cialty rotations, hospital ward practice, and other practical activities, thereby covering the diversity
and complexity of practical experience expected of medical school graduates.
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INTRODUCAO

O internato, segundo o Ministério da Educacdo e Cultura, é o
“altimo ciclo do curso de graduagdo em Medicina, livre de dis-
ciplinas académicas, durante o qual o estudante deve receber
treinamento intensivo, continuo, sob supervisdao docente, em
institui¢do de satide vinculada, ou ndo, a escola médica”(p.3).
O internato médico tem sido um ponto nodal e de recorrente
debate frente as transformagdes curriculares em andamento
nos cursos de graduagdo em Medicina do Pais®. A despeito das
discussdes, um novo modelo de internato, consonante com es-
sas mudancas, ainda néo foi consistentemente delineado.

Por um lado, as reformas curriculares desencadeadas no
Brasil principalmente a partir da década de 1990 orientam a
pratica profissional desde o primeiro ano do curso médico, o
que é refor¢ado pelas Diretrizes Curriculares Nacionais do cur-
so de graduagao em Medicina®; por outro lado, os documentos
mais recentes da Associacao Brasileira de Educagdo Médica
sobre o tema*’ ainda seguem a légica do “internato terminal”,
ou seja, restrito aos dltimos anos do curso, seguindo o modelo
de cinco grandes areas, conforme os preceitos do MEC' e das
proprias Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)>.

Neste ensaio, trazemos uma proposta de matriz longi-
tudinal e estruturante para o internato médico. Ela nasce di-
retamente do “olho do furacdo”, ou seja, da necessidade de
respostas frente as discussdes sobre o modelo de internato
médico. Visa ampliar o debate sobre o futuro do internato mé-
dico no Brasil e trazer novas ideias sobre um “velho” conceito.
Trata-se de uma proposta conceitual e operacional que dialo-
ga com alguns apontamentos do estudo de caso de Chaves e
Grosseman? e procura avangar em novos aspectos.

INTERNATO NA EDUCACAO MEDICA EM
TRANSFORMACAO — ESTAMOS USANDO UM
“VELHO” CONCEITO OU UM CONCEITO “VELHO"?

Num momento de ebuli¢io de mudangas incentivadas pelo
MEC e também pelo Ministério da Satde (MS)**®, um dos
grandes entraves dos curriculos chamados inovadores, ou
em transformagdo, é a adequagao do internato as novas dire-
trizes da educagdo médica. Nossa hipotese é que o problema
essencial estd na forma classica como o internato vem sendo
abordado. Esta visdo tradicionalmente o limita como um pe-
riodo estanque e auténomo nos dois ultimos anos da gradu-
acao — que denominamos “internato terminal” —, dentro de
um modelo baseado em blocos pedagoégicos segmentados,
tradicionalmente conhecidos por ciclos “basico”, “clinico” e
“internato”.

Criticas a este modelo nédo sao recentes. Tome-se 0 caso
de Juan Cesar Garcia, que, em seu pioneirismo como estudio-

so da educagdo médica latino-americana, analisou, no inicio
da década de 1970, o curriculo de cem escolas do continente’.
Constatou um ensino excessivamente fragmentado e com ape-
nas 57% de matérias clinicas, formac¢do que desemboca num
internato que “aparece como remédio contra a falta de expe-
riéncia pratica do aluno durante seus estudos”* (p. 18). Para
além da atomizacdo estrutural, sua critica se dirigia funda-
mentalmente ao contetido ideolégico transmitido. Essa estru-
tura curricular remonta a década de 1940 no Brasil, tendo sido
oficializada no final dos anos 1960 pelo MEC. A ideia era e
ainda é complementar com estagios eminentemente praticos o
predominio de contetido teérico dos ciclos anteriores'®'. Apés
meio século de abordagem de um mesmo conceito ou modelo,
ja ndo seria hora de mudar de perspectiva?

Essa forma de estruturar a graduacao ha muito se mostra
anacronica frente as diferentes necessidades, demandas e mo-
delos pedagogicos em implantagdo na educacao médica brasi-
leira’?. De fato, muitos projetos pedagégicos ditos inovadores,
incentivados pelas DCN?, inserem os estudantes de Medicina
desde o primeiro ano em praticas supervisionadas, especial-
mente na Atengdo Bésica (AB). Serd que ja ndo se esta fazendo
0 que é conceituado como “internato” desde os primeiros anos
do curso? Provavelmente, em alguns casos sim, porém sem o
enfoque, a sistematizacao e a reflexdo necessarios.

O “INTERNATO LONGITUDINAL”

Por que nao pensar o internato de forma longitudinal durante
os seis anos do curso, considerando um aumento progressivo
de dominio e autonomia de competéncia clinica? Tal aborda-
gem ja fora aventada pelo estudo de Chaves e Grosseman?,
que indicaram a ideia deste tipo de estruturagdo permeando
todo o curso, guiado por um eixo pratico progressivo que al-
cangaria o maximo de autonomia e responsabiliza¢do do estu-
dante ao final dos seis anos e que tornaria “o académico um
aprendiz tedrico-pratico desde a sua entrada na universidade”
(p- 220). O internato em periodos anteriores aos tltimos anos
do curso também foi sugerido por Marcondes e Mascaretti®,
que o conceituaram da seguinte forma: “metodologia de ensi-
no baseada no aprendizado em servigo, obrigatério nos dois
dltimos semestres de graduagdo, podendo ocorrer em outros
momentos” (p.149).

Um modelo de “internato longitudinal” necessita de es-
truturacdo. Neste ensaio, propomos organizé-lo tendo como
eixo estruturante a AB e o exercicio clinico, desenhando-o a
partir do perfil de competéncia previsto para o egresso, segun-
do as DCN?.

Nossa proposta é que o internato seja estruturado longi-
tudinalmente, tendo como eixo estruturante a AB, sua com-

I REVISTA BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA

43115 (3):430-437;2010



Marcelo Marcos Piva Demarzo et al.

Internato Longitudinal

plexidade clinica e seus principios'*'®. A partir da AB, e sob a
coordenacdo desse cendrio, os estudantes participariam, pro-
gressivamente, de atividades nos outros niveis e equipamen-
tos da rede de satide, como os ambulatérios de especialidades
e os hospitais, conforme o perfil de competéncia esperado do
egresso das escolas médicas, numa abordagem “a montante”:

Atencdo Basica como Eixo Estruturante

Por que estruturar o internato médico pela AB? Assim como
nos sistemas nacionais de satide, nos quais a AB (ou denomi-
nagoes equivalentes, como Atencado Primadria a Satide — APS)**
é pensada como a porta de entrada e a principal estratégia
organizacional para aprimoramento de todo o sistema'”’¥, na
educacdo médica o mesmo principio pode ser empregado, ja
que se preconiza que os curriculos médicos devem atender as
necessidades da populacdo e dos paises em termos de satde’.

A proposta de que o ensino médico deve se pautar pela
clinica da AB nédo é recente e foi definitivamente defendida
pelo estudo de White et al.”®. Esta discussao aprofundou-se em
varias dire¢des, muitas vezes antagonicas, mas eminentemen-
te sob o referencial dos servigos basicos de satide. Vérios deba-
tes se seguiram, agregando conhecimentos a ideia, dos quais
destacamos dois. Primeiro, na década de 1970, o entendimen-
to dos servigos de satiide como “sistemas”, evidenciando a im-
periosa necessidade de planejamento e analise dos servigos e
dos fluxos envolvidos, tanto intra quanto interinstitucionais®.
Segundo, numa discussado bastante especifica do contexto sul-
-americano: o olhar sobre as determinagdes sociais do proces-
so satide-adoecimento®.

Em linhas gerais, ndo sdo outras as preconizagdes das
atuais diretrizes curriculares®. O espaco da AB é onde melhor
se integra e se visualiza o corpo do debate envolvido no cui-
dado e seria, em resumo, a materializacdo da integralidade.
Os estudantes terdo, ao longo dos seis anos, maior chance de
vivenciar e compreender o cuidado longitudinal, integral e in-
tegrado dos pacientes adscritos as unidades de AB nas quais
se inserem. Poderdao também acompanhar seus pacientes den-
tro do sistema, quando houver necessidade de seguimento
conjunto com outros profissionais ou especialistas em outros
equipamentos de satdde. Segundo apontado pelo estudo de
Chaves e Grosseman?, a articulagdo adequada entre os trés
“niveis de aten¢ao”, dentro do internato, teria “a vantagem
de possibilitar que o estudante acompanhe os pacientes na re-
feréncia e contrarreferéncia e tenha uma visdo integrada do
Sistema Unico de Satide” (p. 215). Ainda segundo esses auto-
res, diferiria do modelo tradicional com concentracdo hospi-
talar que “afasta o estudante do contato com a comunidade”,
evitando também “o rodizio por especialidades que, algumas

vezes, tem tempo muito limitado em cada area” (p. 215) e que
pode resultar numa construgao de conhecimentos superficial
e fragmentada.

Um recente estimulo nesta diregdo foi a preconizacdo
da Organizagdo Pan-Americana de Satde (Opas)* de que os
paises americanos criem mecanismos de cooperagdo entre as
institui¢des educativas e de servigos de satide para promogao
de um modelo de educacgéo profissional orientado para a uni-
versalidade, equidade e alta qualidade. A proposta é que, du-
rante o periodo de 2007 a 2015, 80% das escolas de ciéncia da
sadde reorientem sua formagao para a APS e as necessidades
de satide comunitdria, incorporando também estratégias para
formagao interprofissional.

Também, a aprendizagem prética inserida no sistema de
satde possibilita uma aproximacdo dos docentes e dos estu-
dantes com a realidade do trabalho, cumprindo com o papel
da escola médica de mudar as condig¢oes dos servigos de satide
oferecidos a comunidade e possibilitando um aprendizado em
niveis crescentes de complexidade e voltado para as necessi-
dades de satde da populagao®. Um treinamento integrado ao
SUS torna-se, entdo, essencial para alcangar o perfil almejado,
pois sera nesse espago que os futuros médicos desenvolverao
grande parte de seu trabalho*.

No Brasil, o MEC e o Ministério da Satide® avaliam que os
cursos de Medicina diretamente comprometidos com a forma-
¢do de um médico capaz de responder as necessidades sociais
da populagdo e com maior grau de aderéncia aos principios
das DCN concentram boa parte de suas praticas académicas
em unidades da rede basica, ratificando a importancia desse
espaco para o ensino médico de graduagao.

A Complexidade Clinica da Ateng¢ao Basica

Propor um modelo de internato médico a partir do exercicio
clinico pode parecer redundante. No entanto, é necessario
fazer esta discussdo quando se propde um “internato longi-
tudinal”, que comega no primeiro ano do curso médico, pois
pode parecer pouco vidvel o exercicio clinico em momentos
tao precoces da graduacdo. Como estudantes de Medicina do
primeiro ano podem exercer a clinica?

Partiremos de um exemplo, tomando como referéncia a ex-
periéncia do estdgio de pratica profissional dos estudantes do
primeiro e segundo anos do curso de Medicina da UFSCar?.
Neste estagio, o cenario de aprendizagem sdo as Unidades de
Satide da Familia (USF), nas quais os estudantes devem exer-
cer atividades de cuidado clinico, segundo o grau de dominio
técnico e de autonomia em que se encontram e sob supervisao
direta de um profissional médico que trabalhe na USF, compe-
tente e capacitado pedagogicamente (denominado preceptor).
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Os estudantes executam, de forma progressiva e sob
orientagdo, atividades de cuidado a satide das pessoas, nos
contextos individual, familiar e comunitario, em especial da-
quelas familias que serdo acompanhadas longitudinalmente
pelo estudante durante os seis anos do curso. Estes aspectos
foram apontados como relevantes pelo estudo de Chaves e
Grosseman?. O estagio de pratica profissional é apoiado por
estudos tedricos e simulagdes, para que os estudantes desen-
volvam atributos e tenham capacidade para realizar histéria
de vida, anamnese e exame fisico. Durante todo o curso, os es-
tudantes tém oportunidade de exercer atividades clinicas, res-
peitando os principios éticos da relagdo médico-paciente??.

A abordagem exemplificada acima podera contribuir para
que o cenario da AB seja mais significativo no processo de en-
sino-aprendizagem dos estudantes, em comparagdo com a in-
sercdo habitual como observadores de profissionais de satide
e da comunidade®?; ou com a abordagem eminentemente de
satde publica ou coletiva, em detrimento do cuidado clinico
individual. Esse formato evita modelos de ensino na AB volta-
dos apenas a observacado do tipo “laboratérios de comunida-
de”??. Também responde a criticas de estudantes em relagdo
a falta de continuidade no acompanhamento do paciente e de
orientagao docente nas atividades ambulatoriais®.

O treinamento profissional desenvolvido na AB pode des-
pertar no estudante maior envolvimento cognitivo, favorecen-
do a construgdo de seu conhecimento®. Consideramos que é na
AB que se pode aprender plenamente o raciocinio clinico e epi-
demiolégico, ao ser utilizado o instrumental semiotécnico para
o levantamento de hipéteses frente a problemas que ainda po-
dem se apresentar como indiferenciados. Trabalha-se também
com a convicgdo de que as condigdes que afetam a satde das
pessoas nao sao definidas apenas pelas caracteristicas biol6gi-
cas, mas sdo fortemente determinadas por variaveis socioeco-
noémicas, familiares, culturais, ambientais, comportamentais e
da prépria condicao de assisténcia local e regional. Na literatura
internacional, é o que vem sendo chamado de “complexidade
do paciente” (patient complexity)®. Tal aprendizagem pode ser
desenvolvida nas diversas possibilidades assistenciais previstas
para a AB, principalmente nos atendimentos e seguimentos am-
bulatoriais e visitas domiciliares das pessoas e familias daquele
territério, abrangendo condicdes agudas e cronicas em todas as
fases da vida. Compreende de forma integrada as a¢des de pro-
mogao da satide e prevencao de doengas, e o planejamento e a
gestdo das atividades e da unidade de sadde.

Consideramos que esta ‘atitude de integralidade” deveria
ser produzida nas escolas, pois se relaciona com a boa pratica
médica®. No mesmo sentido, a abordagem clinica em equipe
interdisciplinar com base em territério definido faz-se mais
significativa na AB, aspecto relevante e imprescindivel®.

Tais caracteristicas de um internato longitudinal, assim
configurado, corresponderiam ao que a definigdo do MEC
chama de “treinamento intensivo”, se compreendermos “in-
tensivo” ndo simplesmente como uma concentragdo grande
de tempo do estudante despendido em determinado cenario
de aprendizagem, mas como uma exposicdo do estudante a
fortes, vigorosas e abundantes realidades empiricas compre-
endidas pelas ciéncias médicas sob a rubrica de clinicas.

Aforca e o vigor dessas “realidades empiricas” residiriam
exatamente em sua complexidade, tal como se apresenta na
AB, com variaveis biopsicossociais observadas no contexto co-
munitério e familiar que privilegia o saber dos usuarios (sem,
obviamente, desconsiderar o saber médico) e com énfase no
raciocinio preventivo e de promogao da satide.

Isto é diferente da igualmente complexa “realidade em-
pirica” tal como se apresenta ao estudante na atengdo secun-
daria ou terciaria, permeada igualmente por varidveis biop-
sicossociais, porém observada em contextos que privilegiam
sobretudo o saber médico (ndo excluindo o saber do indivi-
duo), com énfase nos aspectos morfo e fisiopatolégicos e nos
correspondentes instrumentos terapéuticos.

Tais “realidades” se complementam, favorecendo a com-
preensdo do futuro médico do conceito de integralidade do
cuidado.

Essas ideias podem ser operacionalizadas se pensarmos
que o mesmo estudante poderd seguir seu paciente da AB nos
diferentes cendrios de atengao, quando houver necessidade.

Abordagem “a Montante”

A longitudinalidade do internato proposta aqui o visualiza
de forma integrada com o restante do curriculo, numa abor-
dagem “a montante”. Nessa abordagem, parte-se do objetivo
final (da “foz”), ou seja, do perfil de competéncia que deve ser
atingido pelo estudante ao final do curso. A partir desse per-
fil, constrdi-se a grade de cenarios onde as atividades praticas
serdo progressivamente desenvolvidas durante os seis anos.

Assim, ao final do curso, para que o estudante tenha uma
solida formagdo médica geral, propde-se um internato com
atividades clinicas nos cenarios da atencdo basica, especiali-
zada e hospitalar (Quadros 1, 2 e 3). A partir da grade final
(Quadro 1), define-se, entdo, a grade dos anos anteriores (Qua-
dros 2 e 3).

Desta forma, o “internato longitudinal” prevé a introdu-
¢do progressiva na pratica clinica, iniciando-se pela AB nos
dois primeiros anos, acrescentando-se sucessivamente os am-
bulatérios de especialidades, os estagios hospitalares e demais
atividades praticas, ampliando a complexidade até o final do
sexto ano, conforme o perfil do egresso de cada escola médica.
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QuabRro 1

Proposta Esquematica de Cenarios para as Atividades Praticas do Quinto e Sexto Ano do Curso Médico, excetuando-se

Escala de Plantdes

Dia1l Dia2 Dia3 Dia 4 Dia 5
Manha Atengao hospitalar Atencgao hospitalar Atengao hospitalar Atengao hospitalar Atengdo hospitalar
Tarde AB Atengdo especializada AB Atengdo especializada AB
QUADRO 2
Proposta Esquematica de Cenarios para as Atividades Préticas do Terceiro e Quarto Ano do Curso Médico
Dia1l Dia 2 Dia3 Dia 4 Dia 5
Manha
Tarde AB Atencao especializada AB Atencdo especializada AB

QuaDRrO 3
Proposta Esquemadtica de Cendrios para as Atividades
Praticas do Primeiro e Segundo Ano do Curso Médico

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

Manha
Tarde

AB AB AB

Atividades tedricas (e/ou simuladas) seriam desenvol-
vidas de forma integrada nos demais periodos, seguindo um
modelo em ‘Z" no qual haveria um crescimento de periodos
praticos e diminuigdo progressiva de espagos tedricos, man-
tendo-os inclusive nos anos finais do curso médico (Figura).
Assim, de acordo com o modelo pedagégico seguido por cada
escola, o internato poderia balizar a discussao teérica dos seis
anos do curso, num processo que tornaria a aprendizagem
mais significativa para o estudante.

Nesta proposta, a aten¢do especializada surge como ce-
nario de aprendizagem a partir do terceiro ano do curso. Ao
contrario do cendrio da AB, onde néo ha estagios de curta du-
ragao e o estudante esta inserido numa mesma equipe durante
0s seis anos do curso, propde-se que a atencdo especializada
seja constituida por uma série de estagios em ambulatérios de
especialidades pertencentes as grandes areas clinicas da me-
dicina.

O objetivo destes estagios é permitir que o estudante te-
nha vivéncia de uma pratica clinica que seja distinta e comple-
mentar a exercida na AB. Na atencdo especializada, os pacien-
tes tipicamente sao encaminhados por outro médico que ja fez
uma exploragao inicial do problema do paciente. O estudante
entrard, entdo, em contato com maior variedade de situagdes

clinicas, mais delimitadas do ponto de vista biomédico e, al-

gumas delas, raras. A oportunidade de ter contato com essas
condigdes clinicas aumenta o repertério semiolégico do estu-
dante, facilitando o reconhecimento de situa¢des semelhantes
no futuro. O desejavel é que os estudantes acompanhem am-
bulatérios de especialidades sendo orientados por professo-
res/preceptores capacitados e comprometidos com uma visao
de cuidado em satide integral.

Ficura
Representagao Esquematica da Propor¢ao de Atividades
Teodricas e Praticas Desenvolvidas nos Seis Anos do Curso
Médico, de Acordo com um Modelo em ‘Z’

Atividades tedricas

Atividades praticas

Primeiras séries Ultimas séries

Na atencdo hospitalar, é desejavel que os estudantes
acompanhem e exer¢am atividades diversas, nas diferentes
areas clinicas e cirtrgicas (clinica médica, pediatria, ginecolo-
gia e obstetricia, cirurgia), em estagios rotativos, em diferentes
cendrios: enfermarias, sala de parto (exercendo cuidado obs-
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tétrico e pedidtrico), alojamento conjunto e bergario, centro ci-
rurgico, pronto-socorro, Samu, servico de toxicologia. Pode ser
utilizado o esquema de imersdo, no qual o estudante, durante
alguns meses consecutivos, desenvolve atividades em uma
tnica grande area da pratica médica antes de passar para os
estagios de outra area, combinando-se as atividades da aten-
¢do hospitalar com os ambulatérios da aten¢do especializada.
Esta imersao permite, a nosso ver, forte interagdo com a area
e pode acelerar a aprendizagem, pois intensifica e favorece a
relagdo de situagdes e conceitos distintos, mas relativos a uma
mesma area do conhecimento, apreendidos simultaneamente
em estagios e cenarios diferentes.

Do ponto de vista do aprendizado, a ideia de longitu-
dinalidade e coordenagdo do cuidado fica assegurada com
a permanéncia do estudante no cenario da AB durante todo
o curso, permitindo-lhe inclusive seguir seu paciente da AB
em outros cendrios de atencdo, quando houver necessidade
de referéncia e interesse pedagégico. Este seria o corolario da
superacdo dos estagios de “curta duracado e a descontinuidade
dos rodizios” préprios do internato tradicional e tdo “associa-
dos a falta de didlogo entre as dreas”, aspectos avaliados como
limitantes por Chaves e Grosseman?.

“Internato Longitudinal” versus “Pratica Profissional”

Neste ponto de nossa argumentacao, perguntariamos: por que
chamar de “internato” o que hoje é chamado em algumas es-
colas de “pratica profissional”?

As caracteristicas de um internato médico, na definigdo do
MEC, compreenderiam: ser livre de disciplinas, ser intensivo,
continuo e ocorrer sob supervisdo docente em institui¢io de
satide. Ora, alguns curriculos ja ndo sdo construidos na lgica de
disciplinas. O contato com pacientes e servigos muitas vezes ja
se dd de forma continua, sob supervisdo docente e em institui-
¢oes vinculadas. Quanto ao carater de ser uma capacitacdo “in-
tensa”, discutimos anteriormente o que isso poderia significar.

O termo “internato” parece carregado de significados
construidos historicamente ao longo das tltimas décadas. Pa-
rece conotar algo como a finalizacado de um processo de forma-
¢do profissional em nivel de graduagao, coincidindo com os
estagios hospitalares. A prépria origem do termo correspon-
deria ao “residir na prépria escola” ou, no caso, “residir no
hospital-escola”. A perspectiva que assim se privilegia é a de
que o “fim” ou a “coroagdo” do processo formativo de gradu-
acao devem ser vivenciados pelos estudantes nos locais que
enfatizam praticas médicas centradas em terapéuticas para
processos morfo e fisiopatolégicos.

Ndo se trata, obviamente, de menosprezar estes cendrios
e todo o potencial que eles representam para o aprendizado

médico (incluindo a “concentracdo epidemioldgica” de casos
clinicos fisiopatologicamente delimitados e a correspondente
oportunidade do aprendizado semiotécnico especifico, além
de intimeras outras habilidades médicas). Porém, representa-
ria enormes ganhos considerar como “internato”, também, o
aprendizado ocorrido ao longo do curso na AB e nos outros
cendrios de pratica profissional. Tais atividades e cendrios,
muitas vezes, pouco ou nada se articulam ao formato de ‘in-
ternato terminal’, perdendo-se a ideia e a oportunidade pe-
dagogica de integracdo. O curriculo que adotasse o conceito
de ‘internato longitudinal’ estaria entdo reconhecendo, valo-
rizando e enfatizando outras complexidades, interpretadas
teoricamente por paradigmas cientificos especificos, como os
utilizados no trabalho na AB. O “internato” poderia entdo ser
compreendido metaforicamente como “residir na prépria re-
de-escola”, conforme previsto por Vieira®. E uma abordagem
que efetivamente integra toda a prética profissional dentro
do curriculo, possibilitando ao estudante visao sistémica e de
rede no cuidado em satide, tornando-o também protagonista
no processo. O fomento de estagios longitudinais de aprendi-
zagem durante o internato, a fim de facilitar o aprendizado
e o desenvolvimento profissional, ndo é restrito a educagdo
médica brasileira, tendo espago destacado na literatura inter-
nacional, porém circunscrito ao conceito de “internato termi-

nal 7734-37

CONSIDERACOES FINAIS

A AB pode ser o espago apropriado para coordenar e integrar
o ensino médico na diregdo de superar um conjunto de defi-
ciéncias ja bastante discutidas. No Brasil, tradicionalmente, a
atencdo médica tem sido centrada no hospital e tem se mostra-
do ineficaz, o que é agravado pela desigualdade na distribui-
¢do dos servigos para as camadas sociais menos favorecidas®.
Nossa proposta de um internato longitudinal, com eixo estru-
turante na clinica da AB, valoriza a percepcao de equidade pe-
los estudantes, na medida em que esse espago é privilegiado
para a visdao comunitaria. Por outro lado, ao deslocar o foco
do cuidado do hospital para o local onde as pessoas vivem,
o médico em formagdo tem a oportunidade de se defrontar e
lidar longitudinalmente com uma extensa gama de problemas
comuns, médicos ou ndo, que se ligam intimamente a percep-
¢do de um sistema de satide baseado na universalidade do
acesso e na integralidade do cuidado. Isto ndo quer dizer que
se prescinda dos cenarios da atenc¢do especializada e hospita-
lar, muito pelo contrdrio, acentua a exigéncia — e promove a
oportunidade — de uma atuagdo ambulatorial especializada
fortemente voltada para o aprofundamento de seu campo es-
pecifico, orientando concretamente o estudante para a nogao
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de resolubilidade e cuidado conjunto multiprofissional e in-
terdisciplinar.

Qualquer proposta de internato que busque se estruturar
pela AB encontrara dificuldades inerentes, ja mencionadas por
Chaves e Grosseman? “despreparo dos profissionais do servi-
¢o para receber os estudantes, resisténcia para estabelecer con-
vénios com estes servicos e, ainda, a falta de estrutura fisica
que permitisse o aprendizado” (p. 219). Resisténcias do corpo
docente e discente também seriam caracteristicas esperadas
por quaisquer mudancas desta natureza. Tais fatos ndo devem
imobilizar as discussdes, reflexdes e proposi¢des sobre o tema.

Enfim, neste ensaio, refletimos sobre o internato e a pra-
tica profissional nos curriculos de medicina, trazendo a tona
uma proposta conceitual e operacional. Diante da necessi-
dade de enfrentar os desafios colocados a educacao médica
contemporanea, visamos a uma contribuic¢ao inicial para o de-
bate neste campo, particularmente voltada para sua estrutura
longitudinal. A proposta que se apresenta corresponde a um
recorte meramente didatico. Sabemos que a estrutura curricu-
lar e o processo pedagogico, em tltima analise, servem, sobre-
tudo, de apoio para uma matriz tedrico-ideoldgica formativa.
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