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RESUMO

A UTI é um excelente ambiente de treinamento, pois oferece uma oportunidade de
educacdo ampla, onde o aluno exercita seus conhecimentos da medicina basica e
suas aplicacdes na pratica clinica, adquire habilidades no reconhecimento e no
manuseio de pacientes graves e vivencia aspectos bioéticos, como limites do
tratamento. Este trabalho visa discutir a importancia de um estudo direcionado da
terapia intensiva na formacdo dos estudantes de medicina. A partir de pesquisa
bibliografica sobre educacdo médica e Medicina Intensiva e, de evidéncias
produzidas pelo levantamento de questdes com esses estudantes, foram
diagnosticadas deficiéncias dos internos no tépico em questao. Na pesquisa utilizou-
se um questionario, para alunos pré-internato, e, simultaneamente, aplicou-se um
caso clinico de patologia prevalente para os alunos que ja estagiaram em UTI, sem
um método delineado. Dos questionarios respondidos, 100% dos estudantes
valorizaram a importancia da medicina intensiva em sua formacdo. No grupo de
alunos que resolveram o caso clinico, ao definirmos como satisfatérias as notas
acima de seis, observou-se apenas 14% de aproveitamento. Portanto, a partir
desses resultados, percebeu-se a necessidade de elaborar um roteiro, no formato de
um guia eletrébnico. O roteiro padronizando o estagio visa proporcionar mais
consisténcia teorica e pratica aos alunos, apresentando diversos arquivos, cujo
conteudo tem aplicacdo pratica no dia a dia da UTI. Espera-se que tal produto
didatico possa conduzir a um melhor aproveitamento no aprendizado dos estudantes
em Medicina Intensiva.

Palavras chaves: Educagao Médica, UTIs, formagé&o profissional.



ABSTRACT

The ICU is an excellent training environment, because it provides an opportunity of
comprehensive education, where the students exercise their knowledge of basic
medicine and its applications in clinical practice, acquires skills in recognizing and
handling of critical patients and bioethical aspects, experience as boundaries of
treatment. This study aims to discuss the importance of a study directed to train
medicine students in intensive therapy. From the bibliographic review on medical
education and Intensive Care Medicine, and from evidence raised by a survey
within these students, deficiencies were diagnosed among interns in this specific
topic.. In this survey a questionnaire was used by pre- internship students, and
simultaneously applied to a clinical pathology prevalent for those students which
had an internship in the ICU, without an outlines method. Among the questionnaires
answered, 100% of the students appreciated the importance of intensive care
medicine in their training. In the group of students who decided a clinical case, if we
define as satisfactory those grades higher than six, there was a success of only
14%. Therefore, from these results, it was realized that there is a need to prepare a
script in the format of an electronic guide. The route through a standardization stage
aims to provide more theoretical and practical consistency to the students,
presenting several files containing practical applications in daily ICU. It is expected
that this educational product would improve learning of students in critical care
medicine.

Keywords: Medical Education, ICU, professional training.
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1. APRESENTACAO

Escrever uma dissertacdo de mestrado profissional em ensino em
ciéncias da saude com a elaboracdo do produto final, dentro da minha &rea de
atuacao, foi um desafio que me atraiu quando iniciei 0 mestrado, uma vez que venho
atuando como professor no curso de Medicina do UniFOA ha aproximadamente dez
anos, principalmente no internato, que é o periodo de pratica dos alunos nos

diversos cenarios: enfermaria, UTI e outros.

A pratica dos alunos na UTI do Hospital Municipal Dr. Munir Rafful
(HMMR) se faz com a minha orientacdo e da equipe do setor, que nao tem
especializacdo em educacéo. Apesar de essa orientagdo proporcionar um ambiente
de aprendizado, o estagio desenvolve-se de maneira ndo sistematizada. Ou seja,
nao ha um roteiro escrito que facilite e solidifique esse aprendizado num setor de
alta complexidade fisiopatoldgica, terapéutica e tecnoldgica. Além disso, o periodo
curto — quatro semanas — de estagio na UTIl e o desnivel entre os discentes ndo

favorece a apreensao dos conhecimentos.

Vivenciando esta realidade pedagodgica, para mim, insatisfatoria, era
inevitavel surgir certo desconforto no sentido de querer oferecer uma melhor
formacdo clinica para meus alunos. Portanto, o mestrado direcionou essa

inquietacéo para o trabalho de pesquisa.

As questbes chaves que surgiram foram: Os alunos estédo interessados
em Medicina Intensiva? No estagio ndo sistematizado como funciona a construcao
do conhecimento? Um recurso instrucional, como por exemplo, um guia eletrénico —
sendo essa a ideia inicial que direciona essa pesquisa - poderia dar mais

consisténcia tedrica e pratica aos alunos durante seu estagio na UTI?

Acredito que este trabalho responde as duas primeiras questbes, mas,
quanto a ultima, s6 podera ser respondida com a utilizacdo rotineira do guia
eletrdnico, proposto como produto desta dissertacdo, e, com sua avaliagdo como

instrumento educacional.
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Uma vez que, 0 objeto desta pesquisa esta inserido na atual discussao
sobre o ensino médico, busquei, junto com minhas orientadoras, no decorrer deste
estudo mostrar a evolugdo paradigmética da Educacdo Médica, desde o predominio
da Biomedicina ou Medicina Cientifica que se estruturou no modelo de ensino
proposto por Abraham Flexner, ap0s sua pesquisa sobre o tema na América do
Norte, e, que teve impacto em todo o mundo ocidental, até o paradigma da
integralidade.

O modelo flexneriano estd assentado no paradigma cartesiano-
newtoniano, que entende O universo como uma maguina com Seu mecanismo
dependendo do bom funcionamento de suas partes. A caracteristica fragmentaria
deste paradigma, quando traduzido para os setores educacdo meédica e saude,
formatou-os em disciplinas no ensino nas Faculdades de Medicina e em

especialidades na pratica médica.

Como serd visto no decorrer desta pesquisa, no dialogo com pensadores
como Edgar Morin, Fritjof Capra e autores envolvidos na pesquisa em Educacao
Médica (Marco Aurélio Da Ros, Jadet Lampert, entre outros), demonstro que as
diretrizes propostas por Flexner sdo superadas pelo modelo da integralidade, que se
assenta no paradigma complexo-sistémico, decorrente da revolucdo na fisica
guantica e das demandas socioecondmicas e culturais da contemporaneidade, as

quais o modelo cartesiano ndo mais atendia.

O paradigma da integralidade é “oficializado” com a homologacédo das
novas Diretrizes Curriculares para a Graduacdo Médica que passam a nortear a
formacdo médica. O questionamento que surgiu entdo foi: como desenvolver um
recurso instrucional (o guia eletrdnico), com base nos principios da integralidade,
uma vez que este produto se refere a pratica de uma especialidade, a Medicina
Intensiva, de caracteristicas tecnolégicas e que surgiu dentro de uma racionalidade

cientifica empirico-indutiva, no bergo do modelo flexneriano?

Acredito que tenha resolvido esta questdo e encontrado um “equilibrio
paradigmatico” para esta possivel contradicdo epistemoldgica na concepgéo do

produto final desta investigacdo: o guia eletrénico, cuja elaboracdo obedeceu as
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propostas do paradigma da integralidade, como, por exemplo, 0s arquivos de casos

clinicos que devem ser resolvidos com ferramentas de metodologias ativas.
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2.  INTRODUCAO

A Medicina Intensiva desenvolveu-se do avango de muitas disciplinas
clinicas. Seu surgimento vem do reconhecimento de que pacientes graves teriam
melhor atendimento caso fossem reunidos em area especifica de um hospital
(ALMEIDA e colaboradores, 2007). Nos anos 1940, foram criadas enfermarias de
recuperacdo para tratar os soldados — combatentes da segunda guerra -
criticamente enfermos e pacientes com insuficiéncia respiratdria, em decorréncia da
epidemia de poliomielite (ORLANDO, 2008).

Os beneficios 6bvios resultaram numa nova engenharia dos hospitais. A
construgdo desses setores, denominados Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
intensificou-se a partir dos anos 1960. Nesta ocasiao ja ficava claro que uma equipe
multidisciplinar especializada no tratamento do paciente grave deveria ser instituida
nos hospitais (ORLANDO, 2008; MORAES, 2003).

Desta forma surgiu uma especialidade — a Medicina Intensiva — que
abrange atitudes e habilidades no reconhecimento e no manuseio de pacientes
gravemente enfermos, onde se fazem necessarias intervencdes terapéuticas
imediatas (ALMEIDA et al., 2007).

Goldwasser e David (2004) demonstram que o fato de conjugar
imediatamente a terapéutica aos resultados com base nas alteraces fisiologicas faz
com que o aluno exercite seus conhecimentos da medicina basica e as aplicacdes
na prética clinica. As questbes do em torno do paciente também sdo vivenciadas,
quando se transmite noticias aos familiares, questdes como doac¢des de 6rgaos, dos
limites do tratamento e diversos aspectos sociais e bioéticos, criando uma
oportunidade de educagdo ampla, interdisciplinar, multiprofissional, além da
percepcao da importancia do papel do médico na questdo técnica, humana e ética

frente ao paciente e a sociedade.

7

A UTI é, portanto, um excelente ambiente de treinamento para o
estudante. Os exercicios a beira do leito através da pratica e a discussdo dos

aspectos sindrémicos, diagnésticos e terapéuticos proporcionam uma visao impar do



17

paciente grave. Almeida e colaboradores (2007) em estudos realizados nos estados
do Parga, Bahia e Rio de Janeiro mostraram elevado interesse dos alunos em
Medicina Intensiva e que a procura por estagios extracurriculares por estes alunos é
grande, motivada pela busca por experiéncia clinica em atividades usuais da pratica

médica.

Segundo as Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Medicina
(DCNM), o graduado deve saber atuar em diferentes niveis de atendimento a saude,
de forma integral e interdisciplinar. O estagio em UTI auxilia na formacéo generalista
e humanista do médico, que vivencia experiéncias sobre fisiopatologia, terapéutica,
ética, multidisciplinaridade.

Contudo, apesar dessa riqueza educacional, a Medicina Intensiva €&
abordada preferencialmente em cursos de pds-graduacao e residéncia médica, nao
sendo contemplada na matriz curricular da maioria das escolas médicas do Brasil
(ALMEIDA e colaboradores, 2007).

Como local de desenvolvimento da pesquisa foi escolhido o internato do
curso de Medicina do Centro Universitario de Volta Redonda da Fundacdo Oswaldo
Aranha (UniFOA) . Os alunos tém contato com a Medicina Intensiva e com doentes
criticos no internato ao estagiarem na UTI do Hospital Municipal Dr. Munir Rafful.
Eles sdo orientados por um professor, que atua como diarista da UTI e pela equipe
do setor e, uma vez que, ndo ha um roteiro sistematizado, cada preceptor orienta 0s
alunos de acordo com sua pratica pessoal. Somado a isso, o grupo de alunos é
quase sempre heterogéneo em seu conhecimento prévio, com diferencas
importantes na apreenséo das informacdes fornecidas, podendo dificultar o processo
de ensino-aprendizagem. Um roteiro sistematizado para o estagio na UTI poderia

modificar este desnivel.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

o Sistematizar as acdes didatico-pedagdgicas do processo ensino-

aprendizagem aperfeicoando a pratica do estdgio em Medicina Intensiva.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Investigar a importancia da Medicina Intensiva na formagao do graduando.

o Identificar a necessidade de uma ferramenta metodologica para
sistematizar o estagio na UTI dos académicos de medicina.

e Elaborar um roteiro, no formato de um guia eletrénico, para melhoria do

processo ensino-aprendizagem no estagio na UTI.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 SURGE UMA NOVA ESPECIALIDADE: A MEDICINA INTENSIVA.

4.1.1 A HISTORIA DA MEDICINA INTENSIVA.

Considera-se que os cuidados intensivos tiveram inicio com Florence
Nightingale, durante a guerra da Criméia no século XIX (uma das guerras do império
britanico), quando um grupo de enfermeiras mandadas ao front, estabeleceu normas
de cuidados intensivos aos soldados feridos diminuindo drasticamente sua
mortalidade (ORLANDO, 2008).

Desde 1920, existem registros de algumas unidades de -cuidados
intensivos de enfermagem e monitorizacdo em alguns hospitais dos Estados Unidos,
a maioria destinada a recuperacao pés-operatéria, cuidados neonatais e a pacientes
vitimados pela poliomielite, contudo, segundo Orlando (2008) em meados do século
XX um acontecimento tragico mostrou a necessidade da estruturacdo das Unidades

de Terapia Intensiva e até certo ponto formatou estas unidades.

Na noite de 28 de novembro de 1942, um incéndio em uma casa noturna
na cidade de Boston causou a morte de 491 pessoas. InUmeras vitimas com
gueimaduras graves foram removidas para o Massachussets General Hospital
(MGH). Este hospital possuia um plano de emergéncia para catastrofes, em
decorréncia da Il Guerra Mundial, entdo em curso. Por isso, um andar do hospital foi
modificado em uma unidade especial para atender os sobreviventes que deram

entrada na emergéncia.

Os meédicos e enfermeiros foram reagrupados em varias equipes
destinadas a prestar cuidados em tempo integral as vitimas. Naquela ala do hospital
também foram concentrados equipamentos, que assim estariam prontamente

disponiveis para auxiliar no suporte terapéutico.



20

Essa unidade improvisada foi mantida em funcionamento ininterrupto

durante semanas e devido a necessidade de cuidados intensivos, 0s pacientes

foram mantidos isolados de contato com o meio exterior.

Portanto, devido a esta tragica situacdo, muito se aprendeu sobre o
manejo do choque e trauma e, realizou-se, antes do conceito, a organizagao de uma
UTI nos moldes contemporaneos com area fisica propria, equipe multiprofissional
treinada e exclusiva, recursos tecnolégicos concentrados, critérios de admisséo e

alta e acesso restrito aos pacientes.

Apesar dos resultados positivos alcancados, com a implantacdo dessas
unidades especiais, tais experiéncias ndo foram incorporadas a rotina de

atendimento hospitalar na época. Segundo Orlando (2008):

Parte da resisténcia talvez pudesse ser explicada pela necessidade de
grande mobilizacdo de pessoal, equipamento e recursos financeiros,
elementos esses que pesavam contra a popularizacdo daquela forma de
assisténcia, que assim ficava restrita a curtos periodos de crise, quando a
demanda hospitalar aumentava muito (p. 6).

A mudanca de paradigma, ou seja, 0 estabelecimento definitivo das
Unidades de Terapia Intensiva deveu-se, segundo Orlando (2008) a varias razdes,

conforme é descrito em seguida.

A utilizacdo dos servicos hospitalares entrava em um periodo de
incremento, na medida em que a politica de saude publica norte-americana passava
a oferecer acesso mais abrangente, contemplando faixas da populacdo até entéo
desprovidas de atendimento médico. Consequentemente o numero de doentes
criticos também aumentou fazendo com que os hospitais adotassem novas formas

organizacionais que pudessem atender esses pacientes.

Por volta da década de 1950, as doencas cardiovasculares ja eram uma
das principais causas de morte nos EUA. O infarto agudo do miocardio matava de
30% a 40% dos pacientes acometidos. Esse percentual elevado podia ser mudado

com tratamento e vigilancia intensivos precoces (ORLANDO, 2008).
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Simultaneamente, a evolucdo das técnicas cirdrgicas possibilitou o
avanco das cirurgias toracicas e cardiacas. Por se tratarem de procedimentos mais
complexos, invasivos e agressivos, o fantasma da alta mortalidade pds-operatoria
assombrava as salas de recuperacao anestésica. Diferentes complicacfes — choque,
insuficiéncia respiratdria e infeccbes — praticamente anulavam o sucesso imediato

das novas técnicas.

Ao mesmo tempo havia todo um clima cientifico favoravel a introducéo de
novas possibilidades terapéuticas. Mas para que fossem viabilizadas, era preciso
melhor estruturar os cuidados hospitalares e, para isso, era preciso investir em

recursos técnicos e humanos.

Por volta de 1947- 48 continua Orlando (2008), epidemias de poliomielite
na Europa e Estados Unidos levava a morte até 90% dos pacientes, vitimados pela
paralisia respiratoria. E mesmo sob os cuidados intensivos a letalidade ndo se
alterava. As tentativas de suporte ventilatério com os “pulmdes de ago” (respiradores
mecéanicos ndo invasivos e que agiam atravées de pressdo negativa) eram

desanimadoras. A taxa de mortalidade continuava sem se modificar.

Diante desse cenario, dois médicos (Lassen e Ibsen) em Copenhagen, na
Dinamarca, passaram a ventilar os pacientes, manualmente, com pressao positiva
via tubo endotraqueal instalado por traqueotomia. A mortalidade diminuiu de 87%
para 25%. O passo seguinte foi a busca de automatizacdo da ventilacdo mecénica.
Assim em pouco tempo ja estavam disponiveis respiradores mecéanicos amplamente

utilizados durante a epidemia.

Este episddio (epidemia de pdlio) serviu para revalidar alguns aspectos no

tratamento de pacientes em estado critico.

Reunir 0s pacientes criticos em uma mesma area fisica.

Necessidade de abordagem multidisciplinar.

Validade do emprego do tubo endotraqueal.

Superioridade da ventilagdo com presséo positiva.
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Nos Estados Unidos, a primeira unidade que dispunha de equipe médica,
em periodo integral, foi implantada por Safar, em 1958 no Baltimore City Hospital
(BCH). Tratava-se de uma unidade interdisciplinar médica-cirdrgica atendendo
pacientes graves e traumatizados que demandavam suporte vital para fazer frente a
qualquer condicdo moérbida acompanhada de faléncia organica. A equipe médica
estava presente no hospital durante 24hs para orientar o suporte de vida aos
pacientes internados na UTI.

Nos cinco anos que se seguiram a inauguracédo da UTI do BCH surgiram
outras unidades como as de Harvard, Toronto e Uppsala. Depois que as UTls
pioneiras comprovaram na prética sua utilidade, os ultimos anos da década de 1950

e 0s anos 60 assistiram a um crescimento explosivo de novas unidades.

Durante o ano de 1961, dois importantes servicos comecaram a funcionar
nos EUA com enfoque didatico, assistencial e programas de treinamento e pesquisa.
Primeiro a UTI do MGH com supervisao de Pontoppidan, Bendixen e Laver. Depois

a UTI da Universidade de Pittsburgh, sob a orientagéo de Safar e Grenvik.

Gracas ao sucesso das primeiras UTI, antes de 1970 ja era possivel
encontrar essas unidades em aproximadamente 90% dos hospitais norte-

americanos, inclusive em hospitais universitarios.

Em 1968, o anestesiologista Safar, o internista Weil e o cirurgiao
Shoemaker deram-se conta de que enfrentavam, em suas respectivas unidades, 0s
mesmos obstaculos para levar adiante o conceito de interdisciplinaridade no suporte
de vida. Seus esforcos conjugaram-se para fundar uma sociedade cientifica
multidisciplinar: Society of Critical Care Medicine (SCCM). A partir deste
acontecimento iniciaram-se publicacbes, congressos e outros eventos, com a

divulgacéo e crescimento da nova especialidade.
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4.1.2 A Histéria da Medicina Intensiva no Brasil

Sobre o inicio da Medicina Intensiva no Brasil, Orlando (2008) destaca os

acontecimentos descritos em seguida.

Em 1957, Tufik Simdo iniciava a prética de ventilagdo mecéanica no
Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro. A assisténcia era realizada na
enfermaria, mas em 1967 é inaugurado, com 16 leitos, o Centro de Tratamento
Intensivo do HSE. Importante local de treinamento de médicos, enfermeiros e

estudantes.

Do mesmo modo, o Prof. Paulo Branco, da FMUSP, cria no departamento
de cirurgia uma enfermaria, onde eram internados 0s casos mais graves e
complexos e que exigiam acompanhamento intensivo. Alguns dos residentes e

alunos envolvidos nessa atividade integrariam, anos mais tarde, futuras UTIs.

Em fins da década de 1960, gracas a dedicacédo do Prof. Mario Lopez, é
inaugurado o CTI do Hospital de Clinicas da UFMG, que se tornou outro importante
polo de desenvolvimento de recursos humanos na area de Terapia Intensiva.
Iniciativas similares aconteciam em outros estados, sempre tendo a frente

instituic6es publicas e/ou universitarias.

Na esfera privada o0 ano de 1972 marca a inauguragcédo da UTI do Hospital
Sirio-Libanés, que logo se tornou um importante polo de ensino, por onde passaram

varios precursores da Medicina Intensiva brasileira.

Durante a década de 1970, surgiu 0 movimento associativo entre 0s
intensivistas, com a criagdo em 1982 da Associacao de Medicina Intensiva Brasileira

(AMIB), reconhecida como a representante nacional da jovem especialidade.

Estes relatos, essencialmente descritivos, mostram que a UTI nasceu de
uma demanda ou necessidade: o tratamento adequado para pacientes criticos.
Necessidade que se tornava mais aguda em momentos tragicos — incéndios,
epidemias que levam a grave disfuncdo organica, como, por exemplo, acontecia com

a poliomielite, cuja maior complicacéo era a faléncia respiratoria e, esta quando nédo
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tratada imediatamente e com 0s recursos apropriados (respirador mecanico com

pressao positiva) tinha, quase invariavelmente, desfecho letal.

Portanto, a Medicina Intensiva se estabeleceu como especialidade em
um contexto de racionalidade cientifica de caracteristica empirico - indutiva, ou seja,
a partir da experiéncia com situacdes clinicas particulares, que depois se
universalizaram. E, do ponto de vista epistemoldgico, com suas particularidades de
funcionamento, tais como: conhecimento especializado, alta tecnologia, visédo
reducionista do corpo, terapia direcionada para a doenca, a Medicina Intensiva, é um
produto da proposta flexneriana que, por sua vez, estd assentada no paradigma

cartesiano.

Mas, apesar de ter nascido no berco da Medicina Cientifica, ou
Biomedicina, a Terapia Intensiva, como serd demonstrado mais adiante nesta
pesquisa, apresenta uma face educativa com caracteristica integradora que

ultrapassa os limites monodisciplinares préprios do paradigma flexneriano.

4.2 Os Paradigmas da Educacao Médica.

4.2.1 O Conceito de Paradigma

Thomas Khun (2000) considera paradigmas as realizacdes cientificas
universalmente reconhecidas, com toda uma constelacdo de valores, métodos e
crencas que, durante algum tempo fornecem problemas e solu¢cées modelares para
uma comunidade de praticantes de uma ciéncia. Segundo este autor, alguns
paradigmas orientam o0 pensamento cientifico em areas de pesquisa mais

especificas e restritas, outros possuem natureza bésica filoséfica e sdo abrangentes.

E interessante observar que, a principio, Kuhn utiliza o termo paradigma
para o que ele chama de “ciéncia normal” (com aspas no original) que, para ele,

significa a pesquisa firmemente baseada em uma ou mais realizagGes cientificas
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passadas. Mas, no ultimo capitulo de “As estruturas das revolugdes cientificas”, ele

mesmo questiona:

“se essa descrigdo captou a estrutura essencial da evolugao continua da
ciéncia, colocou ao mesmo tempo um problema especial: por que o
empreendimento cientifico progride regularmente utilizando meios que a
Arte, a Teoria Politica ou a Filosofia ndo podem empregar?” (p 201)

Morin (2000) responde que Kuhn resgatou a importancia crucial dos
paradigmas, ainda que ele critique o sentido de paradigma, dado por Kuhn, de
“principio fundamental”. Morin (op. cit., p. 67) emprega o termo, ndo s6 no sentido da
l6gica do conhecimento cientifico ocidental e de sua legislacdo soberana, mas na
condicdo de abri-lo, de contextualiza-lo ao “conjunto de condigdes socioculturais e
de introduzi-lo no coracao da ideia de cultura”. E afirma que em relagédo aos saberes,
ha uma pluralidade de instancias e, “cada uma delas é decisiva, cada uma delas é

insuficiente”.

Portanto, as expressdes: paradigmas da educacdo médica, paradigma
flexneriano e paradigma da integralidade, utilizadas com frequéncia em pesquisa
sobre Educacdo Médica, inclusive neste estudo, se justificam, uma vez que elas
contém principios norteadores da pratica e uma rede conceitual propria, inclusive
suas propostas estdo assentadas dentro dos pressupostos filoséficos e

epistemoldgicos mais universais e abrangentes.

4.2.2 A Biomedicina ou Medicina Cientifica Inicia seu Predominio

Ruy Guilherme Souza (2011, p. 67), de certo modo também expressa
estas ideias ao escrever que “A grande nau (do positivismo) tinha bastante espago e

ofereceu vaga para as ciéncias medicas”.

E com essa metéfora que enfatiza a confianga natural no racionalismo
cartesiano em responder a todas as questées cientificas no final do século XIX e
inicio do século XX. Relata também que Henry Pritchet, presidente da fundacéo

Carneggie (instituicdo que financiou a pesquisa de Flexner), ao prefaciar o Relatorio
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Flexner, deixa claro sua influéncia ao citar especificamente um dos pais da ciéncia

moderna, Sir Francis Bacon.

Apesar do predominio do mecanicismo neste periodo, nem todo
entendimento do processo saude-doenca era reducionista. Os acontecimentos,
descritos em seguida ja delineavam os dilemas atuais da Educacdo Médica.
Segundo Da Ros (2004), ainda no século XIX, o capitalismo ja era a forca
hegemonica da organizacdo de producdo no mundo desenvolvido da época — o
europeu e para manter esta hegemonia funcionava com uma superexploracdo das
forcas de trabalho com jornadas de trabalho de dezesseis horas/dia, salarios
insuficientes, gravidas tendo filhos nas fabricas, trabalho infantil, fabricas sem
nenhuma condicdo sanitaria, alta mortalidade etc. Nestas condicbes a contra-
hegemonia da origem a movimentos de transformacdo social de carater socialista.
No seio destes movimentos sociais alguns médicos, em diversos paises

desenvolvem o conceito de medicina social.

Assim, em 1948, Virchow investigou uma severa epidemia de febre tifoide
em uma éarea rural da Prussia, a Alta Silésia, atendendo a uma solicitacdo do
governo daquele pais. O relatério advindo desse estudo trouxe recomendacdes
médicas pouco convencionais a época: a realizacdo de uma radical reforma
econdmica, politica e social que incluisse aumento da oferta de empregos, melhores
salarios, autonomia local de governo, criacdo de cooperativas agricolas e uma
estrutura progressiva de impostos. Virchow afirmava que as doencas eram causadas
pelas méas condicdes de vida e, propde mudancas nas leis, objetivando superar a
exploracdo da forca de trabalho e garantir melhores condicdes de vida e trabalho,

colocando no estado a obrigacéo de suprir essas necessidades.

A Virchow nao ocorreu solicitar solu¢gdes estritamente médicas, como era
de se esperar. Em vez disso, recomendou fortemente o investimento na qualidade
de vida dos habitantes da Alta Silésia. Ele comecara a delinear uma ampliacéo do
conceito de saude a partir do momento em que o transforma em objeto da esfera
politica. Virchow acreditava que as melhorias do sistema de atendimento a saude
deveriam ser acompanhadas de profundas transformacgées politicas, econémicas e
sociais, uma vez que a origem dos problemas de saude possui uma natureza
multifatorial (AGUIAR, 2003).
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Por outro lado, entre 1870 e 1900, com o desenvolvimento de diversos
campos de conhecimento, como patologia, histologia, quimica, fisiologia e,
principalmente microbiologia, eclode verdadeira revolugdo no conhecimento médico.
A partir dai, o conhecimento na area biologica, médica e de saude inicia sua

fragmentacao de fato, com avancos importantes em varias disciplinas.

Em decorréncia deste fato, perde forca na Europa o entendimento da
salude como questdo determinada socialmente e de natureza multifatorial. Nas
palavras de Behring em 1893 (citado por Da Ros, 2004): com a descoberta das

bactérias, a medicina ndo precisaria mais perder tempo com problemas sociais.

Este discurso refletia o pensamento reducionista, que passou a
predominar apds a teoria dos germes de Pasteur. E a vitoria da unicausalidade das
doencas, que, na Europa, convive com a medicina social em declinio, mas, nos

Estados Unidos cresce rapidamente e se torna hegemonica.

Segundo Da Ros (2004)

Os médicos norte-americanos, enfim, faziam as pazes com a ciéncia. E esta
ciéncia se pautava na possibilidade de o capital amealhar grandes
dividendos. Instalavam-se as bases para o chamado complexo médico
industrial: de aparelhos de investigagdo, com microscopios cada vez mais
poderosos, a exames hematologicos cada vez mais sofisticados; de
medicamentos sintomaticos a antibiéticos; hospitais especializados cada
vez maiores e mais equipados (p.229-230).

A medicina sempre tentou valorizar-se como ciéncia exata e esta passa a
ser sua base cientifica. A arte médica, segundo Da Ros, fica abandonada. Nestas
condi¢cBes de desenvolvimento do capitalismo norte-americano, de possibilidades de
lucro no setor saude/doenca, com uma teoria cientifica justificando esta ldgica, o

terreno estava fértil para o crescimento da medicina positivista.

Portanto, o final do século XIX e inicio do século XX foram marcados pela
euforia da descoberta dos microorganismos por Pasteur, a descoberta do agente
causador da tuberculose por Robert Koch e pela explicagdo simplista para os
processos patolégicos. Estabeleceram-se 0s postulados para caracterizar um

microorganismo como causador de uma enfermidade.
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Arcoverde (2004) observa que a teoria microbiana era fascinante, pois
tornava visivel o invisivel e derrubava de vez a origem mistica das doencas. Os
vildes (micrébios), durante séculos causadores dos flagelos da humanidade,

estavam proximos a serem subjugados definitivamente.

A perspectiva que o paradigma microbiano abria era incomensuravel e
serviria de modelo para explicar e tratar qualquer outra doenca. E, segundo Capra
(2007), o predominio da teoria da causacao especifica da doenca, onde os meédicos
tentam alcancar trés metas: a definicdo precisa da doenca, a identificacdo da sua

causa e o desenvolvimento do tratamento apropriado.

A partir desses acontecimentos (e até que surgisse outro paradigma), as
dimensdes da racionalidade médica ocidental estardo sempre referidas as doencas.
Estard implicita na doutrina médica a ideia de que as doencas sdo objetos com
existéncia autbnoma, traduziveis pela ocorréncia de lesbes que seriam, por sua vez,
decorréncia de uma cadeia de eventos desencadeados a partir de uma causa; 0
sistema diagnostico sera dirigido a identificacdo das doencgas, a partir da
caracterizacdo de suas lesBes. A terapéutica serd hierarquizada segundo sua

capacidade de atingir as causas Ultimas das doencas (CAMARGO JUNIOR, 2005).

Entretanto, afirma Capra (2007), a esmagadora maioria das enfermidades
nao pode ser entendida em termos de conceitos reducionistas de entidades
patolégicas e causas Unicas bem definidas, ou seja, as origens da doenca serao
encontradas em muitos fatores causativos, como era proposto pela medicina social
europeia do século XIX. Contudo, com a reforma flexneriana predominou a

abordagem reducionista.



29

4.2.3 O Paradigma (ou reforma) Flexneriano (a)

Desta forma, devido as descobertas e a expansdo das pesquisas
cientificas nas diversas areas da biologia, no inicio do século XX, a medicina estava
comegando a sua fase com o status de Ciéncia. Devido a este novo paradigma,
tornou-se necessaria uma avaliacdo da Educacdo Médica e das constantes
evolucbes que estavam ocorrendo na €época, assim, quando Flexner fez sua
investigagdo e elaborou seu relatorio as modificagdes na educagdo meédica nos EUA

ja estavam em curso.

O Relatério Flexner, publicado em 1910, foi responsavel pela mais
importante reforma das escolas médicas na América do Norte e com profundas

implicacdes para a formagédo médica e a medicina mundial.

Abraham Flexner vistoriou as 155 escolas médicas dos EUA e do Canada
em um periodo de 180 dias, quando concluiu que o ensino de qualidade inferior era
Obvio. Sua pesquisa foi executada sem a utilizacdo de um instrumento de avaliagéo
padronizado, mas se tornou o principal instrumento para a acreditacdo das escolas
médicas nesses paises, com implicacdes diretas em todo o mundo ocidental
(PAGLIOSA e DA ROS, 2008).

z

E importante entender o contexto em que o estudo de Flexner foi
produzido. A época, a situacdo das escolas médicas nos EUA era caética
(PAGLIOSA e DA ROS, 2008). As escolas podiam ser abertas indiscriminadamente,
sem nenhuma padronizagéo, estando vinculadas ou ndo a instituicdes universitarias,
com ou sem equipamentos, sem critérios de admissdo ou tempo de duracdo do
curso e fundamentacdo tedrico-cientifica inadequada. Assim, Flexner considerava
que entre as 155 escolas existentes, apenas 31 tinham condi¢ées de continuar

funcionando.

Soma-se a isto, segundo Pagliosa e Da Ros (2008), o crescente interesse
da industria farmacéutica como fator determinante para a implantagdo da "medicina
cientifica”. Esta industria passa a comprar espagos para propaganda nas

publicacdes médicas.
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A associacdo entre a corporacdo médica e o grande capital passa a
exercer forte pressdo sobre as instituicbes e os governos. E nesse contexto e em
meio a estes interesses que Flexner produz seus trabalhos e ganha notoriedade.
Pagliosa e Da Ros (2008) relatam que a proposta de Flexner inicia um novo modelo
de ensino médico. As escolas médicas devem estar baseadas em universidade e 0s
programas educacionais devem ter uma base cientifica, um rigoroso controle de
admissao; divisdo do curriculo em um ciclo béasico, realizado na faculdade e um ciclo

clinico realizado no hospital; exigéncia de laboratérios e instalacdes adequadas.

O ensino passa a ser feito por disciplinas, segundo especialidades,
ministradas de forma independente, o que vai influenciar a educacdo médica, com a

salde publica perdendo forca na construcdo de sua identidade multiprofissional.

Deste modo, segundo Arcoverde (2004), as principais propostas

apresentadas por Flexner em seu relatorio foram:

* As Escolas Médicas deveriam fazer parte integral das Universidades;

* O ensino e a pesquisa deveriam ser inseparaveis. O laboratério deveria
ser local privilegiado de ensino;

+ Os docentes deveriam ter capacitacao técnico-cientifica especializada;

* As Universidades deveriam dispor de seu proprio hospital de ensino;

* Os médicos assistentes deveriam passar a ser assalariados;

» O ciclo basico deveria dar solida formacado em ciéncias basicas;

» As disciplinas deveriam seguir a logica do corpo humano fracionado em
sistemas e 6rgaos independentes;

* O pesquisador deveria construir hipéteses e testa-las por experimentos,
rejeitando o que ndo pudesse ser comprovado;

+ Também os clinicos deveriam construir hipéteses diagnosticas, conduzir
testes para comprova-las, para entdo conduzir uma abordagem
terapéutica;

* As Escolas Médicas deveriam receber verbas dos fundos universitarios

formado por contribuicdes de grandes corporagoes.

Segundo Arcoverde (2004) a estrutura paradigmatica de Flexner em seu

trabalho sobre Educacdo Médica € essencialmente individualista, biologicista,
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hospitalocéntrica voltada para especializacdo e os impactos de seu modelo afetam a

Medicina Ocidental até os dias atuais.

E, citando Dalla (2002), Arcoverde (2004) aponta as principais
consequéncias das mudancas ocorridas na medicina norte americana com reflexos

mais tardios para a medicina brasileira foram:

« O emprego de verbas significativas, provenientes das grandes
corporacOes, a fim de fomentar a pesquisa de novas tecnologias e novos
medicamentos, estabelecendo-se assim, forte vinculo entre a medicina e
as industrias de equipamentos médicos hospitalares e farmacéuticas;

* A uniformizacdo e a padronizacdo dos atos médicos, sustentados na
tecnologia muito sofisticada e na terapéutica cirargica e medicamentosa;

* A pouca énfase na prevencéao e na atencdo ambulatorial,

» A supervalorizacdo da medicina de carater curativo e hospitalar;

» A dissociacdo das preocupacdes sociais das praticas médicas, ja que a
Medicina é tratada como uma ciéncia bioldgica e ndo social;

+ A exclusdo da totalidade do organismo, resultado da fragmentacéo
curricular e da criacdo das diversas especialidades;

» A valorizacdo do especialista como fonte de maior pericia.

Portanto, afirmam Pagliosa e Da Ros (2008), o grande mérito da proposta
de Flexner é a busca da exceléncia na preparacéo dos futuros médicos, introduzindo
uma salutar racionalidade cientifica, para o contexto da época. Mas, ao focar toda a
sua atencao neste aspecto, desconsiderou outros fatores que afetam profundamente
os impactos da educacdo médica na prética profissional e na organizacdo dos

servicos de saude.

Flexner, segundo os autores, assume implicitamente que a boa educacao
meédica determina tanto a qualidade da pratica médica como a distribuicdo da forca
de trabalho, o desempenho dos servicos de saude e, eventualmente, o estado de

salude das pessoas. Esta visdo ainda pode ser facilmente encontrada hoje.

Nesse modelo, a doenca é considerada um processo natural, biolégico. O

social, o coletivo, o publico e a comunidade ndo contam para o ensino médico e ndo
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sao implicados no processo de saude-doenca. A base cientifica do curriculo médico

foi vista como um ponto de chegada suficientemente impactante.

Pagliosa e Da Ros (2008) concluem que mesmo considerando importante
sua contribuicdo para a educacdo médica, a proposta de Flexner reserva pequeno
espaco as dimensdes social, psicolégica e econbmica da saude. Esta limitacéo,
assentada no paradigma cartesiano, talvez seja a principal deficiéncia da

Biomedicina.

Assim, autores como Capra (2007) e Bastos (2006), corroborando as
afirmacdes de Pagliosa e Da Ros (op. cit.) demonstram que a influéncia do
paradigma cartesiano, vinculado a racionalidade da mecanica classica, sobre o
pensamento médico e que resultou no chamado modelo biomédico, ou medicina

ocidental contemporénea, €, de fato reducionista e limitado.

Para Capra e Bastos, neste paradigma, o corpo € redutivel a
materialidade fisico-quimica, se apresenta como uma magquinaria complexa. A
doenca é uma entidade, localizada pelo método anatomopatolégico, determinada
por uma causa e que corresponde a uma patologia. O diagndéstico da doenca é
estabelecido principalmente através de exames, assim, 0 encontro clinico passa a
ocupar lugar secundario. A terapéutica visa a cura da doenca, utilizando-se recursos
ndo naturais, frequentemente agressivos, cuja avaliacdo de eficacia é feita pelo

préprio médico, a despeito do paciente.
Capra (2007) continua de forma eloquente:

No processo de reducdo da enfermidade & doenga, a atengdo dos médicos
desviou-se do paciente como pessoa total. Enquanto a enfermidade é uma
condicao do ser humano total a doenga € a condigdo de uma determinada
parte do corpo; e em vez de tratarem pacientes que estdo enfermos, os
médicos concentraram-se no tratamento de suas doencas. Perderam de
vista a importante distin¢géo entre os dois conceitos. (p. 144)

Em concordancia, Morin (2005) alerta que o maior erro do nosso tempo é
o do pensamento simplificador, uma vez que ele sé apresenta a realidade daquilo
que pode isolar como aparentemente elementar negando, assim, a complexidade.

Este pensamento tem duas caracteristicas, ele € redutor e disjuntivo, entdo nao

estabelece relagcéo entre nogdes, conceitos e disciplinas.
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Segundo Capra (2007), ainda assim, este paradigma, que prioriza a parte
em lugar do todo, que néo leva em consideragao a interdependéncia entre os seres
e seu ambiente, e que foi dominante no século XIX, mantém forte influéncia sobre o
pensamento cientifico ocidental. Ou nas palavras de Liana Bastos (2006, p. 30):
“‘Robustecido no iluminismo, alimentado pelo positivismo, esse modo tradicional de

pensar, embora datado, mantém-se nos dias de hoje”.

4.2.4 A Crise da Educacéo Médica e seus Movimentos de Mudancas

Para Oliveira (2007), o predominio da visdo biologicista, a fragmentacéo
do saber médico, o alto custo dos equipamentos, 0 excesso de exames e tecnologia
meédica com desvalorizacdo do ato médico, a fragilizada relacdo médico-paciente, a
pouca consideracdo a subjetividade e cultura do paciente e a insatisfacdo de grande
parte de usuarios dos servicos de saude, sdo expressdes da crise da medicina

ocidental.

Por outro lado, tal crise tem impulsionado movimentos de mudanca, tanto
para o resgate de uma medicina que contemple o processo saude-doenca,
abordando o ser humano nas dimensdes biopsicossociais, quanto o0 processo de
mudanca no ensino médico, onde ocorre acentuada e crescente tensao

paradigmatica nas ultimas décadas.

Peixinho (2001) correlaciona a crise no sistema de saude com a educacao
médica e entende que desde a adocdo das recomendacfes de Flexner em 1910 a

educacdo médica praticamente nao foi alterada.

A universalizacdo deste modelo educacional disjuntivo, segundo este
autor, teve como consequéncia os seguintes problemas do ensino médico: curriculo
inadequado, separacéo entre ciéncias basicas e clinicas, indiferenca em relacéo as
reais necessidades sanitérias da sociedade, falta de participagdo ativa dos alunos,
multiplicacéo exagerada de disciplinas, falta de objetivos institucionais e inexisténcia

de interdisciplinaridade.
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Para Edler e Fonseca (2006) com a universalizacgdo do modelo
flexneriano e sua caracteristica disciplinar somada a expansdo exponencial do
conhecimento médico, ao crescimento de conjuntos diferenciados de informacdes,
terapias e tecnologias médicas, consolidaram-se as especialidades e o papel do
meédico generalista ficou comprometido. Estes autores apontam que a busca por um
modelo de “medicina integral” € uma reacdo ao modelo biologista-positivista de

Flexner. Implicado na crise da saude e da educagcédo médica.

E nesta dindmica da crise da educacdo médica que a Comissdo do
Ensino Médico do MEC em 1971 apontou em diversos documentos as mazelas
sofridas pelo ensino: corpo docente desqualificado, com pouca ou nenhuma
experiéncia em pesquisa; falta de infraestrutura para a pesquisa; falta de campo
para a pratica de estudantes na fase clinica ou de internato; isto €, cursos
eminentemente tedricos sem a realizacdo de estagios praticos, pouco ou nenhum

compromisso com a comunidade.

As experiéncias inovadoras ocorreram, em sua maioria, nas escolas
publicas. Mas, foram efémeras, rendendo-se ao modelo hegemonico (flexneriano) da
educacdo médica: pratica baseada fundamentalmente no hospital-escola, curriculo
marcado pela fragmentacdo do conhecimento em fungdo do processo de
especializacédo, metodologias de ensino tradicionais, centradas no professor.

Capra (2007) pensa de maneira similar. Para ele os aspectos essenciais
da assisténcia contemporanea a saude sao determinados pela natureza da
Educacdo Médica. A énfase na tecnologia, o uso excessivo de medicamentos e a
pratica da assisténcia médica altamente especializada e centralizada em hospitais,
tém sua origem nas escolas de medicina, portanto qualquer tentativa de mudar o
sistema atual de assisténcia a saude deve comecar pela mudanca no ensino da

medicina.

Para Capra (op. cit.) o fato de a Educacdo Médica, proposta pelo modelo
flexneriano, estar firmemente embasada no pensamento cartesiano, e, com isto
atribuindo grande relevancia aos mecanismos biologicos, faz com que e sua pratica

profissional ndo leve em consideracao a rede de fendbmenos que influencia a saude.

Para Morin (2009) efetivamente, a inteligéncia que.
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s6 sabe separar fragmenta o complexo do mundo em pedacgos separados,
fraciona os problemas, unidimensionaliza o multidimensional. Atrofia as
possibilidades de compreensdo e de reflexdo, eliminando assim as
oportunidades de um julgamento corretivo ou de uma visdo a longo prazo.
Sua insuficiéncia para tratar nossos problemas mais graves constitui um dos
mais graves problemas que enfrentamos (p. 14).

Portanto, a fragmentacdo cartesiana negligencia o senso de unidade
vivenciado pelas pessoas, ndo ha comunicacdo entre os saberes, as dimensdes
psicolégicas, econdmicas e sociais relacionadas a salde sdo estudadas
separadamente (PEIXINHO, 2001).

Morin (2009) sintetiza as questdes discutidas acima, quando afirma:

E preciso substituir um pensamento que isola e separa por um pensamento
que distingue e une. E preciso substituir um pensamento disjuntivo e redutor
por um pensamento do complexo, no sentido originario do termo complexus:
0 que é tecido junto (p.89).

Entretanto, a construcdo histérica da formagcdo médica, como temos visto
nesta pesquisa, concorreu para uma Educacdo Médica consolidada no modelo de
ensino fragmentério, reducionista, e centrado nos determinantes bioldgicos da
doenca, proposto por Flexner, que por décadas vem influenciando a formacao
meédica ocidental e que ndo mais atende as demandas da contemporaneidade
(ARCOVERDE, 2004).

Peixinho (2001) alicercado em ampla pesquisa (Bloom, Byrne e Rozental)
demonstra que um novo modelo de ensino e aprendizagem, que garanta a vitalidade
da pratica da medicina, esta sendo produzido. Este modelo requer que os alunos
também adquiram conhecimentos das ciéncias sociais, do comportamento, da
epidemiologia clinica e das ciéncias da informacdo. Propfe-se, assim, a integracéo
do ensino e uma aprendizagem autodirigida através de um curriculo baseado em

problemas.

Neste clima de mudanca de paradigma, Edler e Fonseca (2006) observam
que as respostas curriculares buscaram um modelo de aprendizagem baseado em
problemas e capaz de interagir globalmente com o paciente, tendo em conta sua
condicao social. A questdo dos custos na salde, o acesso as novas tecnologias e
aos especialistas, a medicina preventiva, a formacdo médica humanista e os direitos
dos pacientes tém sido alguns dos ingredientes do amplo debate atual sobre os

rumos da Educacdo Médica.
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E neste contexto que a Faculdade de Ciéncias da Saude da UnB, quando
de sua criagdo em 1966, propunha um modelo de ensino voltado a aprendizagem
permanente, a formacdo integral, em que o conhecimento das matérias clinicas

deveria se articular aos aspectos sociais e ecoldgicos.

Seu proposito era formar médicos generalistas que compreendessem 0s
multiplos fatores que causam os processos mérbidos. A intencéo era a capacitacao
de médicos voltados a fomentar, manter e restabelecer a saude do individuo, da
familia e da comunidade (EDLER e FONSECA, 2006).

Esta proposta esta consoante com as ideias de Morin (2000), quando ele
afirma que:
O ser humano é a um s6 tempo fisico, biolégico, psiquico, cultural,
social, historico. Esta unidade complexa da natureza humana é
totalmente desintegrada na educagao por meio das disciplinas, tendo-se
tornado impossivel aprender o que significa ser humano. E preciso
restaurd-la, de modo que cada um, onde quer que se encontre, tome
conhecimento e consciéncia, ao mesmo tempo, de sua identidade

complexa e de sua identidade comum a todos os outros humanos (p.
15).

A Faculdade de Medicina da UFMG em 1974 institui, como instrumento
fundamental do aprendizado, o ensino pratico ambulatorial de semiologia, com
grupos de discusséo entre alunos e docentes, em que 0s pacientes sao tema de
problematizacédo, onde os fatores causais das doencas e suas inter-relacées devem
ser entendidos em todas as suas dimensoes: fisica, bioldgica e social. O aprender
fazendo é a questdo pedagdgica que impulsiona toda a engrenagem do aprendizado
(CURY e MELO 2006).

Para os autores esse modelo pressupde profundas mudancas no curriculo
médico, que devera ser estruturado por niveis de atencdo médica, constituindo,
assim, modulos de ensino, e ndo por disciplinas especializadas, conforme o0 modelo
flexneriano. A relacdo estabelecida entre alunos e professores se torna mais
colaborativa e menos hierarquica, uma vez que o eixo do ensino é centrado no
trabalho conjunto e ndo mais na transmissao de um saber, por aquele que sabe para

aquele que nédo sabe.
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Essa dinamica apontava a necessidade de mudanca no foco da avaliacao
da aprendizagem. A responsabilidade da escola médica na formacédo do estudante

tinha que ir além da transmisséo de informagdes atualizadas.
Segundo Feuewerker, 2004:

Num mundo em que a producdo de conhecimentos adquiriu velocidade
vertiginosa, a énfase nos contetidos também é insustentavel. E impossivel
cobrir tudo e atualizar tudo em tempo real. Pela necessidade de continuar
aprendendo por toda a vida, ja esta claro que o estudante, mais que receber
toneladas de informacdes, precisa aprender o essencial e, mais que tudo,
aprender a aprender criticamente. A flexibilidade. A possibilidade de
mudar... E fundamental. (p.18)

Desse modo, nos ultimos anos foram elaborados varios programas
visando a implantacdo de uma pratica pedagogica médica inovadora que se
articulasse com as mudancas na assisténcia a saude e oferecesse ao futuro
profissional uma formacdo para uma abordagem integral de seus pacientes. Esses
projetos convergiram para a criacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais para o
Ensino Médico (DCNM).

Esta inovacdo curricular e pedagodgica, alicercada no paradigma ou
propostas de integralidade/promocdo da saude, e que surge como resposta a
incompletude do modelo flexneriano passa por varias etapas até ser colocada,

oficialmente, em pratica, através das DCMM.

E neste contexto que em 1986, no Brasil, a VIII Conferéncia Nacional da
Saude introduziu o modelo de medicina preventiva e de promocdo da saude e
juntamente com a Reforma Sanitaria influiram nas politicas do setor saude
expressadas na Constituicdo Brasileira de 1988. Estes movimentos de mudanca na
assisténcia a saude impulsionaram as mudancas na Educag¢do Médica no Brasil
(ARCOVERDE, 2004).

Assim, em 1989, a Associacdo Médica Brasileira, propde uma
reformulagdo dos curriculos dos cursos médicos que evitasse ou diminuisse a
fragmentacdo em disciplinas; promovesse a articulacdo dos ciclos basico e
profissional e facilitasse a integracdo das disciplinas e diversificasse os cenarios de

praticas de ensino entre outras medidas.
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Neste cenario de mudancas em 1991 a Associacdo Brasileira de
Educacdo Médica (ABEM), o Conselho Federal de Medicina (CFM) e outras
instituicdes constituiram a Comisséo Interinstitucional Nacional de Avaliacdo das
Escolas Médicas (projeto CINAEM), com a finalidade de avaliar a Educacdo Médica
e fomentar o aperfeicoamento do sistema de saude (NOGUEIRA, 2009; LAMPERT,
2002).

O projeto CINAEM demandou varias etapas e na sua pesquisa levantou
uma série de deficiéncias nos cursos de Medicina, dentre as quais enfatizamos:
corpo docente com pouco preparo para o ensino, falta de integracdo das escolas
com os problemas de saude locais, pouco conhecimento sobre o SUS, por parte de
docentes e discentes, mercado que privilegia o especialista, processo de gestdo das
escolas médicas ineficientes e burocraticos, estrutura curricular inadequada a
realidade da populacéo, énfase no aprendizado na assisténcia hospitalar, deficiente
formacdo humanista, ensino centrado no professor, ensino voltado a

superespecializacdo entre outras (ARCOVERDE, 2004).

Em seu relatério final o projeto CINAEM prop8e que para a execucao do
trabalho médico, seja necessario um complexo conjunto de saberes na formacéao
médica que harmonizem de modo indissociavel, no contato do estudante com os
pacientes, compreensdo (da pessoa e suas necessidades), significacdo (novo
enfoque da semiologia classica com incorporacdo de novas tecnologias como
recurso realmente complementar) e intervencéo (utilizando como elementos praticos

para o exercicio clinico contetdos éticos, humanisticos e epidemiol6gicos).

Esta proposta, no nosso entendimento, explicita uma abordagem, na
pratica médica, integral, contextualizada, complexa e multidisciplinar. As propostas

do CINAEM estdo em concordancia com Morin (2000), quando este propde que:

E necessério desenvolver a aptiddo natural do espirito humano para situar
todas essas informagdes em um contexto e um conjunto. E preciso ensinar
0s métodos que permitam estabelecer as relagdes mutuas e as influéncias
reciprocas entre as partes e o todo em um mundo complexo (p. 15).

Este projeto que durou dez anos (1991 — 2001), ao contréario do estudo de

Flexner, ndo se assentou no paradigma cartesiano-biologicista, sua pesquisa tinha
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um carater complexo e suas resolucdes ou propostas tém sugestbes que

contextualizam os saberes.

Para Mattos e colaboradores (2007, p. 29) “o projeto CINAEM cumpriu o
seu papel como indutor de transformacfes fundamentais no ensino médico
brasileiro” e um dos principais frutos de seu trabalho sdo as atuais Diretrizes
Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduacdo em Medicina, que sdo discutidas

mais adiante neste estudo.

4.2.5 A Construcao do Paradigma da Integralidade em Medicina

4.2.5.1 A Necessidade de um Novo Paradigma

Lampert (2002) afirma que o processo de substituicdo de um paradigma
se inicia quando ja ndo se conseguem explicacdes satisfatérias para os fendmenos,
produzindo-se uma disfuncdo essencial entre as realidades e os modelos propostos

para o seu estudo, processo no qual se instaura a crise paradigmatica.

Neste contexto, de acordo com Kuhn (2000), duas condicbes devem ser
preenchidas pelo novo paradigma: resolver problemas detectados que o paradigma
anterior ndo tenha conseguido resolver e preservar uma parte substantiva daquilo

que foi construido pelo paradigma anterior.

Santos e Pereira (1999) confirmam a primeira assertiva, quando afirmam
gue o paradigma cartesiano-newtoniano se esgotou, porque nao levou em conta a
interdependéncia entre a sociedade e o meio ambiente, encorajando, assim, a
exploracdo desordenada dos recursos naturais, com destruicdo do meio ambiente

levando a uma crise ecoldgica.

Induziu também, segundo estes autores (op. cit.), a formacdo de uma
sociedade violenta, baseada na exclusdo e a uma postura aética do homem face a

natureza e aos outros homens.
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Do mesmo modo, Morin (2009) em sua critica ao paradigma reducionista,
alerta que a hiperespecializacdo impede de ver o global, bem como o essencial e
denuncia a inadequacdo cada vez mais profunda, ampla e grave entre os saberes
separados, fragmentados entre disciplinas, quando os problemas reais sdo cada vez

mais multidimensionais, transversais, polidisciplinares.

Mas, Morin (2000) também valida a segunda premissa de Kuhn, quando
observa que os saberes fragmentarios devem ser vistos do ponto de vista de sua
especificidade, mas devem se articular a outros saberes, numa tessitura de

complexidade.

Morin (op. cit.) utiliza a expresséo realidade ou ciéncias antropossocial,
gue expressa um dominio hipercomplexo, multidimensional, interdisciplinar e inclui
as dimensdes biolégicas e outras: demogréfica, historica, psicolégica. Ndo reduz,
assim, o homem a ideia de individuo isolado, aqui a ideia-chave é a
interdependéncia.

Capra (2007), em relagdo ao setor saude, aceita as duas afirmacdes de
Kuhn, quando demonstra que, apesar da longa ascensdo da medicina cientifica
(assentada no paradigma cartesiano) com seu desenvolvimento tecnolégico num
impressionante grau de complexidade e sofisticacdo, as conquistas nas
especialidades (cirurgias cardiacas, proteses ésseas etc.), o desenvolvimento em
larga escala da farmacoterapia, assiste-se hoje a uma profunda crise na assisténcia

médica.

Tal situacdo, ainda segundo Capra (op. cit), estaria ligada a
inacessibilidade aos servicos de saude, a auséncia de solicitude, a impericia ou a
negligéncia, mas principalmente ao consideravel gasto em saude, sem reflexo na
melhoria do padréo de vida da populacdo. Para este autor esta deficiéncia do atual
sistema de assisténcia a salde tem suas raizes na base conceitual da medicina

cientifica moderna, o modelo biomédico.

Neste modelo, reducionista e disjuntivo, a ciéncia médica limita-se a
tentativa de compreender os mecanismos biolégicos envolvidos numa lesdo em

alguma parte do corpo e deixa de fora as circunstancias ndo bioldgicas que
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influenciam a saude. A préatica médica, baseada em téao limitada abordagem, néo é

muito eficaz na promog¢éo e manutencéo da boa saude (CAPRA, 2007).

Em nosso pais, o projeto CINAEM, em sua pesquisa e relatorio final sobre
a educacdo médica, expds e demonstrou estas deficiéncias descritas por Capra e
apontou para a necessidade de um novo paradigma para o setor saude (educacao e

assisténcia médica).

Capra (2007, p. 259) afirma que “a nova visao da realidade baseia-se na
consciéncia do estado de inter-relacdo e interdependéncia essencial de todos os
fenbmenos - fisicos, biologicos, psicoldgicos, sociais, culturais”. E, especificamente
sobre o processo saude/doenca afirma que a pesquisa (educagdo) médica tera que
ser integrada num sistema mais amplo de assisténcia a saude, em que a
enfermidade seja vista como resultante da interacdo do corpo e da mente com o

meio ambiente e abordada nesta perspectiva abrangente.

Morin (2000), por sua vez, enfatiza a inadequagéo do sistema educativo
que rejeita os lagos e as intercomunicacbes com o0 seu meio, que se fecha em
disciplinas, cujas fronteiras quebram a sistematicidade e a multidimensionalidade
dos fenbmenos e que rejeita a incerteza (uma das caracteristicas da nossa relacao

com o universo) como uma fase provisoria do nosso desconhecimento.

Na realidade, estes autores demonstram a necessidade de um novo
paradigma que forneca respostas as deficiéncias e incompletudes do positivismo

cartesiano.

4.2.5.2 O Novo Paradigma Universal

Capra (2007) e Peixinho (2001) afirmam que a fisica, em funcdo de suas
brilhantes realizacdes, progresso e prestigio granjeado, tornou-se um modelo de
referéncia. Sua eficacia na resolucdo de problemas e sua aplicacdo tecnologica bem

sucedida determinam critérios para legitimar cientificamente solu¢bes em outros
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campos de conhecimentos, como a medicina, a biologia, a antropologia e a

sociologia.

Capra (2007) demonstra que durante trés séculos predominou na fisica —
baseada na mecéanica classica de Newton, na filosofia de Descartes e na
metodologia cientifica defendida por Bacon — a visdo mecanicista do mundo.
Acreditava-se que a matéria era a base de toda a existéncia e 0 mundo era visto
como uma profusdo de objetos separados, montados numa gigantesca maquina.

Capra continua:

...achava-se que a maquina coOsmica também consistia em pecas
elementares. Por conseguinte, acreditava-se que os fendbmenos complexos
podiam ser sempre entendidos desde que se 0s reduzisse a seus
componentes basicos e se investigasse 0s mecanismos através dos quais
estes mecanismos interagem. Essa atitude, conhecida como reducionismo,
ficou tdo arraigada em nossa cultura, que tem sido identificada com o
método cientifico (p. 44).

E neste contexto que as outras ciéncias aceitaram os pontos de vista
mecanicista e reducionista da fisica classica como a descri¢do correta da realidade,
adotando-os como modelo de suas préprias teorias. E, ndo foi diferente com a

Medicina, através das propostas de Flexner.

Entretanto, no século XX, a fisica passou por varias revolucdes
conceituais que revelaram as limitagdes da visdo mecanicista. Em outras palavras, a
superacdo dessa concepcao, fragmentéaria e separatista, sé comeca a se processar

com as questdes colocadas pela fisica quantica.

O paradigma epistemoldgico que emerge € oriundo das descobertas da
fisica moderna. Esta, em agudo contraste com a fisica classica, sugere um modelo
cientifico de universo, no qual o mundo dos objetos materiais se dissolve em um

complexo de ondas de probabilidades e incertezas.

Com as descobertas da realidade quéantica a nocdo de objeto separado
deixa de existir, As particulas s6 podem ser entendidas como interconexdes,
revelando-se um universo de relagdes que tém implicacbes em todas as areas da
ciéncia (SANTOS E PEREIRA, 1999).
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Essas relacdes, no mundo quantico, apontam para um nivel mais amplo
de conexdes, locais e nao locais. A concepcgéo da realidade, como consequencia,
torna-se sistémica e integrada (entre ser humano, mundo, universo), portanto,
nossas vidas estao inseparavelmente entrelacadas ao universo e este é constituido
por uma complexa rede de relacbes em todas as dire¢cdes e todas as formas
(CAPRA, 2007; SANTOS E PEREIRA, 1999).

Morin (2009) também expressa estas ideias, quando descreve a

contribuicdo da cultura cientifica para a condicdo humana:

O que essas ciéncias fazem é apresentar um tipo de conhecimento que
organiza um saber anteriormente disperso e compartimentado. Ressuscitam
o mundo, a Terra e a natureza... e, de uma nova maneira, despertam
guestdes fundamentais: 0 que é o mundo, o que é nossa Terra, de onde
viemos? Elas nos permitem inserir e situar a condigdo humana no cosmo,
na Terra, na vida (p. 35).

A concepgdo do universo como uma rede interligada de relagdes
intrinsecamente dindmicas transcende a visdo do mundo como uma maquina, traz a
luz as limitagBes do paradigma cartesiano, € fruto de varias revolu¢gdes conceituais,

e oferece uma abordagem sistémica, complexa e ecoldgica da realidade.

E assim, segundo Capra (2007) que a fisica moderna revela a unicidade
basica do wuniverso. Um todo dindmico e indivisivel, cujas partes estdo
essencialmente interrelacionadas e que incluem o observador humano e sua
consciéncia de um modo essencial. O mundo passa a ser concebido em termos de

movimento e processos de mudanca.

Capra (op. cit., p. 46) chama a atencao para a necessidade de mudanca
(“para serem coerentes com as concepgdes da fisica moderna”) em outras areas do
conhecimento, que foram influenciadas pelo paradigma cartesiano, entre elas a
biologia, a medicina, a psicologia. “Conhecer o humano nao é separa-lo do Universo,
mas situa-lo nele” (MORIN, 2009, p. 37).

Em relacdo a estas afirmacdes e no que se relaciona a educacdo medica
e ao setor saude, Lampert (2002), em concordancia conosco (item 4.2.1), afirma que
0 conceito de paradigma, stricto sensu, tal como definido por Kuhn, ndo seria

aplicavel a educagao medica. Mas, acrescenta que o termo “paradigma” vem sendo



44

usado para designar o modelo de educacédo médica influenciado pelos estudos de
Flexner, conhecido como paradigma flexneriano e cuja estrutura essencialmente
individualista, biologicista, hospitalocéntrica e com énfase nas especializagbes nao

mais consegue satisfazer as necessidades basicas de saude da populacéo.

Portanto, um novo paradigma educacional deve oferecer na graduagao do
profissional da saude uma formacdo mais contextualizada, que leve em conta as
dimensdes sociais, econdmicas e culturais da vida da populagéo. Priorizando a inter-
relacdo e a interdependéncia essencial a todos os fendmenos - fisicos, bioldgicos,
psicolégicos, sociais e culturais. E, desta forma, transcendendo as fronteiras

disciplinares e conceituais.

Esta abordagem, a nosso ver, estaria em sintonia com a nova visdo do
mundo, ou o0 novo paradigma universal que surgiu com a revolugdo que vem

ocorrendo na fisica moderna.

A pergunta que pode surgir é: por que nos fundamentarmos nas
descobertas da Fisica Quéantica como sendo um dos alicerces para a construcéo do
gue vem sendo chamado de paradigma da integralidade na Medicina? Qual a razéo

de ser desta opcéo?

A cosmovisao proporcionada pela fisica quantica colabora para o resgate
do ser humano em sua totalidade - aquele ser que aprende que atua na sua
realidade, que constrdi 0 conhecimento ndo apenas usando o seu lado racional, mas
também, como propde Morin (2000), utilizando toda a multidimensionalidade e
complexidade humana, todo o seu potencial criativo, o0 seu talento, a sua intuicdo, os

seus sentimentos.

Essa visao de totalidade, o pensamento sistémico aplicado a educacao e
a saude, nos impde a tarefa de substituir compartimentacdo por integracao,
desarticulacdo por articulagéo, descontinuidade por continuidade. Permite apreender
o real em suas multiplas dimensdes, em toda a sua complexidade. Compreende o
individuo como um ser indiviso. Reconhece a integracdo do homem com a

sociedade e com a natureza da qual é parte. Permite uma visdo mais ampla do
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mundo e da vida e reforca a ideia de que sem um contexto as coisas ndo tém muito

sentido.

Quando afirmamos que a fisica e, suas revolucdes cientificas € um dos
alicerces que fundamenta as evolugbes paradigméticas na Educacdo Médica e na
Saude é porque, ao longo desta pesquisa temos demonstrado que a prética e a
educacdo médicas, também sédo alicercadas, ou influenciadas pelas caracteristicas
politicas, ideoldgicas e pelas relagdes socioecondmicas da sociedade na qual estdo
inseridas. E também pela organizacdo, administracdo e gestdo dos servicos de
saude (OLIVEIRA, 2007).

Entdo, entendemos que o processo de mudanca na Educacédo Médica e
na Assisténcia a saude, o movimento em direcdo ao paradigma da integralidade, é
uma demanda de todo este contexto.

4.2.5.3 O Paradigma da Integralidade

Segundo Lampert (2002), citando Campos e colaboradores (2001), o
paradigma da integralidade tem como imagem-objetivo a ser alcancada, no que se
refere a graduacado médica, uma formacéo mais contextualizada, que leve em conta

as dimensdes sociais, econdmicas e culturais da vida da populagao.

Isso significaria a capacitacao do profissional para enfrentar os problemas
do processo saude-doenca, de forma contextualizada. Implica, também, estimular
uma atuacao junto a populacédo e que seja interdisciplinar e multiprofissional e que
respeite os principios do Sistema Unico de Satde (SUS).

Para esta autora, o paradigma da integralidade induziria & construcdo de
um novo modelo pedagodgico, visando ao equilibrio entre exceléncia técnica e
relevancia social. Esse principio operativo a nortear o movimento de mudancga, por
sua vez, deveria estar sustentado na integragdo curricular, em modelos pedagogicos

mais interativos, na ado¢ao de metodologias de ensino-aprendizagem centradas no
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aluno como sujeito da aprendizagem e no professor como facilitador do processo de

construcéo de conhecimento.

As interacOes pressupdem relacfes de parceria entre as universidades,
0S Servicos e grupos comunitarios. Tais relacbes devem garantir o planejamento do
processo de ensino-aprendizagem centrado em problemas de saude prevalecentes

e, Se necessario, mudancas na estrutura de administracao académica.

Portanto, contrapondo-se ao paradigma flexneriano e procurando
equilibra-lo a uma nova realidade social, o paradigma da integralidade na assisténcia
em saude tem como proposta para formacdo médica a contextualizacdo desta nas

dimensdes sociais, econdmicas e culturais da vida da populacdo (LAMPERT, 2002).

Com esta proposta, continua Lampert (2006), a educacdo nao se esgota
na graduacdo. Necessitaria ser entendida como um processo permanente que,
iniciado, deveria se desdobrar pela vida profissional, por meio de relacbes de
parceria da universidade com os servicos de saude e a comunidade, o que requer
uma importante reorientacdo pedagdgica que desenvolva a aptiddo de aprender
para que o conhecimento seja o0 resultado de uma construcdo ampla e integrada

com o objeto de trabalho.

Da mesma forma, a area de pesquisa em saude, também teria nova
orientacdo. Além dos aspectos técnico-operacionais, seria fundamental incluir a
busca de propostas politico-institucionais. Assim, as pesquisas de ponta no setor
saude nao seriam apenas aquelas de caracteristicas tecnoldgicas, mas,
principalmente as pesquisas que respondessem as necessidades de uma
organizacao apropriada a realidade, com humanizacéo e qualidade na prestacao de

Servicos.

N&o por acaso, a integralidade € um dos principios doutrinarios da politica
do Estado brasileiro para a satde — o Sistema Unico de Saude (SUS), que se
destina a conjugar as ac¢des direcionadas a materializacdo da saude como direito e
como servigco. Neste contexto, Mattos (2009) sistematizou trés conjuntos de sentidos
sobre a integralidade, quais sejam: a integralidade como traco da boa medicina, que

consiste em uma resposta, ndo reducionista ao sistema biolégico, ao paciente que
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procura o servico de saude, ou seja, 0 médico deve reconhecer as necessidades
dos cidaddos no que diz respeito a sua vida. A integralidade como modo de
organizar as praticas e integrar as atividades no interior das unidades de saude junto
a comunidade. E a integralidade como respostas governamentais a problemas

especificos de saude que afligem certo grupo populacional.

Nesta perspectiva, a Promocdo da Saude, que é definida como o
processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade
de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle desse processo e que
incorpora na sua pratica valores como solidariedade, equidade, democracia,
cidadania, desenvolvimento, participagéo e parceria, pode ser vista como extensao

do paradigma da integralidade.

Mattos (2009) enfatiza que quer tomemos a integralidade como principio
orientador das praticas, quer como principio orientador da organizacéo do trabalho,
quer da organizacdo das politicas, este paradigma implica uma recusa ao
reducionismo e, o profissional que busque orientar suas préaticas por este principio

busca escapar aos reducionismos.

De maneira geral, em relacdo a Educacdo Médica, as propostas para o

modelo da integralidade na formagédo médica, segundo Lampert (2002, p. 68) sao:

O processo saude-doenca deve enfatizar mais a promoc¢édo da saude do

que a doencga,;

e O processo ensino-aprendizagem deve estar centrado no aluno e ndo no
docente; o aluno passa a ter papel ativo na sua prépria formacao;

e As atividades de ensino praticas devem ocorrer no sistema de saude
existente, obedecendo a niveis crescentes de complexidade;

e As atividades préticas devem se voltar para as acdes basicas de saude na
comunidade, com visdo intersetorial dos determinantes de saude e
doenca;

e A capacitacdo docente deve ser voltada ndo somente para a competéncia

técnica cientifica, mas também para a competéncia didatico-pedagdgica e

para participacdo efetiva e comprometimento com o sistema publico de

saude;


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html
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e O acompanhamento da dindmica do mercado de trabalho médico deve
estar orientado pela reflexdo e discusséao critica dos aspectos econdémicos
e humanisticos da prestacdo de servico de saude e de suas implicacdes

éticas.

Como consequéncia deste modelo, a capacitacdo profissional se voltaria
para uma atuacdo sobre o0 processo saude-doenca de maneira global,
compreendendo 0s aspectos sociais, econdmicos e culturais. Uma formacao médica
voltada para uma atuacdo interdisciplinar e multiprofissional, também ¢é uma
preocupacdo deste novo modelo. O profissional médico deve compreender a
importancia do trabalho em equipe e valorizar a participacdo de outros profissionais

de salde no processo de prevencéo e recuperacao da saude.

Este modelo, no nosso entendimento, estd inserido no paradigma da

complexidade, uma vez que, de acordo com Morin (2000),

de fato, ha complexidade quando elementos diferentes sdo inseparaveis
constitutivos do todo (como o econdmico, o politico, o sociolégico, o
psicologico, o afetivo, o mitolégico), e hd um tecido interdependente,
interativo e inter-retroativo entre o objeto de conhecimento e seu contexto,
as partes e o todo, o todo e as partes, as partes entre si (p. 38).

A participagdo docente no sistema publico de saude, assim como seu
comprometimento com acdes de prevencdo e promocao da saude e o respeito aos
principios do Sistema Unico de Satde (SUS), como a universalidade da assisténcia,
a equidade da distribuicdo de recursos, além da hierarquizacdo do atendimento em
niveis progressivos de complexidade e o controle social do sistema, seria um modelo

a ser seguido pelo egresso da graduacao.

4.3 As Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Medicina

O projeto CINAEM, com sua ampla pesquisa sobre o ensino médico €, em
nosso entendimento, um instrumento epistemologico, uma vez que na sua avaliacao
expOe a insuficiéncia do modelo flexneriano — produto do paradigma cartesiano - e

propde um novo modelo para a Educacdo Médica, com caracteristicas nao
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reducionistas e que promova a integracdo entre ensino, servicos de saude e
comunidade, aproximando o futuro médico da realidade social. Um modelo, a nosso
ver, inserido numa proposta de complexidade, multidimensionalidade, unicidade,
inter-retroatividade e interdependéncia entre os diversos aspectos envolvidos na

saude (“paradigma quantico”).

A normatizacdo deste novo modelo veio com as Diretrizes Curriculares
Nacionais para a Graduacdo em medicina (DCNM). Portanto, a aprovacao destas
diretrizes foi um passo importante na construcdo da mudanca paradigmatica da
educacdo médica. Tais diretrizes orientam a elaboracdo do projeto pedagdgico do
curso de Medicina e asseguram flexibilidade, diversidade e a qualidade da formacgao
meédica oferecida aos estudantes (STREIT, 2012).

Homologadas em 07 de novembro de 2001, as diretrizes definem o perfil
do egresso como o de um médico com formacédo generalista, humanista, critica e
reflexiva, cuja atuacdo seja pautada nos principios da ética e capaz de atuar em
diferentes niveis de atendimento a saude, de forma integral e interdisciplinar,
promover a saude, prevenir e tratar a doenca e reabilitar a incapacidade, na
perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral do ser humano
(LAMPERT, 2012).

As concepcdes complexo-sistémicas de Morin (2000) e Capra (2007)
estdo em concordancia com estas propostas, pois para estes autores o0
conhecimento pertinente deve reconhecer esse carater multidimensional e a inter-
relacdo e interdependéncia essenciais entre os fenémenos, onde o todo tem
propriedades que ndo sdo encontradas nas partes, se estas estiverem isoladas

umas das outras.

Estas diretrizes enfatizam a formacdo em atitudes voltadas para a saude,
a cidadania, a comunidade e atuacao em equipe. Estabelece, na estrutura do curso,
a integracdo ensino-servico, vinculando a formacdo médica as necessidades sociais
da saude, com énfase no SUS (LAMPERT, 2002).
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As DCNM, portanto, requerem na formacédo profissional, competéncias

gerais e especificas, as quais estéo relacionadas abaixo:

Capacidade de tomada de decisbes adequadas as boas praticas do
exercicio profissional;

Sistematizar as condutas baseadas em sélidas evidéncias cientificas;
Capacidade de comunicagdo com o0s colegas da equipe
multidisciplinar de atencdo a saude e com o publico em geral,
Capacidade de lideranca envolvendo o bem estar da comunidade,
com compromisso;

Responsabilidade, empatia e habilidades de gerenciamento;
Capacidade de manter-se em educacao permanente;

Promover estilos de vida saudaveis;

Ser agente de transformacao social,

Atuar em diferentes niveis de atendimento a saude, com énfase no
atendimento em niveis primario e secundario;

Informar e educar seus pacientes, familiares e a comunidade;

Realizar com proficiéncia anamnese e exame fisico;

Dominar conhecimentos de natureza biopsicosocioambiental
subjacentes a pratica médica.

Uso do método clinico como ferramenta diagndstica principal baseada
em técnicas propedéuticas respaldadas por evidéncias cientificas
solidas;

Realizacdo de procedimentos de saude publica e o respeito a
legislacio e preceitos fundamentais do Sistema Unico de Saude;
Conhecimento das patologias mais prevalentes que acometem a
populagéo e seu tratamento;

Atuar na atencdo e promogéao da saude;

Reconhecer saude como direito e atuar de forma a garantir a
integralidade da assisténcia;

Atendimento inicial de urgéncia e emergéncias meédicas, dentre
outras. (LAMPERT, 2012).
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As DCNM ao mostrarem um avanco importante no entendimento do
processo saude-doenca, desafiam as instituicdes formadoras para a dindmica das
mudancas. Assim, segundo Lampert (2012), muitas escolas ainda com préticas
curriculares fragmentadas em disciplinas, estdo em busca de estratégias para
oferecer um curriculo integrado, com metodologias ativas de ensino e com uma
abordagem interdisciplinar que dé conta de resolver problemas de saude-doenca

mais prevalentes na vida do ser humano.

Maranhdo e colaboradores (2012) acreditam que no contexto das DCNs
os métodos de ensino-aprendizagem devem subverter a tradicional relacao
professor-aluno. A pratica do ensino médico tradicional € centrada na figura do
professor, sendo este responsavel integralmente pelo processo de aprendizado do
aluno. O aprendizado neste ambito se da por meio da transmissdo de
conhecimentos pelo professor em sala de aula ou em praticas a beira do leito, nos
quais o professor assume papel dominante.

Nas propostas das DCNM encontra-se explicitamente a ideia de que o
professor deve ter um papel de orientador ou ser um mediador-facilitador do
processo ensino-aprendizagem. Neste contexto € muito importante possibilitar que o
discente aprenda por si mesmo, tornando-se parte ativa no decorrer do aprendizado
e adquirindo a habilidade de processar a informacdo, transformando-a em

conhecimento e acéo. Estes novos enfoques trazem algumas mudancas.

e O discente passa a ser responsavel pelo seu aprendizado;

e O curriculo é integrado e integrador com modulos tematicos e com
problemas que devem ser discutidos e resolvidos no espago-tempo
de ensino-aprendizagem,;

e Varios cenarios de aprendizagem: laboratério, ambulatério, estagios
hospitalares e comunitarios, biblioteca, internet;

e Atividades praticas relevantes para vida profissional do aluno;

e Conteudo curricular deve contemplar os problemas mais frequentes
e relevantes, com os quais o0 médico se defronta;

e Curriculo flexivel. Pode ser modificado pela experiéncia;

e O aluno é constantemente avaliado;
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e O trabalho em grupo e a cooperagcdo interdisciplinar e
multiprofissional sdo estimulados (MARANHAO et al., 2012).

Segundo esses autores, a interagcéo resultante deste modelo possibilita o
aperfeicoamento continuo de atitudes, conhecimentos e habilidades dos estudantes,
além de facilitar o desenvolvimento de seu proprio método de estudo, no qual se
aprende a selecionar criticamente o0s recursos educacionais mais adequados,

trabalhando em equipe e aprendendo a aprender e aprender fazendo.

Mais adiante nesta pesquisa serdo abordados, no contexto da Medicina
Intensiva, temas como: interdisciplinaridade, Metodologias Ativas de Ensino, que
estdo inseridos no paradigma da integralidade na Educacdo Médica e,
consequentemente nas DCNM.

Assinalamos, ainda, que o produto final desta pesquisa, 0 guia eletrdnico,
tem sua concepcao alicercada nas propostas de ensino-aprendizagem sugeridas
pelas diretrizes curriculares. Mas, como este produto se refere a pratica educacional
de uma especialidade setorizada, dependente de alta tecnologia, inserida no
contexto da Medicina Cientifica, temos consciéncia que apenas parte destes

principios norteadores das DCNM ¢é aplicavel a este recurso educacional.

4.4 Medicina intensiva e educacdo médica

A Terapia ou Medicina Intensiva (MI) € uma especialidade médica que
tem estabelecido sua face educacional nas Ultimas décadas. Sua origem é

interdisciplinar e tem um forte viés de pesquisa e ensino.

A especialidade cresceu devido ao empenho e dedicacdo de médicos que
eram simultaneamente professores universitarios (Safar, Pontoppidan, Mario Lopez
e outros), mas, apesar dessas caracteristicas sugerirem um contexto propicio ao
ensino médico, a Medicina Intensiva, ainda hoje, ndo faz parte da matriz curricular

de muitas faculdades.
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Talvez isso possa ser explicado pelo fato de sua origem vir de varias
disciplinas médicas (Anestesiologia, Clinica Médica, Cirurgia Geral) somadas a sua
pratica multiprofissional, o que a época do seu surgimento ia contra a estrutura
departamental e unidisciplinar nas escolas de medicina que era hegemdnica neste

periodo e estava de acordo com o paradigma flexneriano.

Porém, segundo Neves e colaboradores (2008), a inclusdo da MI nos
curriculos da graduacdo médica vem sendo discutida nas ultimas décadas,
principalmente pela possibilidade de apresentar ao graduando conhecimentos
relacionados as habilidades de reconhecer o paciente grave, iniciar precocemente

uma intervencao terapéutica, executar procedimentos e discutir aspectos éticos.

Moraes e colaboradores (2004) relatam que os primeiros estudos que
abordaram a face educacional da Terapia Intensiva ocorreram nos anos 1960/1970,
nos Estados Unidos, quando foram realizadas enquetes, em nivel nacional, as quais
apontavam que aproximadamente 50% dos médicos daquele pais se consideravam
inabeis em conduzir com eficacia manobras de reanimacéo cardiorrespiratoria e que
no final do curso apenas 20% das escolas médicas cobravam essas habilidades aos

seus estudantes.

Isso motivou, ja nos anos 1970, o estabelecimento de um programa
educacional, multidisciplinar, abordando emergéncia e cuidados intensivos para
alunos do curso de Medicina naquele pais. Moraes (2003) cita também andlise feita
por Buchman e colaboradores em 1992, através de respostas a um questionario, em
que 94% dos entrevistados consideravam a Terapia Intensiva como um corpo de
conhecimentos e habilidades com identidade propria, e ndo uma extensdo de outras

disciplinas.

As respostas também mostraram uma necessidade de que todos os
clinicos estivessem familiarizados com os cuidados basicos ao paciente critico. Além
disso, a maioria respondeu que o0s alunos eram capazes de aprender esses

fundamentos ainda na graduacao.
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Nesta ocasido, foi reavaliada a necessidade educacional em Terapia
Intensiva e verificou-se que esta era deixada em segundo plano na maioria das

escolas dos EUA.

Como consequéncia, 0s estudantes normalmente se graduavam
revelando caréncia na maioria das habilidades bésicas inerentes a Medicina
Intensiva e com dificuldades em iniciar intervencdes em situacdes de emergéncia.
Percebia-se uma lacuna entre o que os estudantes tinham que aprender e 0 que

realmente precisavam saber para cuidar com eficacia dos pacientes graves.

Para Moraes (2003), se os estudantes detém o conhecimento basico e se
conduzem guiados por um senso de responsabilidade, um curriculo pré-estabelecido
- com objetivos especificos, com protocolos para resolu¢cdes das sindromes do
paciente grave - assegurara que os alunos aprenderdo o necessario e ndo se

perderdo em minucias.

Realmente, existem razfes para assegurar que todos os médicos devam
ter familiaridade com os fundamentos da Terapia Intensiva, ja que a recuperacao do
paciente critico € dependente do rapido reconhecimento do evento agudo e do
estabelecimento de intervencBes imediatas de suporte vital, antes mesmo da

admisséo do paciente na UTI.

Moraes e cols.(2004) citam varios estudos que mostram que a Terapia
Intensiva € considerada uma area integradora dos conteudos basicos com as
disciplinas clinicas e com aplicacdo e observacdo em tempo real, a UTI € um local
importante para o ensino e a integracdo de conhecimentos com as habilidades

necessarias na conducdo do paciente.

Esta perspectiva atende a Morin (2000), quando ele alerta que:

A supremacia do conhecimento fragmentado de acordo com as disciplinas
impede frequentemente de operar o vinculo entre as partes e a totalidade, e
deve ser substituida por um modo de conhecimento capaz de apreender os
objetos em seu contexto, sua complexidade, seu conjunto (p. 14).

O interno que estagia na UTI vivencia experiéncias clinicas, que versam
sobre fisiopatologia, terapéutica, ética, multidisciplinaridade e mantém um constante

didlogo com outros profissionais que ali atuam (fisioterapeutas, enfermeiros e
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outros). Esta vivéncia pode reforcar a sua formacao generalista e humanista. Enfim,
o cuidado com o paciente grave constitui uma é&rea de convergéncia

multidimensional.

A autora, citando Murray e Rogers (1998), destaca que a UTI:

é um excelente ambiente de ensino. A Terapia Intensiva da oportunidade
de reforcar muitos principios gerais da Medicina interna, condicfes de
observar a fisiologia no seu tempo real e de ensinar a organizar habilidades
para analise e prioridade na resolugdo dos problemas e de se estabelecer
objetivos para conduta terapéutica... Além disso, a Terapia Intensiva da
oportunidade de lidar com aspectos éticos, tais como o de se iniciar, ou néo,
a reanimacado cardiorrespiratoria, de se obter o termo de consentimento
para doacdo de érgéos, de avaliar o custo-beneficio das intervencgfes e de
desenvolver habilidade de comunicagc&do com os familiares dos pacientes (p.
31-32).

Portanto, a Terapia Intensiva € uma area integradora de conteudos dos
principios fisiologicos e farmacoldgicos com as disciplinas clinicas, pois o resultado
da conjugacado imediata da terapéutica com base em alteracdes fisioldgicas leva o
aluno a exercitar seus conhecimentos de Medicina basica e suas aplicacdes na
pratica clinica, assim como lhe permite adquirir as habilidades necessarias na

conducao dos pacientes graves.

Entretanto, além dos conhecimentos préprios da Medicina Intensiva, cria-
se uma oportunidade de educacéo ampla e a percep¢ao da importancia do papel do

meédico na questao técnica, humana e bioética frente a sociedade.

Assim, o estagio na UTI, apesar de se inserir no positivismo cartesiano,

parece atender ao paradigma da integralidade e as propostas contidas nas DCNM.

Neste contexto educativo, Moraes (2003) enfatiza que essas diretrizes
definem que a formacdo do médico tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos para o0 exercicio de competéncias e habilidades especificas para
atuacdo nos diferentes niveis de atendimento em diferentes niveis de ateng&o na

perspectiva da integralidade da assisténcia.

A abordagem, diagnéstica e terapéutica, do paciente grave nao pode ficar
alheia a este contexto e a UTI, como cenario educacional, proporciona vivéncia em

situacdes e problemas reais, privilegiando participagéo ativa do aluno na construcéo
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do conhecimento, passo fundamental para postura critica e reflexiva esperada do

egresso.

4.5 Interdisciplinaridade e Medicina intensiva

45.1 Conceitos

As DCNM propde, segundo vimos em autores aqui citados (Lampert,
Maranh&o), uma atuacdo meédica em diferentes niveis de atendimento & saude, de
forma interdisciplinar e um trabalho em grupo, onde a cooperacdo multiprofissional

deve ser estimulada.

Os termos interdisciplinaridade, multidisciplinaridade e outros ja
apareceram nesta pesquisa diversas vezes. Pensamos ser este 0 momento de
defini-los em seu contexto educacional e cientifico. Para isto utilizamos os trabalhos

de Hilton Japiassu e lvani Fazenda entre outros.

Para Fazenda (2011) a interacdo das disciplinas cientificas, de seus
conceitos, diretrizes, de sua metodologia, de seus procedimentos e da organizagcao
de seu ensino é praticamente inexistente em nossas universidades. Existe uma
variacdo no nome, no contetdo, na forma de atuacdo desta interacdo e uma
preocupacao em definir a terminologia adotada. Os termos mais utilizados (e suas

definicdes) segundo Japiassu (1976), séo:

Disciplina — Conjunto especifico de conhecimentos que tem suas
caracteristicas proprias no plano do ensino, da formagdo, dos mecanismos, dos

métodos e dos materiais.

Multidisciplinar — justaposicdo de duas ou mais disciplinas, com objetivos

multiplos, sem relagéo entre elas e nenhuma coordenacao.
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Pluridisciplinar — conjunto de duas ou mais disciplinas, com objetivos
multiplos, com certas relagcbes existentes entre si, com certa cooperagdo, mas sem

coordenacao destas relagdes.

Interdisciplinar — interacao entre duas ou mais disciplinas, podendo ir da
simples comunicacdo de ideias até a integragdo mutua dos conceitos, da
epistemologia, da terminologia, da metodologia e da organizacdo da pesquisa, onde

ha coordenacao desta integracao.

Transdisciplinar — coordenacéo de todas as disciplinas e interdisciplinas
sobre a base de uma axiomatica geral. Destina-se a um sistema de nivel e objetivos
multiplos — h& coordenacdo com vistas a uma finalidade comum. A
transdisciplinaridade néo significa apenas que as disciplinas colaboram entre si, mas
significa também que existe um pensamento organizador que ultrapassa as proprias

disciplinas.

Segundo Japiassu (1976) existe uma gradacao entre esses conceitos,
gradacdo essa que se estabelece ao nivel de coordenacdo e cooperagdo entre as

disciplinas.

Em nivel de multi e de pluridisciplinaridade, ter-se-ia uma atitude de
justaposicdo de conteudos de disciplinas heterogéneas ou a integracdo de
conteudos numa mesma disciplina, atingindo-se quando muito o nivel de integracéo

de métodos, teorias ou conhecimentos.

Em nivel de interdisciplinaridade, ter-se-ia uma relacao de reciprocidade,
de mutualidade, ou melhor, um regime de copropriedade que iria possibilitar o

didlogo entre os interessados.

Neste sentido, segundo Fazenda (2011), pode se dizer que a
interdisciplinaridade depende basicamente de uma atitude, aonde a colaboracao
entre as diversas disciplinas conduz a uma ‘“interacdo”, a uma intersubjetividade

como Unica possibilidade de efetivacdo de um trabalho interdisciplinar.

O nivel da transdisciplinaridade, como evoca a propria nomenclatura,

seria o nivel mais alto das relagdes iniciadas nos niveis multi, pluri e inter.
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A interdisciplinaridade pressupde basicamente uma intersubjetividade,
nao pretende a construcdo de uma superciéncia, mas uma mudanca de atitude
diante do problema do conhecimento, uma substituicdo da concepcao fragmentaria
para a unitaria do ser humano. Estando, portanto, em concordancia com a proposta

do paradigma da integralidade e das propostas das DCNM.

Conceituados os termos, e tendo-se como aceita a interdisciplinaridade
como questdo de atitude, surge a preocupacdo em verificar sua utilidade, valor e
aplicabilidade, com a finalidade de estabelecer uma articulacdo entre o universo

epistemologico e o universo pedagdgico da interdisciplinaridade (FAZENDA, 2011).

E neste sentido que Gusdorff (1976) afirma:

Chegou o momento de uma nova epistemologia, que n&do seria mais
somente uma reflexdo sobre cada ciéncia em particular, separada do resto,
e comprazendo-se com uma deleitagdo morosa sobre seu préprio discurso...
Os sébios de nossa época devem renunciar a se confinarem em sua
especialidade, para procurarem, em comum, a restauracdo das
significacdes humanas do conhecimento (p. 15).

Para Japiassu (1976) a metodologia interdisciplinar postula uma
reformulagéo generalizada das estruturas de ensino das disciplinas cientificas e uma
pedagogia que privilegie as interconexdes disciplinares, questionando assim a

pedagogia da dissocia¢édo do saber propria do fracionamento das disciplinas.

A presenca de uma consciéncia interdisciplinar levaria os pesquisadores,
no seu aprofundamento especializado, a descoberta de multiplas interconexdes com

outras disciplinas sem negligenciar o terreno de sua especialidade.

Portanto, entendendo interdisciplinaridade como integracdo real dos
saberes em busca da mesma finalidade (POMBO, 2005), pode-se inferir que a
pratica interdisciplinar tende a proporcionar trocas de informacfes e criticas; a
ampliar a formacéo geral de todos envolvidos na agao; a retirar os profissionais da
“zona de conforto epistemoldgico”; a preparar melhor os individuos para a formagao
profissional; a proporcionar o dialogo entre os especialistas e a direcionar 0s

profissionais para uma educacéo permanente (JAPIASSU, 1976).



59

Batista (2006), afirma que “Interdisciplinaridade € um tema que assume
um sentido nuclear no campo da educacdo médica, especialmente neste momento

da implantacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais” (p 40).

De fato, as Diretrizes Curriculares Nacionais para Graduacdo Médica,
como vimos, prescrevem que o médico deve ser capaz de atuar nos diferentes
niveis de atendimento a saude, de forma integral e interdisciplinar, promover a
saude, prevenir e tratar a doenca e reabilitar a incapacidade, com senso de
responsabilidade social e visando a integralidade da assisténcia.

Para que isso se realize é necessario que o curso médico incorpore a
concepcdo ampliada de saude, com énfase na integralidade na formacéo
profissional, combatendo, através de uma abordagem interdisciplinar as diversas
dicotomias (teoria e pratica; saude e doenca; promocdo e cura; basico e

profissional).

Desta forma, aceitando-se a interdisciplinaridade como questdao de
atitude, como prop0Ge Fazenda, surge a preocupacéo em verificar sua aplicabilidade
na educacdo e praticas médicas, como quer as DCNM. A UTI, que por suas
caracteristicas funcionais oferece uma aprendizagem para o trabalho em equipe

multiprofissional pode ser um local adequado para praticar esta atitude.

4.5.2 A Interdisciplinaridade na Perspectiva da Medicina Intensiva

A prética médica em terapia intensiva oferece aos estudantes uma
oportunidade de educacdo ampla, interdisciplinar, multiprofissional. O constante
dialogo da equipe atuante na UTI tem como corolario a troca de saberes entre os
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e outros profissionais, levando a um continuo

e enriquecedor aprendizado tedrico e pratico.

Esta perspectiva estd em concordancia com Fazenda (2011) quando

afirma que interdisciplinaridade
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€ uma relagdo de reciprocidade, de mutualidade, que pressupfe uma
atitude diferente a ser assumida diante do problema do conhecimento, ou
seja, é a substituicdo de uma concepcao fragmentaria para unitaria do ser
humano. E uma atitude de abertura, ndo preconceituosa, em que todo o
conhecimento é igualmente importante... o conhecimento pessoal anula-se
diante do saber universal...somente na intersubjetividade, num regime de
copropriedade, de interacdo, é possivel o didlogo, Unica condicdo de
possibilidade da interdisciplinaridade (p. 11).

Para Moraes (2003) a fragmentacédo inerente a disciplinaridade torna-se
um empecilho para que se consiga discernir a utilidade que os conhecimentos
adquiridos na escola tém para a vida fora da escola. Esses conhecimentos ficam
descontextualizados, e com pouco sentido, ha abordagem pratica dos pacientes.

Os estudos que avaliam o aprendizado efetivo partem do principio de que
fazer a tomada ativa de decisdo é a mais efetiva estratégia de aprendizado. Os
fatores relacionados a esse aprendizado incluem abordagem ativa e direcionada
para o aluno, ao invés de centrada no professor, com oportunidades de aprender a
identificar problemas, formular questfes e explorar solucfes, proporcionando uma
abordagem profunda e interdisciplinar ao invés de superficial, caracterizada por
compreender conceitos ao invés de decorar fatos. Os meétodos que melhor
promovem o aprendizado ativo sdo os que fazem a ponte entre a teoria e a pratica.
(ROLFE; SANSON-FISHER, 2002, citados por MORAES, 2003).

Fazenda (2011), de maneira similar, considera como uma das principais
caracteristicas do trabalho interdisciplinar a formacdo do individuo ativo, agente e
nao paciente das mudancas tecnoldgicas cientificas e sociais. O processo de
construcdo do saber ocorre a partir da reflexdo sobre os fundamentos do

conhecimento mediada pela permanente interacéo com a realidade

O ensino pratico, portanto, ajudaria o0os estudantes a adquirirem
habilidades essenciais para a competéncia em zonas indeterminadas da préatica,

situacdes Unicas, incertas e conflituosas, gerando assim um profissional reflexivo.

Deste modo, as situacdes de atendimento de urgéncia e o discernimento
para um posicionamento adequado do médico, frente as situagcdes Unicas e incertas,
nao permitem abordagem exclusivamente tedricas, ou seja, essas competéncias sao

construidas apenas na pratica. O processo de construcdo do saber ocorre a partir da
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reflexdo sobre os fundamentos do conhecimento mediada pela permanente

interacdo com a realidade vivenciada pelos alunos (MORAES, 2003).

A abordagem que promova a integracdo e a interdisciplinaridade do
conhecimento faz parte da estrutura do curso de graduagéao prevista pelas Diretrizes
Curriculares. Esta questdo € avaliada de forma particular na Unidade de Terapia
Intensiva, no manejo com o paciente critico, que apresenta habitualmente varios
sistemas fisiologicos comprometidos ao mesmo tempo decorrentes de um processo
patolégico inicial, o que deixa de forma clara aos estudantes que os 6rgdos e

sistemas do corpo humano sdo realmente indissociaveis.

Portanto, em um contato direto com um paciente critico esses
conhecimentos se conjugam de forma interdisciplinar em tempo real, para uma

compreensao adequada do processo patologico.

Para Morin (2000), a educagdo gue ensina a separar, compartimentar,
isolar e ndo unir os conhecimentos faz com que o conjunto de conhecimentos se
constitua um quebra-cabeca ininteligivel, gerando uma inteligéncia miope,
destruidora da possibilidade de compreenséo e reflexdo, reduzindo a possibilidade

de julgamento corretivo.

Para Moraes, (2003) a terapia Intensiva € uma area integradora de
conteudos. A contextualizacdo dos aspectos fisiologicos basicos com as
experiéncias clinicas, seguidas de um estudo direcionado e discussao em grupo
podem proporcionar um aprendizado solido, ou seja, as ciéncias basicas e clinicas
sdo mais bem assimiladas quando caminham juntas, sem dicotomia de modo

interdisciplinar.

Entretanto, deve existir um principio de organizacdo, de cooperacdo que
estabeleca as correlacbes necessarias nesse sistema interdisciplinar, o que
pressupde a necessidade de uma atitude de coordenagéo entre as disciplinas para
efetivagdo da interdisciplinaridade, introduzindo, assim, uma noc¢éo de finalidade na

esfera de acdo educacional propriamente dita.
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4.6 Metodologias Ativas de Ensino

4.6.1 A Importancia das Metodologias Ativas na Educacéo em Saude

Historicamente, como mostramos nesta pesquisa, a formagdo dos
profissionais de saude tem sido pautada, principalmente, no uso de metodologias
conservadoras, fragmentadas e reducionistas, relacionadas ao paradigma

flexneriano.

Neste paradigma, 0 processo ensino-aprendizagem, se restringe a
reproducdo do conhecimento, no qual o docente assume um papel de transmissor
de contelidos, ao passo que, ao discente, cabe a retencao e repeticdo dos mesmos -
em uma atitude passiva e receptiva (ou reprodutora) - tornando-se mero expectador,

sem a necessaria critica e reflexao.

Por outro lado, vem ocorrendo uma mudanca na Educacdo Médica,
referendada nas Diretrizes Curriculares, onde as instituicbes formadoras sao
convidadas a reformularem suas praticas pedagogicas, em uma tentativa de se
aproximarem da realidade social e de motivarem seus docentes e discentes a

tecerem novas redes de conhecimentos (MITRE et al., 2008).

E neste contexto de mudanca que as abordagens pedagogicas ativas de
ensino-aprendizagem se propdem a formar profissionais com competéncias éticas,
politicas e técnicas e dotados de conhecimento, raciocinio, critica, responsabilidade

e sensibilidade para as questdes da vida e da sociedade (MITRE et al, 2008).

Uma vez que o produto final da escola médica é, antes de tudo, um
meédico clinico deve se considerar qual o melhor caminho para determinar o campo
de acédo e os objetivos da sua educacédo. Zanolli (2004) acredita que se deva definir
o perfil profissional e as competéncias esperadas para este médico que se deseja

formar.

No Brasil, continua este autor, em concordancia com Mitre e

colaboradores (2008), este perfil e suas competéncias estdo bem definidos, desde o
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final de 2001, nas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em
Medicina (ja discutidas nesta pesquisa) no artigo 3° da resolugdo que instituiu as
DCNM. Este artigo define o egresso da graduacéo, de acordo com Barbosa Neto
(2012) como:

. um médico com formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva,
capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo saude-
doenga em seus diferentes niveis de atencdo, com agbes de promocao,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo a salde, na perspectiva da
integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral do ser
humano (p. 128).

Estas diretrizes recomendam desenvolver tais competéncias a partir de
praticas contextualizadas, utilizando-se experiéncias que deverdo ser construidas
e/ou vividas pelos estudantes e apresentadas de forma real ou sistematizadas em
problemas hipotéticos, empregando-se para tanto metodologias ativas de ensino-
aprendizagem (aprendizagem baseada em problemas, problematizacdo) para a

compreensao e proposicao de solugoes.

Zanolli (2004) entende competéncia como uma combinacao de atributos:
conhecimento — dominio cognitivo (saber); habilidades — dominio psicomotor (saber
fazer); e atitudes — dominio afetivo (saber ser, saber conviver). A aquisicdo destas
competéncias possibilita a um individuo (ou equipe) tomar iniciativa e assumir
responsabilidade diante de uma situacdo profissional. Portanto, as competéncias

constituem uma visdo de todo o campo de atuacéo.

No campo da Medicina, continua este autor, para que estas competéncias
se desenvolvam é preciso realizar diversas mudancas na educacdo médica na area

clinica:

e De orientada por conteddos e objetivos mal definidos para orientada
por competéncias bem definidas;

e De transmissao de informacgbes para construgdo de conhecimentos e
desenvolvimento de habilidades e atitudes para resolver problemas;

e Capacitar os professores em Educacédo Médica,

e Estudantes devem sair da observacgao passiva para participacéo ativa;

e De centrado no professor para centrado no aluno;
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e Professor deve ajudar o estudante a identificar e superar hiatos de
aprendizagem,;

e De primeiro a teoria e depois a pratica, para um processo integrado
de acao-reflexdo-acgéao;

e De uma atencdo episddica, centrada na doenca, para uma atencao
continua, centrada no cuidado da pessoa.

Estas propostas estdo em acordo com as DCNM e o paradigma da
integralidade e devem ser construidas pelos estudantes. Para Zanolli (2004)
conhecimentos, habilidades e atitudes “nao sdo moléstias infecciosas que podem ser

transmitidas de uma pessoa para outra” (p. 43).

O mais importante, propde Zanolli, é identificar o que os estudantes nao
sabem e expo-los a problemas contextualizados em situacdes criadas ou reais, que
gerem desconforto intelectual e que possam reativar e testar suas experiéncias
prévias, com isto favorecendo a construcdo de uma vivéncia profissional com

maturidade, independéncia e autodirecao.

Deste modo, o estudante € capaz de relacionar o conteudo apreendido
aos conhecimentos prévios, e instauram-se a partir dai novos desafios, os quais
deverdo ser trabalhados pela andlise critica, levando o aprendiz a ultrapassar as
suas vivéncias - conceitos prévios, sinteses anteriores e outros. Tensdo que acaba

por possibilitar a ampliagcdo de seu conhecimento (MITRE et al., 2008).

Em concordancia com esta perspectiva, Decker e Bouhuijs (2009)
também consideram que o papel da experiéncia e do contexto € o componente
critico para o aprendizado. A utilizacdo de problemas da vida real e das atividades
significativas é considerada elemento motivacional para a aprendizagem do aluno,

sujeito ativo no processo de constru¢édo do conhecimento.

Existem duas condi¢cbes para a construcdo da aprendizagem significativa:
a existéncia de um conteudo potencialmente significativo e a ado¢éo de uma atitude
favoravel para a aprendizagem, ou seja, a postura propria do discente que permite
estabelecer associagfes entre os elementos novos e aqueles ja presentes na sua

estrutura cognitiva.
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Para estes autores a utilizacdo de meétodos de ensino ativo baseia-se na
perspectiva do discente em desenvolver sua autonomia. A educagéo deve ser capaz
de desencadear uma visdo do todo com a consequente expansdo da consciéncia

individual e coletiva.

Portanto, um dos méritos das metodologias ativas estaria na possibilidade
de formar profissionais éticos, criticos e reflexivos, ultrapassando, segundo Mitre e
colaboradores (2008) “os limites do treinamento puramente técnico, para
efetivamente alcancar a formacdo do homem como um ser histérico, inscrito na

dialética da acao-reflexdo-agao” (p. 2134).

4.6.2 Metodologias Ativas de Ensino e a Medicina Intensiva

4.6.2.1 Problematizacéo

Segundo Decker e Bouhuijs (2009) a Metodologia da Problematizacéo
tem origem ndo académica. Na década de 1970, o educador francés Charles
Maguerez desenvolveu um método de ensino-aprendizagem sistematizado na forma
de um “arco” como propoésito de motivar trabalhadores rurais para o aprendizado e a

incorporacao de novas tecnologias e praticas agricolas.

Em seguida, o educador paraguaio, Juan Diaz Bordenave desenvolveu e
aplicou o “método do arco” no ensino superior (fig. 1), com o intuito de capacitar o
discente para detectar problemas reais e buscar solucbes originais, procurando,
assim, mobilizar o potencial social, politico e ético do estudante, para que este atue

como cidadao e profissional em formacéao.

No Brasil, continuam Decker e Bouhuijs, a metodologia da
problematizacdo foi adotada pioneiramente como método educacional para as
profissdes da saude pela professora Neusi Berbel que desde 1992 vem analisando

os aspectos filoséficos, os processos e resultados desta metodologia.
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No que se refere as bases teéricas e filoséficas, a metodologia da
problematizacdo vem sendo conectada as ideias de Paulo Freire. A problematizagéo
encontra nas formulagdes deste pensador, segundo Batista et al (2005) “um sentido
de insercdo critica na realidade para dela retirar os elementos que conferirdo

significado e direcdo as aprendizagens” (p.232).
De fato, quando Freire (2007) nos diz que:

E o saber da Histéria como possibilidade e ndo como determinagdo. O
mundo ndo é. O mundo esta sendo. Como subjetividade curiosa, inteligente,
interferidora na objetividade com que dialeticamente me relaciono, meu
papel no mundo ndo é s6 o de quem constata 0 que ocorre, mas também o
de quem intervém como sujeito de ocorréncias. Nao sou apenas objeto da
Historia, mas seu sujeito igualmente (p.76-77).

E neste contexto que a problematizacdo é uma concepcido pedagogica
gue se baseia no aumento da capacidade do discente em participar como agente de
transformacdo social, durante o processo de deteccdo de problemas reais e de

busca por solucdes originais. (CYRINO, 2004).

Mitre (2008) enfatiza que a problematizacdo tem como estratégia de
ensino-aprendizagem o objetivo de motivar o discente, pois diante do problema, ele
se detém, examina, reflete, exercita a liberdade e a autonomia na realizacdo de
escolhas e na tomada de decisGes e desenvolve em seu perfil caracteristicas como:
iniciativa criadora, curiosidade cientifica, espirito critico-reflexivo, cooperacdo para o
trabalho em equipe, senso de responsabilidade e ética.

Freire (2007) estd em concordancia com esta perspectiva, qguando afirma
que:
Assumir-se como ser social e histérico como ser pensante, comunicante,
transformador, criador, realizador de sonhos, capaz de ter raiva, pois que
capaz de amar. Assumir-se como sujeito porque capaz de reconhecer-se
como objeto. A assuncdo de nés mesmos ndo significa a exclusdo dos

outros. E a “outredade” do “ndo eu”, ou do tu, que me faz assumir a
radicalidade de meu eu (p. 41).

Portanto, conhecimento, autorreflexdo, entendimento contextual e
multidisciplinar da  situacdo-problema, identificacdo de suas causas e
consequéncias, intervencdo e possivel transformacéo da realidade, sdo as etapas

que os estudantes devem realizar atuando tendo como ferramenta as diretrizes
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propostas pela Problematizacéo e estas etapas seguem o método do “arco”, como

descrito a seguir.

Figura 1 ARCO DE MAGUEREZ

TEORIZACAO
PONTOS CHAVES - N
HIPOTESES DE SOLUCAO
OBSERVACAO DA REALIDADE APLICACAO NA REALIDADE
(PROBLEMA) (PRATICA)
REALIDADE

O “arco” é constituido pelos seguintes movimentos: observagdo da realidade,
pontos-chave, teorizacao, hipéteses de solucao e aplicagéo a realidade (DECKER,
BOUHUIJS, 2009).

Conforme descrito por Berbel (1998) seguem-se as fases do Arco de

Maguerez.

A primeira etapa € da observacdo da realidade. O processo ensino-
aprendizagem esté relacionado com um determinado aspecto da realidade, o qual o
estudante observa atentamente. Nessa observacédo, ele expressa suas percep¢des

pessoais, efetuando, assim, uma primeira leitura da realidade.

Na segunda etapa, pontos-chave, o estudante realiza um estudo mais
cuidadoso e, por meio da analise reflexiva, seleciona o que é relevante, elaborando

0S pontos essenciais que devem ser abordados para a compreensao do problema.

Na terceira etapa, o estudante passa a teorizacdo do problema ou a
investigacdo propriamente dita. As informacdes pesquisadas precisam ser

analisadas e avaliadas, quanto a sua relevancia para a resolu¢cdo do problema.

Nesse momento, o papel do professor sera um importante estimulo para a
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participacdo ativa do estudante. Se a teorizacdo € adequada, o aluno atinge a
compreensao do problema nos aspectos praticos e nos principios tedricos que o

sustentam.

A quarta etapa € a formulacdo de hipoteses de solucdo para o problema
em estudo. Em seguida verifica se as suas hipoteses de solugcédo sao aplicaveis a

realidade, e o grupo pode ajudar nessa confrontacao.

Na ultima fase, a aplicacdo a realidade, o estudante executa as solugbes
que o grupo encontrou como sendo mais viaveis e aprende a generalizar o
aprendido para utiliza-lo em diferentes situacfes, exercitando as tomadas de

decisfes e aperfeicoando sua destreza.

Ao completar o Arco de Maguerez, o estudante pode exercitar a dialética
de acao-reflexdo-acdo. Apds o estudo de um problema, podem surgir novos
desdobramentos, exigindo a interdisciplinaridade para sua solucdo, o
desenvolvimento do pensamento critico e a responsabilidade do estudante pela
propria aprendizagem (MITRE, 2008).

A Metodologia da Problematizacdo tem sua aplicabilidade relacionada,
por diversos autores (FARAH, PIERANTONI, 2003; BERBEL, 1998; MITRE, 2008), a
atencao priméaria e ao Programa de Saude da Familia. Provavelmente, isto se deve
ao fato desta metodologia conter em sua pratica propostas de intervencao politica

com o intuito de provocar mudancas na realidade social.

Talvez sua aplicacdo no nivel terciario de atencao, como as UTI, com sua
complexidade tecnolégica, abordagem terapéutica, onde se faz necessario o suporte
vital através de aparelhos (respiradores, maquinas de diélise, monitores) seja, no
minimo, limitada, mas se utilizarmos as ferramentas da Problematizacdo na UTI

podemos formar um estudante mais critico, reflexivo e mais conectado a realidade.

Eis, entdo, um exemplo de sua aplicacdo na UTI: Imaginemos a seguinte
situacdo vivenciada por um estudante, em relacdo a sindrome de Insuficiéncia
Respiratéria Aguda, bastante prevalente nesta unidade. O aluno estad diante do

problema: Paciente dispneico e desoxigenando.
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Com seu conhecimento prévio, sua primeira leitura € a necessidade de
ofertar maior quantidade de Oxigénio ao paciente; na segunda etapa, apos analise e
reflexdo ele seleciona os melhores meios para otimizar essa oferta; num terceiro e
guarto momento ele avalia, analisa e dialoga com o professor sobre as melhores
opcOes de intervencdo terapéutica (oxigenacdo com mascara, ventilacdo nao
invasiva, ventilacao invasiva); na ultima etapa efetiva a solucdo para o problema em
questdo. Ao completar o Arco de Maguerez e indo além do contexto meramente
positivista da identificacdo da doenca e seu tratamento, o aluno, poderia ainda inferir
sobre as variaveis sociais, existenciais e psicologicas do paciente (tabagismo,
situacdo econ6mica, habitos alimentares e outros) que podem estar relacionadas a

sua doenga aguda e tenderia assim a ter uma visao mais integral do paciente.

4.6.2.2 Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP)

Decker e Bouhuijs (2009) nos informam que os professores que
desenvolveram primariamente, na década de 1960, a ABP para o curriculo da escola
médica da Universidade de McMaster, ndo foram guiados por nenhum fundamento
em psicologia educacional ou ciéncias cognitivas, mas apenas pela esperanca de
gue os estudantes seriam estimulados por novas experiéncias e perceberiam a
relevancia daquilo que estavam aprendendo. Entenderiam a importancia de atitudes
profissionais consequentes e responsaveis e manteriam um alto grau de motivagao

para o aprendizado.

Portanto, a necessidade de romper com a postura de mera transmissao
de informagfes, na qual os estudantes assumem o papel de receptaculos passivos,
preocupados apenas em memorizar conteidos é um dos principais pontos de partida
gue explicam a ascenséo da ABP no ensino médico atual. De fato, um dos aspectos
cruciais da ABP é o processo educativo centrado no estudante, permitindo que este
seja capaz de se tornar maduro, adquirindo graus crescentes de autonomia
(SIQUEIRA-BATISTA, 2007).
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Na ABP, parte-se de problemas ou situagcdes que objetivam gerar
davidas, desequilibrios ou perturbacdes intelectuais, com forte motivagédo prética e
estimulo cognitivo para evocar as reflexdes necessarias a busca de adequadas
escolhas e solucbes criativas se inscrevendo em uma perspectiva construtivista, a
qual considera que o conhecimento deve ser produzido a partir da intersecao entre

sujeito e mundo (MITRE e colaboradores, 2008).

Com efeito, podem ser pontuados como principais aspectos da ABP: (1) a
aprendizagem significativa; (2) a indissociabilidade entre teoria e pratica; (3) o
respeito a autonomia do estudante; (4) o trabalho em pequeno grupo; (5) a
educacao permanente; (6) a avaliacao formativa (SIQUEIRA-BATISTA, 2007).

Como pode ser observado, um dos aspectos que mais chamam a atencéo
diz respeito a capacidade de a ABP permitir a formacdo de um estudante apto a
construir o seu proprio conhecimento e de trabalhar em grupo de modo articulado e

fecundo.

O trabalho do aluno é vinculado a situacdes realistas na forma de “estudo
ou situagdes de caso”. Com base nisto, os alunos identificam problemas e definem
objetivos de aprendizagem adicionais necessarias ao seu entendimento (DAHLE,
FOSBERG e colaboradores, 2009).

Desenvolvendo, assim, uma abordagem sistematica para a solucdo do
problema, com isto adquire uma base ampla de conhecimentos integrados,
desenvolve habilidades para a aprendizagem autodirigida e atitudes necessarias
para o trabalho em equipe (DECKER, BOUHUIJS, 2009).

Como exemplo de aplicacdo da ABP no processo de ensino-

aprendizagem na UTI, observemos o seguinte relato de caso:

Paciente feminino, 16 anos, com relato de febre, calafrio, vémitos, atraso
menstrual, queda do estado geral, sintomas de inicio agudo. GCS=12 ( 3+4+5),
desidratada 4/4, anictérica, hipocorada, Temperatura Axilar = 40 °C. Ciandtica,
Saturagédo =86%, PaO2 = 52 mmHg (macro com O2 a 7l/min), pH=7,28, PaCO2= 36,
HCO3=11, BE = -13, FR=58mpm, pulmdes com estertores crepitantes difusos, FC =

146 bpm, PA 70x40, amplitude de pulso diminuida e perfuséo periférica lentificada,
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abdome tenso sem defesa e com peristalse débil. Leucocitose com desvio até
metamieldcitos, Beta HCG negativo, antibiéticos em curso ha 16 horas, reanimacgéo
hidrica orientada pelo CTI na noite anterior.

CONDUTA: Reposicéo hidrica, dobutamina, noradrenalina. Optou-se por
iniciar Ventilacdo Mecanica na UTI. Transferida no préprio leito (sem maca livre no
PS), dificuldade na entrada da UTI. Transferéncia completada no “colo” da porta ao

leito.

A partir desse caso, trabalha-se com os problemas em sesséo de tutoria.

Seguem-se 0s sete passos para analise do problema:

1- Esclarecimento de alguns termos pouco conhecidos e duvidas
sobre o problema. Por exemplo, GCS; dobutamina; noradrenalina e outros.

2- Definicdo e resumo do problema, com identificacdo de pontos
relevantes. Por exemplo, trata-se de um caso de Sepse grave, com a
paciente apresentando choque e insuficiéncia respiratoria.

3- Analise do problema com base em conhecimentos prévios
(brainstorm). Os alunos avaliam o0 caso e expressam Seus conceitos e
solucBes baseados no seu conhecimento prévio. Por exemplo, a FC elevada
da paciente é devido ao processo patolégico e ndo uma resposta fisioldgica.

4- Desenvolvimento de hipo6teses para explicar o problema e
identificacdo de lacunas do conhecimento.

5- Definicdo dos objetivos de aprendizagem e identificacdo dos
recursos de aprendizagem apropriados. No exemplo descrito, com
certeza, surgirdo davidas quanto aos diversos conceitos relacionados a
sepse, inflamacédo, choque e outros. A conduta a ser esquematizada para
tratar a paciente. Os recursos de aprendizagem séo livros, artigos e sites
entre outros.

6- Busca de informacdo + estudo individual. Momento em que os
alunos fazem o levantamento das informacgdes inerentes ao caso.

7- Compartilhamento da informacdo obtida e sua aplicacdo na
compreensdo do problema. Avaliagcdo do trabalho do grupo e de seus
membros. (ZANOLLI, 2004)
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Na adocdo de qualquer um desses instrumentos metodologicos (ABP ou
Problematizac&o), o curriculo deve se configurar de maneira integrada e, ao se tratar
de maneira integral temas e conteudos, interrompe-se o ciclo da fragmentacao e do
reducionismo do ensino tradicional, ao mesmo tempo em que se facilita a integracao

ensino-servico e a perspectiva interdisciplinar (MITRE e colaboradores, 2008).

As metodologias ativas de ensino tém sido implantadas como projetos
pedagogicos em algumas escolas de Medicina: McMaster no Canada, Maastrich na
Holanda, Londrina no Brasil e outras (BERBEL, 1998). A introducdo desses projetos
inovadores demandou pesquisa, dialogos incansaveis para vencer resisténcias
institucionais, ousadia e suporte financeiro. Seus resultados sdo motivos de amplo

debate e novas pesquisas.

No produto final deste trabalho um dos arquivos contém dezoito casos
clinicos, cujas resolucfes baseiam-se nas metodologias ativas, pois varias situacées
sao problematizadas e requerem pesquisa e estudo dos estudantes para se alcancar
sua solucao e simultaneamente construir seu conhecimento. O que devera ser feito,

preferencialmente, em grupo e com a tutoria de um professor.
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5. DESENHO METODOLOGICO

A metodologia empregada para contemplar os objetivos propostos nessa
pesquisa percorre dois caminhos. Primeiro: a pesquisa bibliogréfica, ja discutida na
revisdo da literatura sobre: os paradigmas da educacdo médica e a dindmica de sua
mudanca — do modelo flexneriano a integralidade -; a medicina intensiva e a
educacdo médica; a interdisciplinaridade; as estratégias pedagodgicas ativas, as
Diretrizes Curriculares Nacionais para o ensino médico. Segundo: a pesquisa

qualiquantitativa através dos instrumentos, questiondrio e caso clinico.

Para diagnosticar a necessidade de se criar um guia eletrénico, que sirva
de roteiro para a pratica dos alunos na UTI, foi realizado pesquisa qualiquantitativa,
utilizando-se dois instrumentos. O primeiro instrumento, um questionario (apéndice
1), de abordagem qualitativa para as perguntas subjetivas, continha questbes
direcionadas aos estudantes sobre a necessidade de ter sua pratica sistematizada
por um guia; o interesse em lidar com doentes criticos e 0 impacto que o

conhecimento em patologias graves teria em sua formacao médica geral.

E, no ambito da avaliacdo formativa, foi realizada a aplicagcdo de caso
clinico (apéndice 2), de patologia prevalente em UTI, com desdobramentos que
requerem definicbes diagnosticas e decisdes terapéuticas necessarias a
sobrevivéncia do paciente. Essa situacdo é relacionada ao conhecimento adquirido
pelo aluno no seu periodo de pratica na UTI.

Este estudo, com a pesquisa que requereu a coleta de dados com o uso
do questionario e do caso clinico para os alunos, foi devidamente autorizado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CoESP) do UniFOA (CAAE
0038.0.446.000-10) (anexo 1).

O questionario, baseado e adaptado da pesquisa de Almeida e
colaboradores (2007), foi entrgue a 50 alunos do oitavo periodo (imediatamente
anterior ao internato). O objetivo deste questionario foi conhecer o interesse dos
alunos pela Medicina Intensiva. Levantando a importancia desta para sua formacao

meédica. Optou-se por duas perguntas discursivas e trés perguntas objetivas com



74

cinco opgdes cada uma, mas com resposta Unica. Para cada opcéo € atribuido um

valor em escala decrescente (5 a 1).

Estas respostas foram tabuladas e demonstradas em gréaficos e tabelas,
em seguida analisamos o grau de importancia e interesse dos alunos pela Medicina

Intensiva.

Um caso clinico foi distribuido para outros 50 alunos que j& estagiaram na
UTI, sem um roteiro. O caso clinico foi adaptado de Silva e colaboradores (2007). Os
alunos foram instruidos a responderem as questbes de acordo com seus
conhecimentos. Posteriormente estas questdes foram corrigidas, as notas foram
tabuladas, avaliadas por meio de estatistica simples e apresentadas em grafico,
onde é demonstrado o aproveitamento do grupo de estudantes que realizaram as

guestdes referentes ao caso clinico.
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6. RESULTADOS

6.1 Questionario

Os questionarios foram distribuidos para 50 alunos, que assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido. Em seguida todos os questionarios
foram devolvidos e respondidos. As duas primeiras perguntas foram de resposta
unanime por parte dos alunos. A primeira que versava sobre a importancia ou
necessidade do aprendizado de Medicina Intensiva para o futuro exercicio

profissional obteve 100% de concordancia.

Com relacdo a segunda, sobre a sistematizacdo para pratica médica na
UTI, também todos os alunos concordaram que isto poderia aperfeicoar o
aprendizado.

Ao serem questionados sobre sua préatica e habilidade de realizacdo de
diversos procedimentos os alunos, em sua maioria, mostraram que, guase nao
realizaram estes procedimentos para adquirir as habilidades necessarias a pratica
na UTI (gréfico 1) e quando o fizeram, ndo foi no ambiente académico e sim através
de “curriculo paralelo” ou estagio extracurricular. Por exemplo: plantdes em

emergéncia, onde ndo ha professor ou preceptor da faculdade de Medicina.

GRAFICO 01: Grau de Contato com as Habilidades (questdo 03):

Participacao em procedimentos

B Nunca Participei

7% 9 2%
M Participei como
observador

Realizei 1 vez

M Realizei sem seguranca
completa

m Realizo com total
seguranga
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Dentre os procedimentos que foram avaliados incluem-se: acesso
periférico, cateterismo vesical, acesso venoso profundo, cateterismo nasogastrico,
intubacao orotraqueal, manobras de reanimacgao cardiopulmonar,

toracocentese/paracentese, cateterismo arterial.

Quando avaliamos estas questdes verificamos uma porcentagem elevada
dos alunos que nao participaram de procedimentos essenciais e extremamente
importantes da pratica médica, os quais o medico, independente de sua
especialidade, deveria ter dominio, como intubagéo orotraqueal, a qual apenas 14%
(n=7) a realizou e as manobras de reanimacédo cardiopulmonar (RCP), realizada por
apenas 22% (n=11).

A quarta questdo (grafico 2) complementa a terceira. Quando solicitado
aos alunos que respondam sobre o grau de importancia em adquirir tais habilidades

88% responderam que “é imprescindivel”’ e 12% como “muito importante”.

Portanto, neste grafico 100% dos alunos enfatizaram a importancia em

adquirir as habilidades préticas.

GRAFICO 02: Grau de Importancia em adquirir essas habilidades para pratica
clinica diaria (questao 04):

B Imprescindivel

B Muito Importante
Importante

M Pouco Importante

H Desnecessario

Na avaliacdo da quinta questdo, em que se solicitava aos estudantes
classificar seu interesse pelos topicos de Terapia Intensiva com notas de 1 a 5,
evidencia-se alto percentual de notas 4 e 5, variando de 50% para o tema ética e

humanizagéo a 94% Reanimacao cardiopulmonar (grafico 3 e tabela 1).
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GRAFICO 03: Interesse nos Tépicos de UTI (questéo 05):

Importancia de temas em Terapia Intensiva

2% 3%

12% [ ] nenhtjmé
relevancia
B pouca relevancia

I relevante

B bem relevante

m fundamental

Este grafico mostra a distribuicdo das respostas sobre os temas de UTI. Os
alunos deram nota cinco (tema fundamental) em 69% das respostas e nota quatro
(tema bem relevante) em 14% das respostas, assim, com mais de 80% de
aprovacdo, os alunos ressaltam a importancia da Medicina Intensiva na sua

formacdo.

A tabela 1 mostra a importancia dos temas, ja que as notas dadas pelos

alunos dao um total de 83% como bem relevante ou fundamental.
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Tabela 1
TEMAS DE MEDICINA INTENSIVA NOTAS DADAS PELOS ALUNOS

1 2 3 4 5
RCP 1 0 1 2 42
Choque 0 1 0 2 43
Politraumatizado 1 0 2 5 38
SIRS/Sepse 0 0 2 8 36
IRPA/VM 1 0 4 8 33
Sedagdo e Analgesia 0 2 4 6 34
IRA 1 0 11 7 27
1AM 0 1 0 5 40
Nutri¢do Enteral e Parenteral 1 4 12 20
Disturbios HE. e metabdlico 1 1 8 8 28
ME e transplante de 6rgdos 5 1 13 5 22
AVE/TCE 1 2 4 6 33
Etica/Humanizagdo 3 5 12 9 17
Monitorizacdo Hemodinamica 1 2 6 5 32
Infecgdo em CTI 0 1 10 30

16 20 81 98 475

Notas: 1 — nenhuma relevancia; 2 — pouca relevancia; 3 — relevante; 4 — bem relevante; 5 -
fundamental

RCP = reanimacdo cardiopulmonar; SIRS= sindrome de resposta inflamatéria sistémica;
IRpA/VM==insuficiéncia respiratéria aguda/ventilacdo mecanica; IRA=insuficiéncia renal aguda;
IAM=infarto agudo do miocardio; HE=hidroeletrolitico, ME=morte encefdlica; AVE/TCE=acidente
vascular encefélico/traumatismo cranio encefélico.

6.2 CAso CLiNICO

O caso clinico foi distribuido para 50 alunos, que ja estagiaram na UTI

sem um roteiro. Foram devolvidas 29 unidades devidamente respondidas.

A andlise do material mostra que o aproveitamento dos alunos que
estagiaram na UTI, sem um roteiro pedagodgico previamente delineado, foi

insatisfatorio, uma vez que 65,5% das notas foram menores ou iguais a cinco.

Os resultados visualizados no grafico mostram também que apenas 14%
dos alunos (n=4) alcancaram nota acima de seis, demonstrando resultado

insatisfatorio na resolucéo do caso. Nenhum aluno obteve nota 9 ou 10.



GRAFICO 04

: Resultado da avaliacdo do caso clinico:
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7. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A primeira pergunta do questionario versava sobre a importancia ou
necessidade do aprendizado de Medicina Intensiva para o futuro exercicio
profissional. Houve unanimidade dos alunos em responder positivamente, utilizando
adjetivos como: imprescindivel, extremamente necesséario, essencial, muito

importante € outros.

Essa avaliacdo é similar & pesquisa de Almeida e colaboradores (2007),
onde foram entrevistados 570 alunos de graduacdo meédica, dos quais 97%
acreditam “que topicos de Medicina Intensiva deveriam ser mais explorados em seus

curriculos” (p. 456).

Em concordéncia com a pesquisa de Almeida e colaboradores, os alunos
expressaram esta ideia em nosso estudo da seguinte maneira:
“E necessario (0 aprendizado em medicina intensiva)... mesmo ndo sendo

uma especializagéo de sua escolha, o médico recém — formado deve estar
apto a realizar os procedimentos basicos de Medicina intensiva”.

Encontramos este pensamento também em Moraes (2003), quando
afirma que: “A experiéncia na UTI permite que os alunos reconhecam um paciente
grave e compreendam que o0 sucesso da ressuscitacdo esta relacionado ao rapido

diagndstico e de como agir com eficiéncia” (p. 31).

Outro aluno responde:

“Com certeza, pois o profissional médico necessita ser capacitado em todos
os sentidos apo6s a sua formagao, mesmo que depois ele va se especializar’

Esta afirmacéo é similar as sugestbes contidas nas DCNM que diz que o

egresso deve adquirir competéncias para atuar em todos o0s niveis de atencao.

Os alunos expressaram sua unanimidade a segunda pergunta
(importancia da sistematizacdo para pratica médica na UTI em melhorar o
aprendizado) da seguinte maneira:

“Sim. O conhecimento em Medicina Intensiva deve fazer parte do

conhecimento de qualquer médico generalista. A sistematizacdo ampliara o
conhecimento.”
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“Claro... A sistematizacdo é boa porque pode levar a outros assuntos
semelhantes e a organizagéo ajuda no processo de aprendizado.”

“E de suma importancia a sistematizagdo do programa de MI porque
melhora a qualidade do ensino para o aluno, otimizando as aulas e
facilitando a execugéo das tarefas”..

Estes pensamentos sdo corroborados por Almeida e colaboradores
(2007), quando afirma que é fundamental que o ensino de Medicina Intensiva seja
incorporado ao curriculo de graduacao das escolas médicas brasileiras.

Moraes (2004, p. 45) também estd em concordancia com esta
perspectiva, em artigo para Revista Brasileira de Terapia Intensiva, a autora afirma
que “o aluno que participa do estagio na Unidade de Terapia Intensiva vivencia
experiéncias diversas do ser médico”... E que “o estagio neste setor auxilia a
formacao do médico generalista”, sendo assim, como outros pesquisadores, defende

a presenca da Terapia Intensiva nos curriculos de graduacdo médica.

Contudo, neste mesmo artigo, a autora, numa abordagem dialdgica,
contrap@e trabalhos de autores que discordam do ensino de Terapia Intensiva na
graduacdo. Esses autores alegam que essa disciplina seria um nivel avancado e

desafiador dentro das especialidades e seu ensino na graduagao seria precoce.

Nas respostas a terceira pergunta do questionario um alto percentual
(83%) de alunos consideram-se indbeis para a realizacdo de procedimentos
necessarios a sua pratica médica, uma vez que, grande numero dos alunos
entrevistados assinalaram os itens “Nunca participei” (69% das respostas), ou

“Participei como observador” (14%) destes procedimentos.

Esta parece ser uma realidade encontrada em outras escolas de
Medicina. Como exemplo, Moraes (2004), citando o estudo de Harrison e
colaboradores, aponta que na Australia existe uma grande propor¢cdo de alunos do
altimo ano de medicina que ndo executou ou ndo presenciou a execucao de

procedimentos envolvendo cuidados intensivos, incluindo intervengdes simples.

A mesma situagéo foi verificada por Almeida e colaboradores (2007), uma
vez que em sua pesquisa mais da metade dos estudantes nunca estagiou em uma
UTL.
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Este autor também mostra nesta sua pesquisa que, para tentar preencher
esta lacuna, a procura por estagio extracurricular em universidades brasileiras pelos

alunos do curso de Medicina € grande, principalmente em emergéncia e UTI.

De maneira similar, em nossa pesquisa, Vvarios dos alunos que
responderam a questdo sobre a realizacdo de procedimentos comuns a UTI
expressaram que quando realizaram tais procedimentos o fizeram fora do ambito

escolar. Alguns. Inclusive utilizaram o termo “curriculo paralelo”.

Esta situacao € vivenciada também, entre os alunos da UERJ, conforme

descrito em pesquisa realizada por Taquete e colaboradores (2003).

Na quarta questao solicita-se aos estudantes que classifiguem o grau de
importancia em adquirir as habilidades através da pratica dos procedimentos,
oferecidos pelo estagio na UTI, em sua formacéo clinica. Houve unanimidade quanto
a importancia de desenvolver estas habilidades, sendo que 88% dos alunos
assinalaram como imprescindivel e 12% como muito importante, o que demonstra a

necessidade de atividades praticas sistematizadas no curriculo.

Almeida e colaboradores (2007), em relacdo a este tema e citando a

pratica simulada em manequins, afirmam que:

O principal objetivo é demonstrar, através da pratica simulada em
manequins, a rotina de procedimentos desta especialidade, permitindo ao
aluno a execucao e familiarizacdo com diversas situa¢gdes e procedimentos
de uma UTI. As principais vantagens do treinamento com o0 recurso da
simulacdo sédo que os estudantes podem exercitar praticas e procedimentos
comuns ou incomuns, quantas vezes forem necessarias, permitindo-se o
erro, evitando-se 0 risco ao paciente e ndo expondo o aluno ao estresse de
pra

ticar em situagdo real, embora a simulacdo busque o maximo de realismo
possivel. Tais iniciativas sdo de fundamental importancia na formacéo dos
futuros médicos brasileiros (p. 461). (grifo nosso).

A quinta questéo versa sobre o interesse nos temas de UTI, as respostas
dadas confirmam o interesse dos estudantes pela Medicina Intensiva, situacao
similar a pesquisa de Almeida e colaboradores (2007), onde em entrevista realizada
com alunos da graduacdo quase todos (97%) acreditam que topicos de MI devam

ser mais explorados em seus curriculos.

Para o grupo de alunos que respondeu as perguntas do caso clinico foi

verificado um aproveitamento muito aquém do esperado, 0 que € preocupante, uma
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vez que o caso apresentado (sepse) foi amplamente discutido em aula tedrica e nas
praticas na UTI e se refere & doenca prevalente em Medicina Intensiva, com alto
risco de morte ou complicagBes, o que requer acdes diagndsticas e terapéuticas

precisas.

Para termos uma ideia da importancia deste tema, a campanha
sobrevivendo a sepse, de alcance mundial, agora atualizada (The Surviving Sepsis
Campaign (SSC) — 2012) prescreve em seus protocolos: diagnostico precoce,
baseado em alguns parametros clinicos e laboratoriais, intervencdes terapéuticas
imediatas descritas nos pacotes (bundles) de reanimac¢éo dos pacientes, para serem
executados nas primeiras seis horas do diagndstico desta sindrome, com isto
alcancando um melhor desfecho. Os estudos mostram uma diminuigdo, em valores
absolutos, de 15,9% a 17,7% da mortalidade (DELLINGER et al., 2012).

E neste contexto que chamamos a atencdo do mau aproveitamento dos
alunos no caso clinico. A questao (objetiva) referente ao diagndéstico de sepse teve
apenas 32% de acerto (09 em 29 casos respondidos). A questdo seguinte
(dissertativa) era sobre a conduta a ser tomada. Nenhum dos alunos a acertou
completamente, situacdo que consideramos preocupante. Outras questbes

importantes também tiveram baixo indice de acerto.

Entretanto, a sobrevivéncia do paciente, de acordo com a campanha
sobrevivendo a sepse, depende de um diagndéstico precoce e de rapida intervencao
terapéutica. Por isso chamamos a atenc¢do para esta deficiéncia no aprendizado dos

alunos enfatizando as duas primeiras questdes do caso.

Imaginemos, entdo, a seguinte situagdo comum na UTIl: o aluno é
responsavel por um leito, onde estd um paciente com sepse. Ele examina este
paciente, revé seu prontuario, discute o caso com o preceptor, ajuda a fazer a
prescricdo, acompanha este paciente em sua evolucéo e é possivel que ja tenha tido
uma aula tedrica sobre o tema, mas apesar disto ndo consegue abordar

corretamente o paciente descrito em um caso clinico de sepse.

S80 estes 0s estudantes que, em sua maioria, ndo conseguiram

solucionar adequadamente o caso clinico apresentado nesta pesquisa.
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Por outro lado, acreditamos, em concordancia com autores citados nesta
pesquisa (Morin, Freire, Zanolli e outros) que, se utilizarmos ferramentas dos
métodos pedagogicos ativos, como descritos no item sobre este tema, no processo
ensino-aprendizagem, na qual o aluno constréi o proprio conhecimento, esta

deficiéncia possa ser corrigida.
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8. O PRODUTO

Alguns temas de Medicina Intensiva, tais como: edema pulmonar,
sindrome de angustia respiratéria aguda, sepse, critérios de internacdo na UTI,
sindrome coronariana aguda, choque e outros sdo abordados em aulas

convencionais no internato, através de casos clinicos e contetido teérico.

Mesmo concordando com Freire (2010, p. 86), quando ele valoriza as
aulas, afirmando que a “dialogicidade ndo nega a validade de momentos
explicativos, narrativos em que o professor expde ou fala do objeto” e mesmo
fortalecendo as informacdes dadas nestas aulas através da pratica na UTI,
demonstramos em nossa pesquisa que isto ndo tem sido suficiente para a
construcdo de um sélido conhecimento em Medicina Intensiva, cujo objetivo imediato
€ o diagndstico precoce das doencas e as rapidas intervencfes terapéuticas para

reverter situacdes que pde em risco a vida do paciente.

Pensamos, a partir de nossa pesquisa, que esta deficiéncia possa ser
suprida com o uso rotineiro de um instrumento educacional e produto final deste
estudo, o guia eletrbnico. Portanto, visando aprimorar a pratica dos estudantes na
UTI, elaboramos como produto final um roteiro, para uso diario, sob a forma de um

guia eletrdnico, que podera ser copiado pelos alunos em pendrive ou outro meio.

Os arquivos do guia eletrdnico contém videos para visualizacdo dos
procedimentos realizados na UTI, simuladores de respiradores mecanicos, casos
clinicos para resolugdo em grupo entre outros temas deste cendrio de pratica.

Os casos clinicos referem-se as sindromes e doencas mais prevalentes
na UTI, o que, segundo Lampert (2012), atende as Diretrizes Curriculares para
Graduacdo Médica. As resolucdes dos problemas clinicos apresentados requerem
solugdes préticas, que necessitam aprofundamento tedrico sobre o tema em

questéao.

Segundo Maranhéo e colaboradores nas propostas das DCNM encontra-
se explicitamente a ideia de que o professor deve ter um papel de orientador do

processo ensino-aprendizagem, ou seja, € importante possibilitar que o discente
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aprenda por si mesmo, torne-se parte ativa do seu aprendizado e habilite-se a
processar a informacao, transformando-a em conhecimento e acdo. O discente

passa a ser responsavel pelo seu aprendizado.

Pretende-se com isso que 0 aluno construa seu conhecimento e adquira a
autonomia necessaria para manter a dindmica de seu aprendizado, quando j&

estiver atuando como profissional médico.

Neste contexto, e atendendo as DCNM, que, segundo Lampert (2012)
prescreve a sistematizacdo das condutas e a realizagdo com proficiéncia da
anamnese e exame fisico e 0 uso do método clinico como ferramenta diagnéstica
principal, os arquivos sao dispostos eletronicamente, seguindo o passo a passo da

visita médica a beira do leito em uma unidade de terapia intensiva.

Assim as pastas A, B e C do produto relacionam-se com o exame fisico e

a programacao terapéutica do paciente.

O arquivo D diz respeito a avaliacdo da ventilacdo mecénica, a qual os
pacientes sdo submetidos e o estudante deve estar atento e ser conhecedor do
funcionamento dos respiradores mecanicos. A pasta E, contém videos que
descrevem os procedimentos que sao realizados na UTI no dia a dia, desta maneira,
0os estudantes mantém-se em contato com as atividades praticas relevantes para
sua vida profissional (MARANHAO et al., 2012).

Ainda, segundo Maranhdo (2012) em seu artigo sobre as DCNM, o
contetdo curricular deve contemplar os problemas mais frequentes e relevantes,
com 0s quais o médico se defronta, neste contexto, o arquivo F contém o0s casos

clinicos de patologias comuns nas UTIs, e o0 arquivo G a resolucao destes casos.

Sugerimos, enfaticamente, aos nossos alunos, dentro da perspectiva das
DCNM - que na realidade, direciona e perpassa toda esta pesquisa - que estes
arquivos (F e G), sejam trabalhados em grupo, de forma interdisciplinar e utilizando-
se ferramentas de ensino-aprendizagem das metodologias ativas. Com isto,
facilitando a capacidade destes alunos de manter-se em educagédo permanente e
desenhando seu préprio plano de estudo de maneira flexivel e modificavel pela

experiéncia.
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Acreditamos que as metodologias ativas no ensino médico pode tornar o
aprendizado mais dinamico e integrado, uma vez que sua caracteristica é colocar o
estudante no centro do processo de ensino-aprendizagem, tornando-o construtor do
seu proprio conhecimento e permitindo que ele desenvolva um olhar amplo acerca

do ser humano.

O arquivo H, com o titulo de “Diversos”, diz respeito as folhas de evolugao
meédica, folha para passagem de plantdo e outras informacfes que ndo caberiam

nas outras segc”)es.

Desta forma, o guia se apresenta dividido em secdes arquivadas

eletronicamente com os seguintes conteudos:

A. Abordagem do paciente na UTl. Com énfase nas particularidades da
anamnese, exame fisico e evolucdo diaria destes pacientes, na
importancia do checklist, dos escores e/ou escalas de gravidade e de
acompanhamento das disfuncfes organicas no paciente critico.

B. Tem como conteudo os protocolos utilizados na UTI do HMR.

C. Neste arquivo estéo relacionadas as principais drogas utilizadas em
UTI, com suas dosagens habituais.

D. Simuladores de respiradores mecanicos para treinamento dos alunos.

E. Videos e textos sobre os procedimentos realizados em UTI. Por
exemplo, cateterismo venoso profundo, intubacéao e outros.

F. Nessa secdo sdo apresentados casos clinicos das patologias mais
comuns na UTI do HMMR e questdes bioéticas, para estudo realizado
pelos alunos, com posterior discussdo com o preceptor (tutor).
Algumas das doencas e sindromes presentes nos casos clinicos séo
também abordadas em aulas convencionais.

G. Resolucao dos casos.

H. Diversos: contém informacfOes que ndo caberiam nas outras sec¢oles:

folhas de evolucéo, admissao, passagem de plantéo e outros.
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Em concordancia com Fonseca (2009) e Santos e Pereira (1999),
acreditamos que € preciso que a educagdo suscite o interesse pelo conhecimento,
desenvolva a capacidade de andlise e de sintese, abra as portas a criatividade.

Portanto, o que almejamos com a préatica diaria do guia eletrdnico,
enguanto ferramenta instrucional, ndo € apenas transmitir um saber acumulado nem
preparar os estudantes para fins exclusivamente utilitarios, mas oferecer ao
educando uma reflexdo sobre seu conhecimento e desenvolver uma consciéncia

critica.
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9. CONCLUSAO

As demandas da contemporaneidade, com suas caracteristicas de
complexidade, onde a perspectiva essencialmente reducionista e fragmentaria do
paradigma newtoniano-cartesiano oferece uma abordagem miope, incompleta do ser
humano, agora, inserido em uma realidade multidimensional, levou a necessidade
de se estabelecer um novo paradigma cientifico que explicasse o homem neste

contexto.

Tomando como base as revolucdes na fisica quantica que sugere um
modelo cientifico de universo, no qual o mundo dos objetos materiais se dissolve em
um complexo de ondas de probabilidades, incertezas e interconexdes, um universo
de relacdes sistémicas que tém implicacdes em todas as areas da ciéncia, emerge
um paradigma epistemoldgico que supera a concepcdo fragmentaria e separatista

do positivismo cartesiano.

E neste contexto, que o modelo educacional médico flexneriano mostra-se
insuficiente, atualmente, em atender as complexas relacdes — politicas, econdmicas,

sociais — existentes no setor saude.

\ 7

A assisténcia a saude €, portanto, determinada pela natureza da
Educacdo Médica, entdo, esta disfuncdo paradigmética levou a busca de um novo

modelo educacional que respondesse as demandas atuais do setor saude.

Assim, os diversos movimentos em direcdo a esta busca culminaram no
paradigma da integralidade e na homologacado das Diretrizes Curriculares Nacionais
para a Graduacdo Médica, que propde a formacdo de um egresso com formacéo
generalista, humanista, critica e reflexiva, que valorize a interdependéncia essencial
de todos os fenbmenos — fisico, bioldgicos, psicolégicos, sociais, culturais visando

ao equilibrio entre exceléncia técnica e relevancia social.

Esse movimento de mudanca, por sua vez, deve estar pautado em
modelos pedagdgicos mais interativos, na ado¢do de metodologias de ensino-

aprendizagem na qual o aluno é responsavel pela constru¢do de seu conhecimento
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e, tenha uma diversidade de pratica nos diferentes niveis de atendimento a saude,

de forma integral e interdisciplinar.

E neste contexto que a Medicina Intensiva possibilita aos alunos
ensinamentos préaticos e tedricos com impacto em sua formacdo médica geral. A
vivéncia nas UTls favorece o convivio interdisciplinar e multiprofissional, a educacéo
permanente, a tomada de decisdes baseada em sdlidas evidéncias cientificas. A
pratica neste cenario pode fazer emergir caracteristicas de lideranca e propiciar a

aguisicao de habilidades de gerenciamento.

Ressaltamos que todos estes requisitos sdo importantes para a formacao
de um profissional médico, com um perfil humanista, generalista, critico e reflexivo,

como sugerem as Diretrizes Curriculares Nacionais para o ensino da Medicina.

A valorizacéo da terapia intensiva no curriculo médico, demonstrada pelas
respostas do questionario, aliada a um baixo indice de acertos nas questdes do caso
clinico, sugerem que a realizacdo do estagio na UTI orientado por uma
sistematizacdo na pratica dos estudantes possa conduzir a um melhor

aproveitamento no aprendizado dos internos de medicina neste cenario de pratica.

Espera-se com isso oferecer aos discentes uma ferramenta instrucional
que possa fazer diferenca ndo apenas na abordagem do paciente criticamente

enfermo, mas também na sua formacao médica como um todo.

A pergunta que surge agora é: se 0 uso do guia eletrbnico, realmente
alcancara essas metas propostas. A resposta sO vira com sua aplicacdo rotineira e

com outro estudo que complemente a atual pesquisa.
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APENDICE 1
QUESTIONARIO

1-Explique se € necessario, ou ndo para o seu exercicio profissional, o aprendizado
em medicina intensiva no internato.

2 — A sistematizacdo do programa de medicina intensiva no internato (programa
delineado/roteirizado) é importante para seu melhor aprendizado? Por qué?

3 — Em relacdo as habilidades necessérias para a realizacdo de procedimentos
abaixo listados, responda que grau de contato vocé obteve com cada um deles na
sua graduacéao.

* acesso venoso periférico o Nunca
participei o Participei como observador 0 Realizei uma vez o Realizo sem
seguranca completa o Realizo com total seguranca

» cateterismo vesical

o Nunca participei o Participei como observador o Realizei uma vez 0o
Realizo sem seguranca completa o Realizo com total seguranca

+ acesso venoso profundo

o Nunca participei o Participei como observador o Realizei uma vez o
Realizo sem segurangca completa o Realizo com total seguranga

+ cateterismo nasogastrico

o Nunca participei o Participei como observador o Realizei uma vez o
Realizo sem seguranga completa o Realizo com total seguranca

* intubacéo traqueal

o Nunca participei o Participei como observador o Realizei uma vez o
Realizo sem seguranca completa o Realizo com total seguranca

*  manobras de RCP

o Nunca participei o Participei como observador o Realizei uma vez o
Realizo sem seguranca completa o Realizo com total seguranca

* toracocentese/ paracentese
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o Nunca participei o Participei como observador o Realizei uma vez 0o
Realizo sem seguranga completa o Realizo com total seguranca
« cateterismo arterial

o Nunca participei o Participei como observador o Realizei uma vez o
Realizo sem seguranga completa o Realizo com total seguranga

4 — Classifiqgue o grau de importancia em adquirir essas habilidades para sua pratica
clinica diéria.

o Imprescindivel o Muito importante o Importante o Pouco importante o
Desnecessério

5 — Classifique numa escala de 1 a 5 seu grau de interesse nos seguintes topicos:
- RCP (Reanimacéo Cardiopulmonar)

- Choque

- Atendimento ao politraumatizado

- Sindrome de resposta inflamatoria sistémica/Sepse
- Insuficiéncia respiratoria/ Ventilacdo mecanica

- Sedacdao e analgesia

- Insuficiéncia renal aguda

- Infarto agudo do miocardio

- Nutricdo enteral e parenteral

- Distarbio hidroeletrolitico e metabdlico

- Morte encefalica e transplante de 6rgéaos

- Insultos cerebrais (AVE/TCE)

- Etica/Humanizac&o do paciente critico e terminal

- Monitorizagdo hemodinamica

- Infeccdo em paciente critico
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APENDICE 2

CASO CLINICO

» Paciente, br.,9, 73anos, admitida no PS com histéria de dor lombar esquerda
e em regido hipogastrica ha 6h + febre e calafrios, extremidades frias e
pegajosas, astenia, mal-estar e diminuicdo do volume urinario;

» Ao exame fisico: paciente consciente, sonolenta, prostrada, hipocorada +/4 e
desidratada +++/4; perfuséo digital lentificada; PA= 100x40; P=110bpm; T=
39°C; FR= 30mpm; Sa02= 89%; aus. pul= MV| bases;

RCR 2t, bhf; abdome doloroso a palpagcdo em hipogastro; PPL+ a esquerda;

» Antecedentes: DM, HAS, 03 litotripsias prévias, ITU, gastroplastia e
colecistectomia prévias.

» Qual o diagnéstico que melhor se aplica ao caso?
a) Nefrolitiase e SIRS.
b) Pielonefrite e sepse.
c) Pielonefrite e sepse grave.
d) Pielonefrite e choque séptico.
» Qual a melhor conduta inicial neste caso?
R:

» Na sequéncia do atendimento a paciente, foi puncionado o acesso venoso
periférico, foram colhidos exames laboratoriais e administrados 2.000mL de
solucéo fisiolégica IV rapido, dipirona 500mg IV, ceftriaxona 2g IV. A paciente
apresentou melhora da pressao arterial e diminuicdo da frequéncia cardiaca,
mas ainda estava sonolenta e com aumento da frequéncia respiratéria. Nao
apresentou diurese. Os novos dados observados foram:

0 PAM-60mmHg; FR — 36 IRPM,;
O P -100BPM; SO2 - 92%j;

T -37,9°C; diurese ausente
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EXAMES INICIAIS

Hemograma

Gasometria arterial

Bioquimica e culituras

Urina |

Leucocitos: 3.600
Mielocitos: 2
Metamielocitos: 1
Segmentados: 82
Bastoes: 4

Linfocitos: 11
Hemoglobina: 11mg/dL
Hematocrito: 32,9%
Plaquetas: 90.000

pH: 7,17

PaO,: 62mmHg
PaCO,: 31mm
HgHCO,: 11,1mEqIL
BE: - 15,7mEq/L
Sa0,: 91%

FiO,: 45%

Lactato: 47mg/dL (5,2mmol/dL)

Creatinina: 1,6mg/dL
Uréia: 54mg/dL

Na: 133mEg/L

K: 4,3mEg/L

Cl: 100mg/dL

Glicemia: 212mg/dL
Bilirrubinas: D: 0,5mg/dL
I: 0,2mg/dL
Hemoculturas 2 pares
Urocultura

Urina |

Densidade: 1009
Cor: amarela
Aspecto: turvo
Hemaceas: 16.000
L eucdcitos: 96.000
Proteinas: 0,01g/L
Nitrito: positivop
H:6:5

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

» USG abdominal: Nefrolitiase ndo obstrutiva a esquerda

» Com a piora da paciente, foi solicitada vaga na UTI.

» Com relacdo as alteracBes apresentadas na gasometria, qual o distlrbio
apresentado?

a) Acidose metabdlica compensada.

b) Acidose respiratéria descompensada.

c) Alcalose mista.

d) Acidose metabdlica descompensada.

» Qual o numero de disfuncées organicas do paciente?

a) 0
b) 2
c) 4
d) 6
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Quais as metas terapéuticas precoces no paciente séptico?
a) PAM, PVC, SVcO?2 e lactato.
b) PAM, PVC, diurese e perfuséo periférica.
c) PAM, PVC, diurese e tonometria gastrica

d) PAM, débito cardiaco e pressao de artéria pulmonar

» Indicado p/ paciente cateter venoso central, arterial e vesical + 10T e VMI. A
FiO2=60% com Sa02> 90%.][

Iniciada sedacao continua com midazolan e fentanil.

A sedacgdo levou a nova | PA. Realizada nova ressuscitagao volémica.
Constatado:

PA= 95x40mmHg / P=112bpm
T=237,5°C/FR= 16 ipm
Sa02=95% / PVC= 5mmHg

diurese ausente.

Figura 2 — Radiografia de ftcrax na evoluci&o.
Fonte: Arguivo de imagens dos gufores.

Quadro S5

GASONMETRIA

Gasometria arterial Gasometiria venosa central
pE 2SS pHEI==A20
PAGC, : 8S5mmHG PAOC,: 4a1TmmHG
PACO,: 31mmHG PACO,: 3SmmHG
HCO_: 13mEqg/L HCO_: 1emEg/L
BE: -14.4amEg/L BE: -15S5mEg/L
SAO,: 95% SAO - 67%
lactato: Z24mg/dL glicemia: 288MG/dL
(Z2.63MMOL/dL)
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» Em relacdo a indicacdo de intubacédo e VM para este paciente, quais aspectos
devem ser considerados?

a) Intubacéo e VM apenas quando persistir dessaturacao e necessidade de O2
suplementar > 50%.

b) IOT e VM apenas quando houver taquipneia e uso de musculatura acessoria,

c) 10T e VM apenas quando houver sinais de fadiga (taquipneia com PaCO2
normal ou elevado).

d) IOT e VM mais precoces devem ser considerados diante do quadro de
instabilidade hemodinamica com elevacéo de lactato.

» O controle glicémico estrito esta indicado neste caso?
Qual a estratégia a ser utilizada?
a) Sim, utilizar IR iv objetivando manter a gli entre 80-110mg/dL.
b) Sim, utilizar IR iv objetivando manter gli<150mg/dL.
c) N&o, utilizar IR sc a cada 4 horas, manter gli<200mg/dL.

d) Nao, a paciente tem antecedente de DM. Hiperglicemia é esperada devido ao
estresse metabdlico da sepse.

» Nesta paciente qual o grau de recomendacédo para o uso de corticoesteroides
em doses baixas?

a) Recomendacéo forte — todos pacientes que apresentem hipotensédo em algum
momento de sua evolucédo devem receber a terapia de reposicdo com
corticoesteroéides nas doses de 200 a 300mg por dial.

b) Recomendacéo fraca — em pacientes hipotensos ndo responsivos a reposicao
volémica que restauram a pressao arterial com o uso de vasopressores,
corticoesteréides em baixas doses devem ser individualizados a cada caso.

c) Recomendacéo forte — o papel dos corticoesteréides na modulacdo da
resposta inflamatdria justifica sua utilizacdo nos pacientes com sepse grave e
choque séptico.

d) Recomendacao fraca — os efeitos do uso de corticoesteroides, mesmo em
doses baixas, promovem um significativo aumento de super-infeccao,
sangramento gastroduodenal e hiperglicemia.
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Esta indicado o uso de proteina C ativada nessa paciente?
N&o, porque essa paciente tem baixo risco de morte.

N&o, pois pacientes com contagem de plaquetas abaixo de 100.000 tém alto
risco de sangramento que suplanta o beneficio da utilizacdo da pCa.

Sim, pois pacientes graves que apresentam mais de duas disfun¢des
organicas, choque séptico ou SDRA séo os que apresentam maior beneficio
com a utilizacao da droga.

Sim, porque a pCa deve ser utilizada em todos os pacientes que apresentem
sepse grave ou choque séptico, desde que ndo apresentem risco de
sangramento.

Qual a estratégia ventilatéria mais adequada e que comprovadamente
contribui para reducéo de mortalidade na sepse?

Ventilagdo a volume ou pressao controlada com limite de pressao de platd até
30cm H20 e volume corrente até 6mL/kg de peso ideal.

Ventilagdo a volume ou pressao controlada com platé até 30cm H20 e VC até
12mL/kg de peso ideal.

Ventilacdo a pressao controlada, FR = 30mpm, VC até 6mL/kg de peso ideal,
Fi O2 = 100% e PEEP = 5cmH20.

Ventilacdo a pressao controlada, com PEEP elevada e FiO2 baixa.



104

GABARITO
C

02 suplementar sob mascara, expansao volémica com 20ml/kg de sol. cristaloide,
iniciar atb precocemente, colher lactato arterial, gasometria arterial, hemograma,
creat., ureia, bilirrubinas, EAS, culturas

D

neuro- sonoléncia renal- diurese= 0
cv- PAM= 60mmHg met.- lac= 5,2
resp.- P/F= 138

hem.- PL= 90000

a

D- AIOT + VM devem ser precoces nos pacientes c/ desbalancos de oferta e
consumo de O2 com presenca de metabolismo anaerdbio marcado pela elevacéo
dos niveis de lactato

B- A SSC recomenda protocolo de insulina endovenosa associado a aporte calorico.
Entretanto os niveis glicémicos ndo estdo bem estabelecidos. Sugere-se que se
mantenham os niveis glicémicos < 150, diminuindo o risco de hipoglicemia.

B- Embora varios estudos comprovem a reducéo e desmame mais rapido de
vasopressores nesses pacientes, o beneficio em termo de mortalidade nao é claro. A
Campanha sugere que os corticoides podem ser usados nessas situacoes

C- Os pacientes graves com APACHE Il > 25, mais de duas disfunc¢des organicas,
choque séptico ou SARA sédo os que tém maior impacto na mortalidade e melhor
relacdo custo/beneficio. Recomendacéo forte.

A- A estratégia protetora que visa a reduzir a lesdo pulmonar induzida pela
ventilagdo mecanica consiste em manter limitacdo da pressao de platdé até 30cm
H20 e volume corrente até 6ml/kg de peso ideal.
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APENDICE 3 -

Este apéndice refere-se a troca de emails entre o autor da dissertacéo e o
professor Anibal Basile Filho, solicitando a utilizacdo no guia eletrénico dos casos

clinicos do livro de sua autoria “Casos Clinicos em Terapia Intensiva”.

----- Mensagem original -----

De: marcioarbex@ig.com.br

Para: abasile@fmrp.usp.br

Enviadas: Sébado, 22 de Outubro de 2011 19:24:01

Assunto: Utilizacdo de material do livro: "Casos clinicos em terapia intensiva

Caros editores: Professores Marcelo Moock e Anibal Basile Filho.

Sou médico intensivista (TE AMIB) e professor da Faculdade de Medicina do Centro
universitério de Volta Redonda (UniFOA). Faco mestrado profissional em Ensino das
Ciéncias da Saude e meu produto é um guia eletrénico para orientar 0s internos em sua pratica
na UTI. Este guia é dividido em varias pastas (abordagem do paciente, escores, checklist,
videos de procedimentos, protocolos etc.). Um dos arquivos contem diversos casos clinicos
referentes as patologias mais prevalentes em UTI, para estudo e resolucdo dos casos a serem
feitas pelo alunos, através de método inspirado na Aprendizagem Baseada em Problemas.
Uma de minhas referéncias é o vosso livro "casos clinicos em terapia intensiva”. Assim,
respeitando a diretriz contida na pagina do "indice para catalogo sistematico”, venho solicitar
vossa permissdo para utilizar material desse livro (devidamente referenciado na bibliografia
da dissertacéo.

Atenciosamente,
Marcio Antonio Arbex - CRM RJ 34131

Telefones 24 99745993
24 33436918
24 33 408400 - UniFOA
24 33 408447 - UniFOA

Anibal Basile 22l

par:

Em 22 de outubro de 2011 19:30, Anibal Basile Filho <abasile@fmrp.usp.br> escreveu:
Prezado Marcio,

Na parte que me toca, autorizo voceé a utilizar partes do livro para fins didaticos e/ou pesquisa.
Um grande abraco e boa sorte com seu trabalho de dissertagéo!

Prof. Dr. Anibal Basile Filho

Divisdo de Terapia Intensiva
Departamento de Cirurgia e Anatomia
FMRPUSP


mailto:marcioarbex@ig.com.br
mailto:abasile@fmrp.usp.br
mailto:abasile@fmrp.usp.br
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----- Mensagem original -----
De: marcioarbex@ig.com.br

Resp Encan

Marcio Antonio . 22

para /

Obrigado, professor. Méarcio


mailto:marcioarbex@ig.com.br
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ANEXO 1 — Documento do CoEPS.

: __ REITORIA

l ?() \ PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO, PESQUISA E EXTENSAO

4 COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS/COEPS
FrvyYvy Registro SIPAR — Ministério da Satde: 25.000.158.694/2007-89

CoEPS

Processo N° 083/10

CAAE 0038.0.446.000-10

Volta Redonda, 13 de dezembro de 2010.

DO: CoEPS
Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos

PARA: Prof. Marcio Anténio Arbex

Curso de Medicina

Prezado Professor:

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CoEPS) do UniFOA, apos avaliagéo de analise
critica envolvendo os aspectos éticos, do projeto intitulado “Projeto de ensino em medicina intensiva para o
internato’, sob sua responsabilidade, esta dentro dos padrées éticos e atende a Resolucdo CNS 196/96,
assim esta aprovado.

Vale ressaltar que, uma vez aprovado, o CoEPS passa a ser co-responsavel pelo projeto no que tange
aos aspectos éticos da pesquisa.

Em caso de Projeto de Iniciacdo Cientifica é necessario a analise do formulario pelo NUPE e
aprovacao da direcdo FOA/UniFOA, para dar inicio ao projeto.

Atenciosamente,
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undacaéo Oswaldo Aranha
Protocolo G

Data: 3///’7//%
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