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Resumo

Introdugao: o projeto pedagdgico do Curso de Medicina da Pontificia Universidade
Catdlica de Goias surgiu da experiéncia de, aproximadamente, 30 anos. Foi
materializado em 2005, com o parecer de autorizacdo do Conselho Nacional de
Educacgao, ap6s a homologacado das Diretrizes Curriculares Nacionais. Com isso, a
necessidade de aprofundar o estudo com o desenvolvimento dos processos avaliativos
capazes de auxiliar a identificacdo, o acompanhamento e a efetivacdo das mudancas
na formacao médica. O pressuposto tedrico adotado na pesquisa sustenta a viabilidade
de quantificar a atuacgéo profissional no encontro clinico.

Objetivos: avaliar alguns componentes do encontro clinico no modelo biopsicossocial;
construir um instrumento de autopercepgéo deste encontro; testar o instrumento de
avaliagdo nesta vivéncia; e quantificar as variaveis categoricas da pesquisa em uma
turma de Medicina da Pontificia Universidade Catdlica de Goias.

Metodologia: pesquisa quantitativa, longitudinal e coorte prospectiva. O grupo do
estudo foi composto por 39 académicos da V Turma de Medicina da PUC Goias e a
pesquisa constituida de duas etapas com um intervalo de 1 ano entre as aplica¢des dos
dois protocolos académicos, ap6s a conclusao da unidade de Semiologia Médica. As
dimensdes avaliadas na pesquisa foram: biomédica, cognitiva, ecossistémica,
psicologica e bioética. O instrumento de avaliagao foi construido com 5 dimensbes, 18
facetas e 72 indicadores, divididos em blocos de quatro alternativas para cada faceta,
escalonadas em graus, zero, 1, 2 ou 3. Quanto maior o grau, maior a complexidade
voltada para o modelo biopsicossocial, representada pelo programa informacional
desenvolvido pelo pesquisador, denominado Project2.

Resultados: por meio de um perfil radial, circular, com um ponto central e trés areas
com raios crescentes, graduadas por diferentes tonalidades de cor, foi possivel
representar o encontro clinico utilizando a autopercepg¢ao dos sujeitos. Os resultados
serviram para testar a consisténcia do software, com controle de qualidade para todas

as respostas. Utilizando a estatistica descritiva, o crescimento do desempenho do
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grupo do estudo foi observado matematicamente, quando comparadas as respostas em
porcentagem nas duas etapas da pesquisa. Houve associagao fraca entre as variaveis
categoricas (facetas) utilizando a relagdo do teste Qui-Quadrado com o Coeficiente V
de Cramer, com excecdo das facetas: Analise Critica (p x* = 0,002); Determinantes
Sociais de Saude (p x* = 0,007); e Promogao da Saude (p x¥* = 0,049). Na
autopercepcgdo, tomando como referéncias as respostas nas facetas, 26 sujeitos
(66,7%) demonstraram crescimento no processo de formacéo, 6 (15,4%) apresentaram
declinio e 7 (17,9%) ficaram inalterados.

Conclusao: utilizando o protocolo académico e o Instrumento de Autopercepgédo do
Encontro Clinico no Modelo Biopsicossocial, foi possivel avaliar quantitativamente o
desempenho académico enquanto conhecimentos, habilidades e atitudes relacionados
a pratica clinica. O Instrumento da Autopercepcgéo criado para a representacéo grafica
deste encontro foi testado e cumpriu com todos os objetivos propostos. A avaliagcao do
grupo do estudo refletiu o processo ensino-aprendizagem da Instituicdo de Ensino
(PUC Goias), com pratica pedagdgica problematizadora na visdo biopsicossocial. Com
intervalo de um ano entre as etapas, houve crescimento das autopercepgdes dos
desempenhos dos sujeitos da pesquisa 2,9 vezes maior que as respostas
representadas por declinio. Como visdo de futuro, ha possibilidade de utilizar a
metodologia da pesquisa para perenizar o processo avaliativo dos académicos,
propiciar reflexdes sobre os desempenhos individuais nas diferentes fases da formacéao
médica, criar um novo cenario nos portfolios académicos como recurso de avaliagao na
histéria curricular e possibilidade de adaptar o instrumento para aplicar em outros

cursos e profissionais da area da saude que desenvolvem ambientes clinicos.

Palavras-chave: Educagdo Médica; Avaliacdo Educacional; Pratica Profissional;

Curriculo; Relagbes Médico-Paciente; Autopercepcao; Aprendizagem.
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Abstract

Introduction: The Pontifical Catholic University of Goias pedagogical project for its
medical course has stemmed from a thirty year long dream. It came into existence in
2005 following the authorization granted by the National Council of Education after the
homologation of the National Curricular Guidelines. The present study shows the need
to further investigate the development of assessment processes which are used to
identify, follow and materialize changes in medical training. The theory used lies on the
possibility of quantifying the medical performance in the patient-physician encounter.
Objective: to evaluate some components of the patient-physician encounter based on
biopsychosocial model; to create an assessment tool to measure the self-perception of
this encounter; to test the effectiveness of this tool in this scenario; and to quantify the
category variables of the research in a Pontifical Catholic University of Goias medical
course.

Materials and Methods: This was a quantitative, longitudinal and cohort study. The
study group presented 39 medical students from 5" Class of the Pontifical Catholic
University of Goias Medical School Course and the investigation was divided into two
stages with a year interval between the application of the required academic protocols
preceded by a medical semiological conclusion. The dimensions under observation were
the following: biomedical, cognitive, ecosystemic, psychological and bioethical. The
assessment tool was designed to present 5 dimensions,18 facets and 72 indicators,
divided into groups of four alternatives per facet, scaled in degrees 0,1,2 or 3. The
higher the degree, the higher the complexity of the biopsychosocial model represented
by the software program developed by the researcher called Project 2.

Results: Through a circular radial profile with a central point and three areas with
crescent spirals graded by differing shades of colors, we have been able to represent
the clinical encounter, using the individuals’ self-perception. The results showed the
effectiveness of the software, following a quality control process across all responses.

We have used descriptive statistics to mathematically analyze the increase in the study
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group performance, and compare the responses in percentages in the two stages of the
study. We have found a weak association between the category variables (facets) using
the Chi-square ratio with the Cramer’s-V Coefficient, except for the following facets:
Critical Analysis(p x* = 0,002); Social Health Indicators (p x* = 0,007); e Health
Promotion (p x* = 0,049). As for individual self-perception, having the facet responses as
a reference, 26 subjects (66,7%) showed growth in the formation process; 6 (15,4%)
showed decrease and 7 (17,9%) remained unaltered.

Conclusion: Through the use of the academic protocol and the biopsychosocially-
based patient-physician self-perception assessment tool we have been able to
quantitatively assess the academic performance as to knowledge, skills and medical
attitudes displayed in the interaction of the physician with the patient. The self-
perception assessment tool designed to graphically represent such encounters was put
to test and has fulfilled all its objectives. The evaluation of the study group evidentiated
some biopsychosocially practices in the pedagogical process used by the Pontifical
Catholic University of Goias Medical School. After a year interval between the stages of
the study, an increase was observed in the self-perception of the individuals’
performance 2,9 times as high as the decrease responses. A long-term application of
our findings include opportunities to use this methodology for an on-going self-evaluation
of the medical students, provide insights about individual performance in the different
stages of the medical training, create a new scenario in the academic portfolios as an
evaluation and curricular history resource, and finally adjust the assessment tool so that
it could be used by other courses and professionals in the health area working in clinical

settings.

KEYWORDS: Education, Medical; Educational Measurement; Professional Practice;

Curriculum; Physician-Patient Relations; Self Concept; Learning.
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1. Introducao

A prética e a educagcdo na area da saude, como realidades sociais, estdo
relacionadas com os processos de desenvolvimento econdmico, cientifico e tecnologico
(FRIGOTTO, 1996).

As transformacdes ocorridas nos ulltimos anos na formagéo médica tém trazido
novidades para a sociedade brasileira. Como importantes reformas no Estado,
construidas com base nas mobilizagbes dos amplos cenarios da sociedade, os
sistemas de saude e da educacgado estdo sendo amparados nos principios e valores
inovadores, tais como: conceito ampliado de saude; agbes intersetoriais; integralidade
da atencdo em saude; interacdo ensino-servico-comunidade; compreenséo
biopsicossocial do adoecer (ou da saude); atuacgao inter e transdisciplinar; trabalho em
equipe multiprofissional, dentre outros.

A formacgao na area da saude deve ter como diretriz a transformacgao das praticas
profissionais e da prépria organizagcdo do trabalho, estruturada a partir da
contextualizagdo social e da compreensdo da dinamica e dos interesses das
coletividades.

Para compreender as mudangas propostas na formacao profissional ha
necessidade de rever os momentos historicos das reformas sanitaria e do ensino
superior no Pais, centradas nos interesses dos usuarios do sistema de saude e no
desenvolvimento das condi¢des de atendimento as necessidades das pessoas e

populacdes, redimensionando a autonomia das politicas publicas.

Reforma Sanitaria no Brasil

No Brasil, até 1970, vigorava o modelo médico assistencialista, baseado no
processo curativo prestado aos trabalhadores que contribuiam com a Previdéncia
Social, contratados pelo regime da Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT). O

atendimento era centrado no setor privado, vinculado e financiado pelo governo federal.
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O fortalecimento deste setor ndo atingia as reais necessidades da populagdo. O
contexto politico desta época era caracterizado pelo autoritarismo, represséo politica e
censura a imprensa. Em meados da década de 70, com a abertura politica, houve a
reorganizagcao dos movimentos sociais, com destaque para o Movimento Sanitario. Esta
foi uma forma que os profissionais da saude utilizaram para denunciar as repercussdes
do modelo econ6mico sobre a saude da populagcéo brasileira e a irracionalidade do
sistema de saude existente na época (LIMA, 2005).

O relatério Lalonde, um documento produzido em 1974 no Canada, com o nome
de a new perspective on the health of Canadians, foi considerado o primeiro relatério
governamental moderno no mundo ocidental a reconhecer a necessidade de transpor o
modelo tradicional de saude (modelo biomédico). Lalonde propds uma classificagédo
multifacetaria para a saude, como resultante de quatro elementos: biologia, ambiente,
estilo de vida e organizagdo da assisténcia sanitaria. O relatério enfatizou a
responsabilidade de cada individuo em mudar comportamentos e fatores de risco a
saude e foi fundamental na identificacdo das desigualdades sanitarias (LALONDE,
1974; PEDROSA, 2004).

Em setembro de 1978, em Alma-Ata, na URSS, a Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Saude, expressou a necessidade urgente de acbes para
que os cuidados primarios de saude fossem desenvolvidos e aplicados em todo o
mundo (ROUQUAYROL, 2009).

Com a experiéncia e demanda internacional, o Movimento da Reforma Sanitaria
propls alternativas para um novo sistema de saude com caracteristicas democraticas.
Por meio destas, ampliou-se o numero de defensores das mudancas do sistema de
saude.

A partir de 1982, em consequéncia dos altos custos do setor privado, o governo
passou a reorientar a politica de assisténcia médica. Houve a implantacdo das Agbes
Integradas de Saude (AIS), as quais proporcionaram condi¢des para a criacdo de
vinculo técnico e financeiro entre as instituicbes publicas de saude, federal, estadual e
municipal. Foram criadas as Comissdes Inter-institucionais de Saude (CIS),
responsaveis por supervisionar a qualidade do atendimento prestado a populagao
(CECCIM, 1993).
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No ano de 1986, o Movimento Sanitario ganhou forga com a realizagado da 82
Conferéncia Nacional de Saude, com o objetivo principal de discutir a estrutura politica
de saude para o Brasil. Como resultados deste encontro, surgiram propostas de
reformulagédo do sistema nacional de saude, sendo documentadas e conhecidas como
projeto da Reforma Sanitaria Brasileira. A municipalizacdo, a descentralizacdo das
acbes de saude e a hierarquizagdo do sistema foram marcadores metodoldgicos deste
encontro (BRASIL, 1987).

Segundo Paim, o projeto da Reforma Sanitaria foi gerado na luta contra o
autoritarismo e pela ampliagdo dos direitos sociais. Boa parte da populagao brasileira
passou a lutar por seus direitos cidaddos e pela melhoria da qualidade de vida. O
conceito de saude foi ampliado, explicitado na 82 Conferéncia Nacional de Saude, na
qual saude passa a ser resultante das condigbes de alimentagao, habitacdo, educacao,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade e acesso aos
servicos de saude (AROUCA, 1987; PAIM, 2007).

Em 1988, foi aprovada a nova Constituicado (Cidada) Brasileira, incorporando
grande parte dos conceitos e propostas defendidas nas conferéncias de saude,
adotando entdo, a proposta da Reforma Sanitaria e do Sistema Unico de Saude (SUS)
A participagdo comunitaria defendida na Constituicdo Federal, com suas diversas
estratégias consolidadas nas instancias do controle social, foi a marca definitiva da
democracia participativa na construgdo do SUS (BRASIL, 2010).

Em 1990, foi aprovada a Lei Organica da Saude que definiu saude como um
direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigbes
indispensaveis ao seu pleno exercicio (BRASIL, 1990).

Durante a 92 Conferéncia Nacional de Saude (1992) houve a reafirmacdo da
proposta do SUS, cujas discussdes voltaram para os problemas decorrentes da
resisténcia do governo federal em efetivar a mais ampla e democratica participagdo da
sociedade nas decisbes e processos de gestdo do SUS e em avancar na
descentralizacao das agdes e servigos (BRASIL, 1993).

As Normas Operacionais Basicas do SUS (NOB) definiram as estratégias e
movimentos taticos, que orientaram a operacionalidade do SUS, viabilizando a

implantagdo do mesmo. Uma delas, segundo Rodrigues Neto estabeleceu normas e
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procedimentos para efetivar o processo de descentralizagdo das ag¢des de servigcos de
saude, acatando recomendagbes do Conselho Nacional de Saude (CNS), no sentido de
realizar a descentralizacdo nos estados e municipios de forma gradual. A partir do
preenchimento de critérios de viabilidade, o municipio experimentou a oportunidade de
tornar-se autdnomo na conducgéo e gestdo do SUS (RODRIGUEZ NETO, 1994).

A NOB 96 estabeleceu a mudanga do objeto individuo, para inseri-lo nas
coletividades, e a mudanga do método, com a incorporagao da vertente epidemiologica
na vertente clinica. Novas praticas para a compreensao do complexo saude-doenca
foram introduzidas, como as técnicas pedagogicas de educagdo em saude, o
desenvolvimento do parque informacional e, consequente, formatacdao de grandes
bases de dados (BRASIL, 1997b).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), com as regulamentacdes
complementares, definiu estratégias para a regionalizagdo da assisténcia a saude,
desenvolvendo estudos para a descentralizagdo com equidade no acesso ao servigo
publico de saude (BRASIL, 2005).

Assim, o sistema de saude brasileiro surgiu a partir da voz popular e do desejo
de uma assisténcia agil, eficaz, com resolubilidade, sécio comprometida, ética e, acima
de tudo, humana. Os principios doutrinarios do SUS, integralidade, universalidade e
equidade, ilustram estes desejos na vivéncia dos seus conceitos.

Na histéria da saude publica no Brasil, com a chegada do século XXI, a saude
deixa de ser uma conseqiéncia da auséncia da doenca para transformar-se em
garantia de qualidade da vida, mediante esforgos organizados da sociedade.

Os Pactos pela Saude, incluindo pela vida, pela defesa do SUS e pela gestao do
sistema, redefiniram os objetivos de promover inovagdes nos processos, estratégias e
instrumentos de gestao, incluindo: o processo participativo, a regionalizagdo das agbes
de saude, a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o seu trabalho multiprofissional, a
interacdo ensino/servico/comunidade, a defesa dos principios doutrinarios e
organizacionais do SUS, dentre outros avancos. Assim, houve mudancgas nas relagdes
de poder, implicando numa dimens&o que politizou tanto o diagndstico como as agdes
de saude, incluindo as assistenciais, as educacionais e as relacionadas com a formacao
médica (BRASIL, 2006).
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Reforma na Educagéao Superior

No Brasil, durante o periodo colonial, existiam os cursos superiores de Filosofia e
Teologia desenvolvidos pelos padres Jesuitas. Havia, na época uma preocupagéo com
a emancipacao intelectual da colénia e consequente repercussdo nos movimentos pela
independéncia politico-econdmica. Com a chegada da Familia Real Portuguesa na
cidade do Rio de Janeiro, em 1808, o ensino superior passou a existir em instituicoes
formais, como os cursos de engenharia (academia militar), medicina (cirurgia e
anatomia) e belas artes. Eram gratuitos e financiados com o imposto cobrado sobre os
produtos exportados do Reino e das Colénias (FIGUEIREDO, 2005).

No Brasil Império, a expansdo do ensino superior ocorreu de maneira muito
lenta. Surgiram cursos isolados em algumas areas. O modelo econémico e as praticas
profissionais dispensavam a qualificagdo superior. Com a proclamacgédo da Republica,
as discussdes sobre a educacado, especificamente sobre as universidades, surgiram
com forga. Os deputados constituintes queriam criar instituicbes de ensino em Minas
Gerais, Pernambuco, Bahia, Sado Paulo e Rio de Janeiro, mas enfrentaram problemas
de ordem econdmica (FIGUEIREDO, 2005).

No século XX, em decorréncia da industrializagdo e urbanizagdo, surgiu pela
primeira vez no Brasil uma acdo planejada visando a organizagdo nacional da
educacao. Com a administragdo Vargas, os Decretos de Francisco Campos imprimiram
uma nova orientagdo, voltada para maior autonomia didatica e administrativa, interesse
pela pesquisa, difusdo da cultura, visando o beneficio da comunidade. Neste governo,
foi criado o Ministério da Educacgédo e Saude (1930), o Conselho Federal de Educacao
(CFE), o ensino secundario e o comercial (ARANHA, 2006).

Em 1931, com a promulgacéo do Decreto n°. 19.851, foi consolidado o Estatuto
das Universidades Brasileiras. A Universidade de S&o Paulo, criada em 25 de janeiro de
1934, apesar de ser estadual, foi a primeira a se adequar ao referido decreto federal.

O 1°. Congresso Nacional dos Estudantes, iniciado em 11 de agosto de 1937, na
Casa do Estudante do Brasil (CEB), marcou a criagdo da Unido Nacional dos
Estudantes (UNE) que defendia a universidade aberta para todos; diminuigdo das taxas
de exame e matricula; exercicio da liberdade de pensamento, catedra, imprensa e

tribuna; independéncia das universidades frente ao Estado, com eleigdes para seus
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dirigentes pelos discentes e docentes; a livre associagdo dos estudantes dentro da
universidade; a participagdo discente na elaboracdo dos curriculos; e a criagdo de
monitorias e estagios. Estas idéias eram contrarias ao governo Vargas. Em fungéo do
momento politico, tal proposta nao foi implementada, contudo, serviu como base para
futuras criticas em relagcao ao modelo educacional (FIGUEIREDO, 2005).

Em 1940, no Rio de Janeiro, surgiram as primeiras faculdades privadas do pais,
Catolicas, no Rio de Janeiro (CUNHA, 2000). Neste mesmo periodo, foi priorizado o
ensino profissionalizante e foram criados: o Servico Nacional de Aprendizagem
Industrial (SENAI), o Servico Nacional de Aprendizagem Comercial (SENAC) e a
regulamentacdo do curso de formacédo de professores, com diretrizes nacionais de
valorizagcdo docente. Com o fim do Estado Novo e a constituicdo de 1946, houve a
redemocratizacédo do Pais, garantindo os direitos individuais de expresséo, reuniao e
pensamento (ARANHA, 2006).

No governo de Getulio Vargas (1950-1954), medidas foram adotadas para
equivaléncia dos cursos profissionais a secundarios, para que fosse possivel a
progressdo no sistema educacional. Elas foram adotadas devido ao numero de
trabalhadores que aumentava consideravelmente, porém o numero de trabalhadores
qualificados ainda era muito pequeno (FIGUEIREDO, 2005).

Com a expansao do ensino médio houve aumento da demanda pelo ensino
superior. Segundo Cunha, o governo federal respondeu da seguinte maneira: a) criou
novas faculdades; b) tornou gratuitos os cursos das instituicbes federais de ensino
superior; c¢) federalizou as faculdades estaduais e privadas, reunindo-as,
posteriormente, em universidades custeadas e controladas pelo Ministério da Educagao
(CUNHA, 2000).

Devido a necessidade de modernizacdo das universidades, o estimulo a
formacgédo do docente-pesquisador e sob influéncia do periodo pdés 22 Guerra Mundial
foram criadas, neste periodo (década de 50): a Sociedade Brasileira para o Progresso
da Ciéncia (SBPC) e as agéncias governamentais, Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) e Coordenagédo de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).
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Neste periodo pos guerra houve o processo de redemocratizagdo do Pais com a
defesa da educacéo liberal e descentralizada (HILSDORF, 2003). Outra corrente
defendia o controle da educacao pela Unido. Este conflito desencadeou uma verdadeira
campanha em defesa da escola publica, defendida principalmente pela UNE e pelos
movimentos populares de base. Estes movimentos, juntos com os intelectuais,
apresentaram inovacgdes para educacéo e cultura, como: Centros Populares de Cultura
da UNE, o Movimento de Educacdo de Base da Conferéncia Nacional dos Bispos do
Brasil (CNBB), o Método de Alfabetizagdo de 40 horas de Paulo Freire, entre outras
iniciativas (FIGUEIREDO, 2005).

Com o Golpe militar de 1964, todas estas iniciativas foram desativadas. E a
bandeira da Reforma Universitaria, defendida pelo Movimento Estudantil foi centralizada
no Estado. Durante a ditadura militar a educacao sofreu duas grandes reformas, em
1968 e 1971, precedidas pelos acordos do Ministério da Educagdo e United States
Agency for International Development (MEC-Usaid), onde o Brasil recebeu apoio
técnico e financeiro para implementar suas reformas. Outro grande impacto para
educacao nesta época foi a reestruturacdo da representacéo estudantil, com a extingéo
da UNE, evitando a organizacdo dos estudantes nacionalmente, porém com a
permissdo e atuacado dos Diretérios Académicos (DA) e dos Diretérios Centrais dos
Estudantes (DCE), no ambito dos curso e das universidades (FUNDEC, 2007).

A Reforma Universitaria (Lei n°. 5.540/68) unificou o vestibular passando a ser
classificatorio, aglutinou as faculdades em universidade, concentrou 0s recursos
humanos e econbmicos e criou o sistema de créditos, permitindo a matricula por
disciplina (BRASIL, 1968; FIGUEIREDO, 2005).

Os cursos de Medicina sofreram influéncia de Flexner (1866-1959), educador
norte-americano, que publicou em 1910 o relatério que propunha profundas reformas na
educacdao médica nos Estados Unidos da América e no Canada. Sua ampla
repercussao deu suporte tedrico a atuacao dos profissionais de saude, na maioria dos
paises do mundo ocidental, com predominio do conhecimento fragmentado, guiado pelo
classico modelo das disciplinas que inviabilizava a percepgédo da integralidade do ser
humano. Era consenso que o estudo do organismo humano, quanto mais fragmentado

e reduzido, maior a compreensao dos fatos e complexidade do estudo. Surgiram,
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assim, as sub especialidades médicas amparadas pelo desenvolvimento tecnologico. A
aprovagdo no concurso de residéncia médica passou a ser o grande diferencial dos
egressos, com o objetivo de qualificacéo /lato sensu (PAGLIOSA, DA ROS, 2008).

A 12, Conferéncia Mundial de Educagdo Meédica, em Edimburgo, sob
responsabilidade da World Federation for Medical Education (WFME), em 1988, e a
World Summit on Medical Education (WSME), em 1993, foram eventos internacionais
marcantes para a educagdo médica. As analises da Conferéncia de Edimburgo
centraram nas dimensdes educacionais (curriculares) da pratica universitaria, nas
implicagdes individuais da pratica profissional e na extensédo dos espacos institucionais
da formacao académica (OPAS, 1993).

No Brasil, na década de noventa, a reforma educacional, por meio da Lei de
Diretrizes e Bases da Educacgéo Nacional (LDB) e do Plano Nacional de Educacgao
(PNE), defenderam a privatizagdo, como incentivo a entrada de recursos n&o-publicos
para manter as atividades das universidades. Em decorréncia das politicas adotadas na
década de 90, o ensino superior sofreu o impacto do sucateamento das universidades
publicas pelos cortes de verbas, a falta de abertura de concursos publicos para
professores e funcionarios técnico-administrativos, pela continuidade da expanséo do
ensino superior privado e das matriculas delas decorrentes, pela destinacao de verba
publica para as faculdades particulares, pela multiplicacdo das fundagdes privadas nas
Instituicbes de Ensino Superior (IES) publicas e pela auséncia de uma politica efetiva
de assisténcia estudantil. Nas ultimas décadas do século passado foram abertas
inUmeras universidades particulares, bem como, praticada a isencgéo fiscal para os
empresarios da educacéo (FIGUEIREDO, 2005).

A preocupagcdo com o0s rumos da educacao superior internacional foi
materializada, em 1999, com o Relatorio da Comissao Internacional sobre Educacgao
para o Século XXI, coordenado por Jacques Delors e encaminhado para a United
Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (UNESCO). No relatério,
editado sob a forma do livro Educagédo: Um Tesouro a Descobrir, apresenta discusséo
sobre os quatro pilares fundamentais da educacao direcionados para o processo de
aprendizagem: aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a conviver e aprender

a ser. O conhecer tem relagdo com os instrumentos do conhecimento, com o raciocinio
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l6gico e com os processos cognitivos. O fazer consiste, essencialmente, em aplicar, na
pratica, os conhecimentos tedricos e a utilizagdo da comunicacdo a servico dela
(pratica). O aprender a viver com os outros atua no campo das atitudes, valores e na
utilizagdo da educagao como veiculo de paz, tolerancia e compreensao. O ser depende
diretamente dos trés anteriores. Considera que a educacdo deve ter a finalidade do
desenvolvimento integral do individuo. Assim, os pilares dédo sustentacédo na formacao
de atores autdbnomos, intelectualmente ativos e independentes, capazes de estabelecer
relacdes interpessoais, em equipes multiprofissionais, de comunicarem e evoluirem
permanentemente, de intervirem de forma consciente, ética e ativa na sociedade
(DELORS, 2003).

A experiéncia do Projeto UNI, na década de 90, propbés a transformacdo da
educacao meédica no Brasil com a adocdo de politicas educacionais na formacao
profissional e mudangas nas matrizes curriculares, propondo a inclusdo do ensino
voltado para a comunidade (KISIL, 1994).

Em 1991, o Governo Federal demonstrou preocupagdo com a qualidade da
formacéao profissional dos cursos de Medicina. Foi criada a Comissao Interistitucional
Nacional de Avaliacédo do Ensino Médico (CINAEM). O objetivo inicial foi de avaliar o
ensino médico visando sua qualidade para atender as necessidades médicas e sociais
da populacao. Teve papel indutor das mudancas do ensino médico brasileiro (MATTOS,
2007).

A Resolugdo do Conselho Nacional de Educacdo / Cémara de Educacao
Superior (CNE/CES) n°. 4, de 7 de novembro de 2001, instituiu as Diretrizes
Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduagao em Medicina (DCN), com definicao
dos principios, fundamentos, condi¢des e procedimentos de formagédo de médicos, para
aplicagdo em ambito nacional na organizagdo, desenvolvimento e avaliacdo dos
projetos pedagogicos dos cursos de graduagdo em Medicina das Instituicbes do
Sistema de Ensino Superior (BRASIL, 2001).

Estas diretrizes definiram propostas e reflexbes sobre as bases tedrico-
metodoldgicas do processo ensino-aprendizagem, a importancia da interagdo ensino-
servigo-comunidade e a humanizagédo do atendimento, seguindo, basicamente, as
orientagbes da Declaragdo de Edimburgo (WFME, 1988; WHO, PAHO, 1994) e do
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Relatorio para a UNESCO, da Comisséo Internacional sobre Educagéo para o Século
XXI (DELORS, 2003).

Cumprindo as DCN, o perfil do egresso é apresentado com formacgao generalista,
humanista, critica e reflexiva, capacitado em atuar pautado em principios éticos, no
processo de saude-doenca em seus diferentes niveis de atengcdo, com acgdes de
promogao, prevencdo, recuperagdo e reabilitacdo da saude, na perspectiva da
integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social e compromisso com
a cidadania. A formagdo do médico tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades:
atencao a saude; tomada de decisdes; comunicacgao; lideranca; educacéo permanente;
administracédo e gerenciamento da saude individual e/ou coletiva (BRASIL, 2001).

Na perspectiva da mudanca curricular dos cursos de Medicina nos ultimos anos,
ocorreram iniciativas e estratégias para compartilhar a¢cdes envolvendo os Ministérios
da Saude e da Educagéo no Brasil.

O Projeto Incentivo a Mudancgas Curriculares no Curso de Medicina, elaborado
pela Secretaria de Politicas de Saude do Ministério da Saude (MS), foi a referéncia para
a elaboracdo do Programa de Incentivo a Mudangas Curriculares em Medicina
(PROMED), em dezembro de 2001. Este programa objetivou o financiamento parcial ou
total como incentivo para adequar o modelo educacional as necessidades do SUS,
tendo como principio: a produgdo do conhecimento segundo as necessidades do
sistema de saude; adequacdo da pesquisa na graduacdo; a interacao
ensino/servico/comunidade; a mudanga pedagdgica na diregdo da aprendizagem do
estudante; integracdo entre conteudos basicos e clinicos; teoria e pratica integrada; e
diversificagdo dos cenarios do processo ensino-aprendizagem (MATTOS, 2007).

Para ampliar a qualidade da atengcdo a saude da populagéo brasileira com a
mudanca das orientagbes dos cursos de graduacdo em saude voltadas para a
integralidade do atendimento, foi criado o AprenderSUS, em 2004, para implementar as
politicas educacionais para o SUS, como passo essencial na construcao de relagdes de
co-operacao entre o sistema de saude e as instituicbes de educacao superior (BRASIL,
2004).
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O Sistema Nacional de Avaliacdo da Educagéao Superior (SINAES), criado pela
Lei n° 10.861, de 14 de abril de 2004, propds um modelo de avaliagéo institucional, dos
cursos de graduacgao e dos desempenhos dos estudantes, contemplando o ensino, a
extensdo e a pesquisa. Com a utilizacdo de ferramentas de auto-avaliagédo, avaliagéo
externa, Exame Nacional de Desempenho de Estudantes (ENADE), avaliagcdo dos
cursos de graduagao e instrumentos de informacgé&o (censo e cadastro), permitiu tracar
um diagnéstico situacional da qualidade dos cursos e instituicbes de educacéo superior
no Pais (BRASIL, 2008).

O Programa Nacional de Reorientagdo da Formacéo Profissional em Saude
(PRO-SAUDE), em 2005, elaborado pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educagdo em Saude (SGTES/MS) e pela Secretaria de Educagédo Superior (SESu) e
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP), ambos
do MEC, priorizaram a integragc&o da escola ao servigo publico de saude com o objetivo
de incentivar as mudangas da formagéo profissional, além de gerar conhecimento e
prestacado de servicos a populacéo nas areas da medicina, enfermagem e odontologia
(MATTQOS, 2007).

Com o objetivo de fortalecer a atencao basica e a vigilancia em saude, foi criado,
em 2010, o Programa de Educagdo pelo Trabalho para a Saude (PET-SAUDE),
inspirado no Programa de Educacao Tutorial (PET), do MEC. O programa tem como
diretriz a educacédo pelo trabalho e a disponibilizacdo de bolsas para tutores,
preceptores (profissionais dos servigcos) e estudantes de graduacéo da area da saude,
estabelecendo a integragéo entre o ensino, o servigo e a comunidade (BRASIL, 2008).

Atualmente, as IES estdo mobilizadas para adequar os projetos politicos
pedagogicos e as matrizes curriculares aos novos rumos propostos pelo Governo para
o perfil do profissional egresso. A compreensao da importancia da mudanga do modelo
de atencdo, da visdo biologicista para a biopsicossocial, e as estratégias para o

cumprimento das DCN sao os grandes desafios.

Modelo Biomédico
Hipdcrates, IV a.C., analisava o contexto social e ecolégico em que a doenca

ocorria e as formas pelas quais suas manifestagdes fisicas eram condicionadas por
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forcas psicologicas e espirituais (HELMAN, 1994). Hipodcrates tentou explicar
coerentemente as doengas com base em causas naturais, ressaltava a importancia da
natureza para a cura e considerava o banho, a dieta e a higiene pessoal como
essenciais a manuten¢ao da boa saude (DE MARCO, 2003).

A era da raz&o e da observagao comecou no século XVII com grande avanco do
conhecimento cientifico. Com o lluminismo, a razdo substituiu a tradicdao e a fé, em
todos os aspectos da sociedade (DE MARCO, 2003).

A influéncia flexneriana do modelo da América do Norte, no século XX, teve
ampla repercussao no mundo ocidental e deu suporte teérico a formacao e atuagao dos
profissionais de saude, com caracteristicas educacionais relacionadas a fragmentacao
do conhecimento, distribuicdo dos conteudos em disciplinas, departamentalizacdo dos
cursos e valorizagao das especialidades. Inviabilizava a percepc¢éo da integralidade do
ser humano, que, atualmente, é definido a um sé tempo, bioldgico, psicologico, cultural
e social (MORIN, 2005).

As principais influéncias do Relatorio Flexner na educagédo médica centralizaram
0 processo ensino-aprendizagem na catedra do professor e dos recursos tecnoloégicos
disponiveis, tendo como caracteristicas (MATTOS, 2007):

a) divisao entre ciéncias bioldgicas e sociais com visao biologicista da medicina e a
sociologia para explicar os fenbmenos do processo saude-doenga;

b) estabelecimento de padrées médicos baseados na alta tecnologia e na terapia
alopatica;

c) fragmentagao do curriculo, com consequente especializagdo médica;

d) estruturacdo dos departamentos centrados nas disciplinas;

e) ensino hospitalocéntrico;

f) priorizagdo do conhecimento cientifico;

g) incorporagao da pesquisa nos programas de ensino.

No modelo biomédico, o interesse do estudo esta voltado para o aspecto
biolégico que justifica 0 momento clinico. Os profissionais da saude aprendem o que
necessitam, através da observacao, imitacdo e pratica (BURNS, 1987; FACCHINI et

al,1998). Neste modelo, os aspectos psicolégicos, culturais, econdmicos, familiares,
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habitacionais, laborais, sociais, politicos e relacionais sao considerados sub-limiares e,
muitas das vezes, imperceptiveis. O profissional acolhe o objeto, em detrimento do
sujeito; o corpo, e néo o espirito; a quantidade, e n&o a qualidade; a causalidade, e nao
a finalidade; a razéo, e nédo o sentimento; o determinismo, e néo a liberdade; e, acima
de todas, a esséncia, e ndo a existéncia (OLIVEIRA JR, 2007).

Modelo Biopsicossocial

Maudsley, no século XIX, descreveu que o sofrimento que ndo € vertido em
lagrimas, faz com que os outros 6érgaos chorem (HEARNSHAW, 1987).

O sistema biolégico defende o substrato anatébmico, o sistema psicoldgico
ressalta o impacto dos fatores psicodindmicos e o sistema social enaltece as influéncias
ambientais (ENGEL, 1977).

O paciente, durante uma visita médica, quase sempre fala do seu corpo, do mal-
estar fisico, porém, a interagcdo que justifica este encontro se da nas trés esferas:
mente, corpo e mundo externo (SANTOS, 1999).

O médico ha de perceber essa unidade do seu paciente e o que se passa com
ele naquelas trés esferas: corpo, homem e universo. Assim, a relacdo estabelecida
durante uma consulta médica deve assegurar o individuo doente e ndo a doenga. O
médico precisa do auto entendimento antes de entender o seu paciente. Portanto, cada
individuo é unico, singular, irrepetivel, inigualavel e incomparavel (OLIVEIRA JR, 2007).

As diretrizes que orientam os projetos dos cursos meédicos, no modelo
biopsicossocial, seus enfoques pedagdgicos e as exigéncias do sistema de saude em
vigor, articulam as atividades em sala de aula e/ou laboratérios vinculados as dinédmicas
sociais (UCG, 2005).

O educador deve reavaliar sua concepc¢édo de sociedade, de educagdo e do
profissional que deseja formar / ser, preocupando-se ainda com a qualidade do ensino a
oferecer e com a sua efetividade. Assim, estabelecera objetivos sociais, politicos e
pedagogicos com vistas a desenvolver, nos processos avaliativos, a consciéncia critica,
ou seja, o pensamento independente, que o possibilite fazer parte efetivamente da
sociedade a qual pertence (COLLARES et al, 2002).
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Neste sentido, Chaves estabeleceu cinco pontos contemplados para a formacao

de um académico de Medicina com vis&o holistica do paciente (CHAVES, 2003):

a. formagéo ético-humanistica — viséo integrada do ser humano, levando em
conta os fatores biologicos, psicolégicos e sociais, por meio de principios

éticos e de uma solida formacgao pessoal,

b. relacdo médico-paciente — com compreensao holistica do individuo em todas
as suas potencialidades, voltadas para um cenario real onde o saber escutar

0 paciente é parte da anamnese no diagnostico clinico;

c. educacgéo continuada — continua atualizagdo dos conhecimentos necessarios
a compreensdo da realidade na qual estd inserido, utilizando todos os
recursos tecnoldgicos, informacionais e com o0 processo ensino-

aprendizagem focado no estudante;

d. contextualizagdo em cenarios reais — consciéncia de sua responsabilidade
social e determinantes do processo saude-doenca, atento para as dinamicas
transformacgdes dos perfis epidemioldgicos, demograficos, médico-sanitarios

e sociais;

e. aptiddao para gerenciamento e administracdo em saude — a atividade do
estudante, junto aos varios niveis do sistema de saude, impde
responsabilidades crescentes e de forma integrada com profissionais de
diversas areas, levando a compreensido do sistema de saude no qual tem

insercao qualificada.

Portanto, o “aprender a aprender” envolve o desenvolvimento de habilidades de
busca, selecdo e avaliagdo critica de dados e informagdes advindos da prépria
experiéncia e vivéncia profissional. O “aprender fazendo” pressupde a integracéo entre
teoria e pratica, sem dicotomizacdo, na produgcdo do conhecimento e no

desenvolvimento de habilidades e atitudes. A tentativa de solucionar os problemas é
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que orienta a busca da ciéncia basica que respalda as intervencdes para enfrenta-los
(BRASIL, 1997a).

Os aspectos técnicos sdo indispensaveis para fazer corretamente a entrevista
clinica, da mesma maneira que ndo se pode desconhecer ou desprezar os fatores
emocionais e socioculturais (PORTO, 2009).

O encontro clinico € um momento complexo quando vivenciado em sua plenitude

e reflete a formacao profissional contemplando conhecimentos, habilidades e atitudes.

Encontro Clinico

Qualquer sistema pode afetar e ser afetado na doenga, como um entendimento
de forgas integradas entre meio externo, mente e corpo em propor¢des diferentes. Para
compreendé-la (doenca), o médico ndo deve sé considerar as alteragdes orgéanicas,
como defende o modelo biomédico, mas também, a visdo psicossocial e ambiental,
dentro dos contextos familiar, laboral, cultural e comunitario. Assim, a formagédo do
estudante deve voltar-se para o seu desenvolvimento como ser humano integral, no
conjunto indivisivel de seu aprimoramento cognitivo e afetivo-social, pois a inteligéncia
ndo se desenvolve sem a afetividade e vice-versa (ALMEIDA, 2004).

Mais importante que o estudo da doenca é a percepcéo do individuo capaz de
adoecer. Mais importante que tratar a doenca é percebé-la no individuo capaz de
adolescer (crescer com dor). Esta capacidade perpassa a competéncia de gerar
alteragdes suficientes, resultantes da multifatorialidade de eventos associados aos
individuos contextualizados em cenarios de des-homeostases ou desequilibrios sociais
(CARVALHO, 2004).

O encontro entre um profissional da saude e o paciente configura uma relagcao
humana especial com variaveis relacionadas ao conhecimento cientifico mesclado por
sentimentos, emocodes e desejos. A subjetividade voltada para esta relagao reveste de
angustia, medo, incerteza, amor, 6dio, inseguranca e confianga, determinando, assim,
uma relagdo dialética entre o profissional que detem o método e o pensamento
cientifico com o individuo que necessita do ato cuidador (PORTO, 2009).

Segundo Porto (2009), o estudo deste relacionamento deve apresentar as

seguintes premissas:
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a. arelacéo profissional-paciente constitui a parte fundamental do encontro clinico;

b. o exame clinico é elemento integrador entre o conhecimento cientifico e a

histéria da doenca atual;

c. para estudar o relacionamento interpessoal é necessario a compreensao dos

mecanismos psicodindmicos envolvidos neste processo;

d. a aprendizagem da relagdo profissional-paciente esta intimamente ligada a

aprendizagem do método clinico;

e. é indispensavel a aquisicdo de conhecimentos basicos das ciéncias humanas

para compreender os fendmenos além da vis&o biologicista.

O conhecimento multifatorial dos mecanismos envolvidos na relagéo profissional-
paciente € fundamental para a analise dos fenbmenos que podem influenciar no
processo de tomada de decisdes, como o tratamento e as orientagbes de educacdo em
saude. Estes fendmenos s&o complexos em fungdo das caracteristicas: do ato
profissional; dos conhecimentos, habilidades e atitudes como instrumentos teéricos de
intervencéao; das relagdes com os ambientes fisicos, materiais e sociais; da acolhida e
dos determinantes psicossociais associados a doenca; e das questbes éticas
envolvidas na pratica profissional.

A semiotécnica, composta de técnicas para a entrevista e para o exame fisico, &
orientada por principios éticos e qualidades humanas (autonomia, beneficéncia, néo-
maleficéncia, justica e sigilo) e coexistem no encontro clinico, fazendo dele o nucleo
luminoso de todas as profissbes da area da saude. O essencial € que o estudande
aprenda a executar o exame clinico e, ao mesmo tempo em que vai incorporando 0s
principios éticos, desenvolve a capacidade de relacionamento com o paciente. Para o
exercicio de uma medicina de exceléncia, deve-se cultivar as qualidades humanas
essenciais: integridade, respeito e compaixdo (PORTO, 2008).

Entende-se que a doenga nao pode ser vista como condi¢ao individual ou fruto

das determinagdes genéticas, como sugere a teoria monocausal da génese da doenca,
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mas dependente das caracteristicas ecolbégicas, da estrutura epidemiologica, da
dindmica social e do contexto familiar, contemplada na teoria multifatorial. Tem-se como
fundamento que estudar a doenca é compreendé-la no organismo humano inserido no
contexto social (UCG, 2005).

Tratar o paciente de forma conectada, como qualquer ser humano desejaria ser
tratado, com consideracdo, gentileza e respeito, € o paradigma que define a
humanidade dos individuos envolvidos e reforca a importancia da relagcéo paciente-
profissional no processo de cura (DAVIS-FLOYD, 2001).

O Curso de Medicina da Pontificia Universidade Catélica de Goias (PUC
Goias)

Os principios metodoldgicos que orientam o curso médico da PUC Goias, a
missao institucional, o enfoque pedagégico [PBL — Problem-Based Learning e
metodologia da problematizagéo] e as exigéncias sociais integram um projeto inovador,
flexivel, ético-humanistico, generalista e funcional, cumprindo com o0s novos
paradigmas formativos.

Estas duas praticas pedagdgicas ativas foram incorporadas ao Projeto Politico
Pedagdgico do Curso de Medicina da PUC Goias contemplando as DCN e com o foco
do processo pedagogico centrado no académico. O PBL contribui com a estratégia de
cumprir com os objetivos dos eixos tematicos nas semanas pedagogicas, de maneira
inter e transdisciplinar, segundo estratégias programadas nos manuais dos modulos,
partindo do caso clinico problematizador. A problematizagdo, com a inser¢céo precoce
do académico no contexto social, com cenario metodolégico para o processo agao-
reflexdo-acao, proporciona a vivéncia da estrutura social no modelo biopsicossocial e
desenvolve habilidades e atitudes relacionadas ao vinculo com o servigco de saude e
com 0 compromisso comunitario.

Esta insergao precoce do estudante na atencéo a populagdo, em contato com
usuarios do sistema de saude, deve evitar a desarticulagcdo entre a pratica e a teoria,
visando a apreensao dos condicionantes e determinantes do processo saude-doenga,
bem como ensejar o desenvolvimento de atitudes e compromisso profissional (UCG,
2005).
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As potencialidades das metodologias problematizadoras desenvolvidas,
assumem convergéncias no processo educacional do curso ao definir o perfil ético-
humanista dos académicos e priorizar as relagbes entre a academia, o servico, a
comunidade nas atividades da graduacado, extensdo e pesquisa. Esta relagdo deve
estar baseada na consciéncia civili do académico, sua capacidade de assumir
responsabilidade nas suas atividades, competéncia técnico-cientifica e analise critica,
tendo em vista a defesa incondicional da vida (UCG, 2005).

O curriculo do Curso de Medicina da PUC Goias esta sendo desenvolvido a
partir de dois grandes eixos: Eixo Tedrico-Pratico Integrado (ETPI), sem dicotomizar a
teoria da pratica; e Eixo de Desenvolvimento Pessoal (EDP), com a incorporacao de
padrbes formativos. Estes sdo articulados entre si ao longo dos seis anos do curso
médico mediante a aproximacgéo da pratica médica e do incentivo para o trabalho em
equipe multiprofissional. Pretende-se com esta organizacéo curricular proporcionar
formacdo teorica sélida e desenvolvimento de habilidades e atitudes operativas
necessarias a pratica profissional competente, ética, humanizada, socialmente
comprometida e dentro das condigbes existentes, sem a perda da perspectiva de
permanente melhoria dos servicos de atendimento a saude do cidadao, incluindo a
relacdo académico-paciente (UCG, 2005).

Esta proposta de organizacao curricular esta estruturada de forma nuclear no
sentido de romper a fragmentacdo do conhecimento, promover o repensar critico
multiprofissional e o trabalho em equipe, mediante unidades tematicas obrigatorias
curriculares (minimo de 8.160 horas) e atividades complementares (500 horas),
divididas em atividades cientificas, culturais e comunitarias (UCG, 2005).

A matriz curricular € constituida por 5 ciclos, 12 moédulos e suas unidades
tematicas (Figura 1). Do primeiro ao quarto médulos, o eixo tematico foi concebido para
trabalhar com sistemas fisiologicos, sendo que no terceiro e quarto mddulos o
académico desenvolve a Unidade de Semiologia Médica. Do quinto ao oitavo, com
grupos etarios, como preconiza a grande parte dos Programas do Ministério da Saude
do Brasil.

O internato (dois anos), correspondente ao quinto ciclo, tem como proposta o

desenvolvimento de oportunidades de treinamento individual e coletivo em enfermarias,
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ambulatérios, unidades de emergéncia e de terapia intensiva, comunidade
regionalizada, geréncia de programas em saude e centros cirurgicos, respeitando os
principios éticos e humanisticos com os usuarios do Sistema de Saude, em atividades e
estratégias da atengdo primaria, secundaria e terciaria. Neste sentido, os
conhecimentos, habilidades e atitudes estaréo a servigco da vida, com a preocupacéo do
restabelecimento da saude individual, sem perder a compreensao da dinamica social, a

partir do vinculo e do compromisso comunitario, na visao biopsicossocial.

Interdisciplinaridade entre Transdisciplinaridade
as unidades tematicas entre os médulos

1° ciclo 2° ciclo 3° ciclo 4° ciclo

v v v v
> Modulo llle Médulo * V° Médulo ViI° Médulo

l1° Modulo IVe Médulo * VI° Modulo VII1° Modulo
Internato

Sistemas Grupos Etarios
Fisioldgicos

Fonte: Projeto Politico Pedagégico do Curso de Medicina da PUC Goias, 2005
*conteldos de Semiologia Médica

Figura 1 — Fluxograma do Curso de Medicina da PUC Goias.

Conteudos relacionados com a semiologia médica sao desenvolvidos a partir do

terceiro e quarto moéddulos, utilizando as potencialidades de aprendizagem dos
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Laboratérios Morfo-Funcional e de Habilidades, e ddo seguimento em todos os médulos
do curso. Assim, antes do contato direto com o paciente, o futuro profissional exercita
suas habilidades em manequins distribuidos em diferentes cenarios [enfermaria,
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e ambulatério] e na sala espelho utilizando um
paciente ator (a partir de um script pré-estabelecido) com a finalidade de desenvolver a
semiotécnica.

Em todas as fases do curso, objetiva-se formar um profissional que estabeleca o
contato direto com o usuario do sistema como forma de valorizagdo da vida. Esta meta
pode ser atingida quando o modelo clinico é baseado nos seguintes principios: dominio
do método clinico em toda a sua amplitude para identificar a doenca e conhecer o
paciente; saber avaliar o paciente ndo apenas do ponto de vista biolégico, mas
considera-lo em seus aspectos emocionais e socioculturais; compreender a
subjetividade dos componentes emocionais; e reconhecer que o0s aspectos
socioculturais dizem respeito ao paciente ndo como um individuo isolado, mas inserido
em contextos sociais.

O adoecer ndo é um ato mecanico e magico, poréem complexo, dialético e
perpassa, além das questdes bioldgicas, as psiquicas, sociais, culturais, religiosas,
laborais, relacionais, dentre outras (BUSS, PELLEGRINI FILHO, 2007).

A motivacdo para esta pesquisa surgiu ao tentar responder a seguinte pergunta:
o encontro clinico pode ser mensurado? A avaliacdo do momento relacional entre o
médico (ou estudante) e seu paciente pode ser satisfatoria ou insatisfatoria. Esta
satisfacdo pode ser representada pelo bom desempenho profissional. Assim, se
avaliamos constantemente nossas performances e o adoecer acontece por influéncia
de inumeras variaveis, como, biolégicas, psiquicas, sociais, ambientais, laborais, dentre
outras, entdo, como profissionais, temos que avaliar a multifatorialidade deste adoecer.

Se o encontro clinico, enquanto ciéncia e arte, operacionaliza estratégias para o
conhecimento e o entendimento de todas as alteragdes (organicas ou nao), a pratica
meédica precisa se especializar na compreensao holistica do individuo que se tornou
paciente. Este profissional podera desenvolver uma anadlise satisfatéria na atitude

biomédica (boa anamese, bom exame fisico geral, diagnédstico conclusivo e tratamento
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imediato) e apresentar analises insatisfatérias para as atitudes relacionais (nao
acolhida, desrespeito a autonomia, neutralidade no atendimento, dentre outras).

Assim, como mensurar variaveis categoéricas?

Se conhecemos o modelo ideal para o cumprimento das obrigacdes técnico-
cientificas, os objetivos passam a ser vetores (intensidade, dire¢do e sentido) de forcas
voltadas para o seu cumprimento. Portanto, ao aplicar o modelo biopsicossocial na
pratica médica, compreendemos que tdo importante como o diagnéstico sdo os valores
relacionados a andlise critica do atendimento, a identificagcdo dos determinantes sociais
e psiquicos da saude e a ética neste encontro. Um instrumento contendo todas estas
variaveis poderia ser avaliado, também, como intervengdes satistatdérias ou
insatisfatorias.

Como a formagao profissional se fundamenta nao s6 na capacidade de aquisi¢ao
do conhecimento, mas na associacdo com habilidades cognitivas, psicomotoras,
afetivas e comportamentais, e exige um processo de crescimento e de
responsabilizacdo, quantificar em graus crescentes pode ser uma boa estratégia na
avaliagdo do processo educacional (COLARES et al, 2002).

Como ultima pergunta, por que ndo mesclar as variaveis do encontro clinico
utilizando o modelo biopsicossocial com a possibilidade de graduar estas variaveis de
acordo com o desempenho profissional?

Para responder a estas indagagdes, houve a proposta de construir e aplicar um
instrumento para quantificar alguns componentes do encontro clinico, utilizando a
autopercepcgdo dos profissionais. A teoria que defende esta autoavaliagdo parte do
pressuposto que as pessoas desenvolvem suas atitudes por meio da observacao do
proprio comportamento e pelas conclusbes que chegam sobre suas causas
(BANDURA, 1997; BROWN, MARSHALL, 2001).

Assim, a presente Tese se justifica na intencionalidade de oferecer um
instrumento que avalie a autopercepc¢ao dos académicos de medicina e médicos, com
possibilidade de ser adaptado para outros cursos e profissionais da area da saude, na
quantificagdo do desempenho profissional durante o encontro clinico, utilizando o
modelo biopsicossocial.
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O momento histérico que as escolas médicas estdo passando nas
reestruturacbes dos Projetos Politico-Pedagoégicos, das matrizes curriculares, das
propostas pedagodgicas ativas e das estratégias de ensino aprendizagem, para o
cumprimento das DCN, favorece na escolha dos cenarios para a aplicagdo do

instrumento e analise dos resultados.
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2. Objetivos

Objetivo Geral

e Avaliar alguns componentes do encontro clinico no modelo biopsicossocial
utilizando a autopercepcao dos académicos de Medicina da Pontificia

Universidade Catoélica de Goias.

Objetivos Especificos

e Construir um instrumento para avaliagdo quantitativa do encontro clinico, por
autopercepcédo, nas dimensdes biomédica, cognitiva, ecossistémica, psicoldgica

e bioética.

e Testar o instrumento de avaliagdo do encontro clinico, utilizando a
autopercepcgdo dos académicos de Medicina da Pontificia Universidade Catdlica

de Goias.

e Avaliar os componentes do encontro clinico nas dimensdes biomédica, cognitiva,
ecossistémica, psicologica e bioética, por autopercepgédo destes académicos, no

inicio do aprendizado da clinica médica (12 etapa) e um ano apoés (22 etapa).

Objetivos
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3. Metodologia

CARACTERIZAGAO DA PESQUISA

O método do estudo foi baseado na elaboracéo e aplicagédo de um Instrumento
de Autopercepgdo do Encontro Clinico, a partir do Protocolo Académico criado para
esta pesquisa, para avaliar os conhecimentos, as habilidades e as atitudes em uma
turma de Medicina da Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC Goias), Estado
de Goias, Brasil, que utiliza metodologias pedagoégicas problematizadoras na formacgéao
médica.

O enfoque foi o quantitativo pela metodologia de mensurar o desempenho
académico cujas variaveis categéricas, construidas com base teérica na semiologia, no
modelo biopsicossocial e na taxionomia de objetivos educacionais segundo Bloom et al
(1972), foram autopercebidas, graduadas e traduzidas para um diagrama construido
com areas e cores. Houve a possibilidade de alterar conteidos e/ou processos e/ou
relacdes propostas no instrumento de avaliagdo em funcéo da vivéncia nas consultas
realizadas pelos académicos.

O modelo de pesquisa longitudinal foi caracterizado pela realizagdo do estudo ao
longo de um periodo de tempo de um (1) ano, com inicio do acompanhamento (12 etapa
da pesquisa) apos a conclusao da Unidade de Semiologia Médica.

A coorte de académicos foi submetida a duas intervencbes (exposi¢cdes) com a
finalidade de testar o instrumento de avaliagdo construido para a pesquisa. Os efeitos
foram determinados um ano apoés, 22 etapa da pesquisa, com 0s mesmos académicos
da 12 etapa, utilizando as mesmas variaveis do protocolo académico, definindo, assim,
um estudo longitudinal e temporal por exposi¢céo, ou seja, uma coorte prospectiva.

O estudo comegou no momento que os sujeitos da pesquisa iniciaram a
aprendizagem de Clinica Médica, logo apdés a conclusao da unidade curricular de
Semiologia Médica, em agosto de 2009 (1?2 etapa). Nesta época foi aplicado o Protocolo
Académico, individualmente, ao término das consultas realizadas na Santa Casa de

Misericordia de Goiania (SCMG). Um ano apos, em agosto de 2010, foi aplicado,
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novamente, o Protocolo Académico para avaliagdo do crescimento do desempenho
profissional com mais um ano de curso (22 etapa).

O instrumento de autopercepg¢do construido para esta pesquisa partiu da
experiéncia da Professora Dra. Jadete Barbosa Lampert (Tese de Doutorado em 2002),
quando propbés uma ferramenta com modelo radiado, contendo trés circulos em tons
distintos (niveis 1, 2 e 3), referentes as alternativas de cada vetor dos cinco eixos
relevantes da educacdo médica. Foi construido com o objetivo de representar a
percepcao do colegiado, utilizando um instrumento de tipologia das escolas médicas.
Os eixos contemplados foram: mundo do trabalho (3 vetores), projeto pedagdgico (4
vetores), abordagem pedagdgica (3 vetores), cenario da pratica (3 vetores) e
desenvolvimento docente (4 vetores), totalizando 17 vetores. A denominagdo de
tipologia das escolas médicas teve como justificativa a compreensao e avaliacédo das
tendéncias de mudancas dos cursos de graduacao na formacao dos profissionais da
area da saude, classificando-as em tradicional, inovadora com tendéncia tradicional,
inovadora com tendéncia avancada e avancada (LAMPERT, 2002; 2006; 2009).

Adaptando os termos utilizados na pesquisa da professora Lampert com os deste
estudo, os eixos foram denominados de dimensbes, os vetores, de facetas e as
alternativas, do modelo da tipologia das escolas médicas, foram chamadas de
indicadores do desempenho durante a consulta médica.

Este modelo de avaliagdo do encontro clinico, por autopercep¢ao, configurou na
identidade do Instrumento de Autopercepcdo do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial.

ETAPAS DA PESQUISA
A pesquisa foi dividida em seis fases: construgdo do Protocolo Académico; critica
as dimensbes, facetas e indicadores; selecao do grupo do estudo e preparagao
(sensibilizacédo); elaboracdo da 12 etapa e aplicacdo do prontuario da pesquisa;
elaboragédo da 22 etapa e aplicagdo do prontuario da pesquisa; desenvolvimento do
software, confeccao dos diagramas pareados por sujeito e avaliagdo final (Figura 2).
Houve o cumprimento de todas as etapas programadas no cronograma do

Projeto de Pesquisa, apresentado no Programa de Pés-Graduacdo da Faculdade de
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Medicina da Universidade Federal de Goias (UFG), sendo que a coleta de dados teve

inicio apds o parecer favoravel do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da SCMG.

Etapas

Atividades

Protocolo

Académico

Construcdo do protocolo da pesquisa baseado na semiologia, no
modelo biopsicossocial e na taxionomia de objetivos educacionais
(dominios cognitivo e afetivo) do BLOOM et al, 1972.

Critica ao
Protocolo

Académico

Selecdo de 10 (dez) profissionais da saude para avaliacédo do
Protocolo Académico.

Orientagédo da metodologia da pesquisa.

Discussdo com os profissionais envolvidos para o estabelecimento

das potencialidades e nos criticos da ferramenta de avaliagéo.

Selecao dos

sujeitos

Apresentacao da pesquisa e do instrumento de avaliacao.
Apresentagao dos riscos e questbes éticas da pesquisa.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE.

Primeira

etapa

Aplicagdo do instrumento de autopercepgcdo nos sujeitos da
pesquisa, em agosto de 2009, logo apés a conclusdo da Unidade
de Semiologia Médica, utilizando o protocolo académico de cor
creme.

Processamento das respostas das facetas (18 indicadores).

Segunda
etapa

Aplicacao do instrumento de autopercepcdo nos mesmos sujeitos
da 12 etapa da pesquisa, em agosto de 2010, um ano apds,
utilizando o protocolo académico de cor branca.

Processamento das respostas das facetas (18 indicadores).

Resultados e

Concluséo

Desenvolvimento do Software da pesquisa.

Elaboracdo dos diagramas (Instrumentos de Autopercepcdo do
Encontro Clinico no Modelo Biopsicossocial), com a formatag&o dos
discos verdes (1?2 etapa) e dos discos azuis (22 etapa).

Analise individual e do grupo do estudo.

Figura 2 — Etapas da pesquisa.
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SELEGAO DAS DIMENSOES DO INSTRUMENTO

Houve a necessidade de elaborar um protocolo contendo as variaveis para as
autopercepgdes dos sujeitos, buscando reproduzir o cenario da consulta e descrever o
processo relacional desenvolvido durante o encontro clinico.

Este Protocolo Académico, nome atribuido na pesquisa, seguiu uma sequéncia
metodolégica com a definicdo das dimensdes com base na semiologia, na visao
biopsicossocial do adoecer e na taxionomia de objetivos educacionais (dominio
cognitivo e afetivo) proposta por Bloom (BLOOM et al, 1972). As dimensdes foram
percebidas, nesta fase, como resultante de forcas para o cumprimento de determinados
objetivos, selecionados a partir das seguintes consideragdes: 1) o encontro clinico se
concretiza através do exame clinico. Este método compreende a identificagdo, a analise
dos sintomas, o exame fisico, bem como os antecedentes pessoais e familiares de
doencas e exposicbes a fatores de risco; 2) a memorizagdo, a compreensédo € a
reflexdo critica implicam nos conhecimentos utilizados para o desenvolvimento das
atividades profissionais; 3) os determinantes de saude definem os fatores sociais,
econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam
a ocorréncia de problemas de saude na populacdo; 4) as habilidades e atitudes do
meédico no processo de relacionamento com o paciente representam variaveis que vao
além do conhecimento cientifico, pois refletem a maneira que compreende a profissao
médica, seu lado humanitario, a valorizacao da vida e o reconhecimento dos limites do
ato médico durante o encontro clinico; 5) o estudo do comportamento ético dos
individuos no processo de relacionamento reflete a acdo do contato profissional-
paciente harmdnico e responsavel. Nesta fase da pesquisa, foram selecionadas,
respectivamente, as seguintes dimensdes: biomédica, cognitiva, ecossistémica,

psicologica e bioética.

FORMATAGAO DO PROTOCOLO ACADEMICO

Imaginando um instrumento elaborado com cinco dimensdes para representar o
encontro clinico houve a necessidade, nesta proxima etapa da pesquisa, de elaborar o
Protocolo Académico. Apds a definicdo das dimensdes, houve a preocupacéo de

descrever as facetas. A escolha deste nome, substituindo o termo “vetores” formulado
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na pesquisa da Professora Lampert, foi pela definicdo do termo que corresponde a cada

uma das faces das pedras preciosas. Na pesquisa, o pesquisador assumiu esta idéia

considerando o encontro clinico como algo de grande valor. Assim, as areas das

dimensdes foram resultantes das areas das suas facetas, importantes para a analise

holistica do encontro clinico. Na préxima etapa, partindo dos conhecimentos teoricos da

faceta e do modelo biopsicossocial, houve a quantificacdo das quatro respostas de

cada faceta baseada na realidade vivenciada. Portanto, cada faceta foi construida em

blocos contendo quatro situagdes alternativas (X, Y, Z e W), que foram chamadas de

indicadores. Desta forma, o Protocolo Académico foi formatado com 5 dimensdes, 18

facetas e 72 indicadores (Figura 3 e Anexo 1).

Dimensodes Facetas Indicadores (Graus)
Anamnese. X (Zero), Y (), Z (1) e W (llI)
Biomédica Exame Fisico Geral. X (Zero), Y (1), Z (1) e W (IlI)
Hipotese (s) Diagnéstica (s). X (Zero), Y (1), Z (1) e W (IT)
Exame (s) Complementar (es). X (Zero), Y (1), Z(Il) e W (llT)
Memorizagao. Y (Zero), Z (1), W (Il) e X (llI)
Cognitiva Compreensao. Y (Zero), Z (1), W (Il) e X (1lI)
Analise Critica. Y (Zero), Z (1), W (I) e X (Il)
Determinantes Sociais de Saude. Z (Zero), W (I), X (1) e Y (ll)
Ecossistémica Escolaridade, Trabalho e Renda. Z (Zero), W (1), X (1) e Y (1)
Redes Sociais e Comunitarias. Z (Zero), W (1), X (Il) e Y (IlT)
Acolhimento. W (Zero), X (1), Y (II) e Z (ll1)
Psicolégica Atitude Relacional. W (Zero), X (1), Y (Il) e Z (llI)
Promogéo da Salde. W (Zero), X (1), Y (1) e Z(Ill)
Autonomia. X (Zero), Y (I), Z (1) e W (ll1)
Beneficéncia. X (Zero), Y (1), Z (1) e W (llI)
Bioética Nzo Maleficéncia. X (Zero), Y (1), Z (I) e W (1)
Justica. X (Zero), Y (1), Z (1) e W (Il)
Sigilo. X (Zero), Y (1), Z (1) e W (IlI)

Figura 3 — Dimensées, facetas e indicadores (graus) da pesquisa.
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A permuta dos nomes dos indicadores foi utilizada como estratégia metodologica
com o objetivo de n&o induzir as respostas. Assim, em uma dimensao a alternativa “X”
correspondeu ao grau zero, em outra dimensao, grau 3, por exemplo.

O primeiro indicador de cada faceta foi sempre o de menor complexidade.
Recebeu o grau zero por ser o ponto inicial, com baixo conhecimento, inabilidade e/ou
auséncia de atitude. Esta resposta significou “nada saber ou atuar’ na faceta deste
componente. O grau 3 representou o contrario, ou seja, teve relagdo com o maximo de
desenvolvimento, envolvimento e atuagdo no modelo biopsicossocial. Os graus um e
dois representaram valores intermediarios calibrados pelos indicadores de cada faceta
(Anexo 1). Assim, a base teérica para a elaboracdo do Protocolo Académico foi
traduzida para a seguinte estrutura:

Dimensao Biomédica - Nesta dimensdo, o foco da avaliagdo foi direcionado
para a competéncia técnica cognitiva do profissional médico (ou do estudante de
Medicina) e sua conduta no contato com o paciente. Consistiu na constru¢ao do método
clinico para abordagem do paciente. Facetas: 1) anamnese; 2) exame fisico geral; 3)
hipotese (s) diagnéstica (s); 4) solicitacdo de exames complementares.

Anamnese — os indicadores desta faceta foram relacionados com os elementos
componentes da anamnese, segundo as bases para a pratica médica: identificacao;
queixa principal; historia da doencga atual; interrogatério sintomatologico; antecedentes
pessoais e familiares; habitos de vida; condi¢cdes soécio-econémicas e culturais. A
quantificagdo destes elementos traduziu nos quatro indicadores da faceta.

Exame Fisico Geral — para esta faceta foram selecionados seis componentes do
exame fisico geral: avaliagdo do estado geral; tipo morfolégico; temperatura corporal;
edema; avaliacdo do estado nutricional; avaliacdo do estado de hidratagdo. A
quantificagdo destes componentes traduziu nos quatro indicadores da faceta.

Hipotese (s) Diagndstica (s) — os tipos de diagnésticos propostos para esta
faceta foram: anatémico (alteracdo morfologica); funcional (disturbio da fungéo);
sindrémico (reconhecimento de uma sindrome); clinico (reconhecimento de uma
entidade nosologica); etiologico (reconhecimento de um agente causal). A identificagéo

dos tipos de diagnésticos traduziu nos quatro indicadores da faceta.
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Exame (s) Complementar (es) — Os indicadores para esta faceta foram
selecionados considerando a possibilidade de solicitar exame (s) complementar (es)
com ou sem a interferéncia do professor/preceptor do servigco e/ou de colegas.

Dimensao Cognitiva - Nesta dimensdo, o foco foi direcionado para o
profissional, com evidenciacao cientifica e desenvolvimento de habilidades e atitudes
durante o encontro clinico. Foram avaliadas as bases teoricas, métodos e aplica¢des
que definiram a maneira de compreender os fatos e de atuar sobre eles. As
informagbes e conhecimentos utilizados para o desenvolvimento das atividades
profissionais serviram de marcadores cognitivos do encontro clinico. Facetas: 1)
memorizagao; 2) compreenséao; 3) analise critica.

Memorizacdo - para esta faceta foram considerados os conhecimentos
especificos da profissdo, segundo as seguintes condugdes: condugdo do caso com
interferéncia total ou parcial do professor/preceptor do servico; condu¢ao do caso com
interferéncia total ou parcial dos colegas de turma; condugdo do caso com
complementacéo das referéncias bibliograficas. A identificagéo do tipo de condugao do
caso traduziu nos quatro indicadores da faceta.

Compreensdo — o objetivo desta faceta foi relacionar os fatores de risco, os
sintomas descritos pelo paciente e os achados clinicos, com a finalidade de
compreender fisiologicamente a génese da (o) doenca/agravo.

Analise Critica — para esta faceta foram considerados como indicadores, os
seguintes modelos de atencédo: modelo magico (visdo catedratica), onde as solugdes e
os recursos estiveram centralizados nas méaos do profissional médico, cujo método e
pensamento cientifico foram incontestaveis; modelo biomédico, cujo interesse do
estudo foi o aspecto biolégico que justificou 0 momento clinico e privilegiou a doenca,
motivo da consulta; modelo biopsicossocial, cujo interesse do estudo foi o individuo
inserido em um contexto social, de forma holistica e que privilegiou o sujeito em
processo de adoecimento.

Dimensao Ecossistémica - A contextualizagdo no ambiente da comunidade
forneceu um cenario onde o médico (ou o estudante de medicina) extraiu subsidios
para compreensao do individuo biopsicossocial e da complexidade que envolve as

questdes da saude. A postura ativa e reflexiva durante o encontro clinico sobre o
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ambiente fisico e suas relagdes possibilita atuar como agente de transformacao social.
Assim, na dimenséao ecossistémica, o foco foi voltado para alguns determinantes sociais
de saude. Foi avaliado pelo profissional em fun¢do do conhecimento e da habilidade de
transpor a visdo do atendimento individual para os diferentes cenarios que compuseram
a estrutura epidemioldgica e sistémica do paciente. Facetas: 1) determinantes sociais
de saude; 2) escolaridade, trabalho e renda; 3) redes sociais e comunitarias.

Determinantes Sociais de Saude — para esta faceta foram selecionados os
seguintes parametros em relagédo ao paciente e local de moradia, baseados na Ficha de
Cadastro da Familia, da ESF: alimentacdo; atividade fisica; tipo de habitagdo; numero
de cdmodos na casa; potabilidade da agua; destino dos dejetos; destino do lixo
doméstico. A quantificacdo dos determinantes sociais de saude traduziu nos quatro
indicadores da faceta.

Escolaridade, Trabalho e Renda — para esta faceta a pesquisa levou em conta,
na construgédo dos indicadores, se houve ou nao discussao destas variaveis durante o
encontro clinico.

Redes Sociais e Comunitarias — para esta faceta foram consideradas as
seguintes redes sociais e comunitarias de saude (PAHO, 1999): primarias, advindas da
convivéncia espaco temporal e do cotidiano bem delimitado (ex: parentesco, amizade,
vizinhancga); secundarias, que se fundamentaram nas redes politicamente constituidas,
em geral, provenientes dos movimentos sociais; intermediarias, formadas por pessoas
que receberam capacitagdo especializada, tendo como fung¢do a prevencédo e o apoio
[ex: ESF, Agente Comunitario de Saude (ACS), igreja, a propria comunidade]. Os
indicadores da faceta foram construidos baseados na importancia de identificar as
redes sociais e comunitarias de saude durante o encontro clinico.

Dimensao Psicoldgica - Nesta dimensao, o foco foi voltado para o acolhimento
(recepcao), a harmonia no momento do encontro, a atitude relacional adotada pelo
profissional frente ao paciente e os instrumentos de promocgéo da saude desenvolvidos.
Facetas: 1) acolhimento; 2) atitude relacional; 3) promoc¢éo da saude.

Acolhimento — para esta faceta foram consideradas as seguintes atitudes:
encontro do profissional com o paciente na sala de espera e o convite para entrar no

consultério; comunicagdo do profissional com o paciente chamando-o pelo nome;
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interesse em tirar todas as duvidas do paciente; tempo dispensado para a consulta
superior a 30 minutos; acompanhamento do paciente até a porta para as despedidas
finais. A quantificagéo destas atitudes traduziu nos quatro indicadores da faceta.

Atitude Relacional — para esta faceta foi utilizada a classificagdo de Rosa em
relacdo a atitude adotada pelo profissional frente ao seu paciente: resisténcia;
negatividade passiva; neutralidade; positividade passiva; positividade ativa (ROSA,
1970).

Promog¢do da Saude — para a avaliagdo desta faceta, foram consideradas as
seguintes acbes de promocgdo da saude (TERRIS, 1996): campanha contra a
dependéncia quimica (tabaco e/ou alcool, por exemplo); orientacdo sobre alimentacao
saudavel; orientagdo sobre a higiene corporal e/ou do ambiente; incentivo a pratica da
atividade fisica diaria; educacao sexual. A quantificacdo destas agbes traduziu nos
quatro indicadores da faceta.

Dimensao Bioética - Nesta dimenséo, a atencéo foi voltada ao paciente, tendo
como base a corrente principialista e nas atitudes desenvolvidas pelo profissional na
conducgao do exame clinico. A utilizagdo do conhecimento a servico da vida serviu para
definir esta dimensao tendo como justificativa o conjunto de padrdes éticos dispensados
no processo relacional. Facetas: 1) autonomia; 2) beneficéncia; 3) ndo maleficéncia; 4)
justica; 5) sigilo.

Autonomia — para esta faceta foram considerados os seguintes questionamentos
relacionados as atitudes dos profissionais de saude durante o encontro clinico: Solicitei
permissdo do paciente para examina-lo? Forneci condigbes para que o paciente
emitisse sua opinido sobre seu estado de saude e os procedimentos diagnédsticos e
terapéuticos dispensados? Considerei variaveis econdmicas, culturais, religiosas e
sociais do paciente, quando dos procedimentos diagnosticos e terapéuticos? A
quantificagdo da realizagao destes questionamentos traduziu nos quatro indicadores da
faceta.

Beneficéncia — para esta faceta foram consideradas as seguintes condutas: as
medidas terapéuticas foram realizadas com a intencdo de preservar a vida; no
tratamento escolhido houve a avaliagdo da relacdo custo/beneficio; os dados

epidemiologicos e estatisticos da (s) hipétese (s) diagnéstica (s) foram avaliados com a
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finalidade de estabelecer valores prognésticos. A quantificagdo destas condutas
traduziu nos quatro indicadores da faceta.

Nao Maleficéncia — para esta faceta foram consideradas as seguintes atitudes:
respeitar a autonomia do paciente; sé falar o que sabe; s6 fazer o que esta capacitado;
justificar a ndo aplicagcdo de conduta diagnostica/terapéutica habitual; reconhecer os
limites do ato médico. A quantificagéo destas atitudes traduziu nos quatro indicadores
da faceta.

Justica — faceta relacionada com a defesa da saude do paciente, como
desdobramento da consulta médica, e fluxo no sistema de saude. Incluiu as seguintes
condutas: encaminhamentos realizados; solicitagdo de exames complementares;
pedido de pareceres de especialistas; contato com as equipes da ESF; agendamento
de cirurgias; visitas domiciliares; utilizagdo de cenarios de discussao multiprofissional. A
presenca de desdobramentos (ou n&do) do atendimento médico, na observancia (ou
ndo) dos procedimentos padronizados pelo servico, considerando (ou nao) as
potencialidades disponiveis, serviu para a elaboragéo dos indicadores desta faceta.

Sigilo — foram consideradas as seguintes atitudes visando assegurar o sigilo
médico: realizacdo da consulta médica em um local com privacidade; letra legivel no
prontuario médico; organizagado do prontuario médico; preocupagéo com a protegao do
arquivo dos prontuarios médicos; protecao da identidade dos pacientes nas discussdes
académicas. A quantificagcdo destas atitudes traduziu nos quatro indicadores da faceta.
Esta faceta foi construida baseada na Resolugdo 1.931 do Conselho Federal de
Medicina (CFM), de 17/09/2009, que aprovou a reedi¢do do Coédigo de Etica Médica
com modificagdes referentes aos direitos e obrigagdes do profissional. No capitulo 3,
artigo 11, “e vedado ao médico receitar, atestar ou emitir laudos de forma secreta ou
ilegivel”. Como a letra legivel é fundamental para permitir a compreensao da resposta,
esta variavel foi incluida para avaliagdo, entendendo que a compreenséo do relatorio
técnico assegura, pelo registro fiel, a identidade do paciente e sua historia de vida, sem
a necessidade de buscar tradugbes com outras pessoas, evitando interpretacdes
equivocadas (CFM, 2009).
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APLICAGAO DO INSTRUMENTO

O instrumento de autopercepc¢ao foi aplicado em uma amostra de 39 académicos
da V2 Turma de Medicina da PUC Goias, no inicio do Modulo V (12 etapa) e inicio do
Moédulo VII (22 etapa). Foi selecionada esta turma em fungdo do momento que o grupo
de académicos concluiu a Unidade de Semiologia Médica, em convergéncia com o
cronograma da pesquisa. Em agosto de 2009, foram convidados 52 académicos para
participarem das duas etapas do estudo. Destes, 7 ndo concordaram com os termos da
pesquisa. Foram aplicados 45 Protocolos Académicos, com resgate de 41 documentos
(respostas dos sujeitos), correspondendo a 12 etapa. Um ano apéds, em agosto de 2010,

foram distribuidos 41 Protocolos Académicos sendo resgatados 39 (“n” da pesquisa),
correspondendo a 22 etapa. Nesta fase, dois sujeitos abandonaram, voluntariamente, a
pesquisa. O objetivo foi verificar se as cinco dimensdes propostas pela pesquisa, no
modelo biopsicossocial, foram contempladas no encontro clinico, em dois momentos
distintos da formagado meédica, com intervalo de um ano, entendendo este encontro
como relagdo humana especial com variaveis relacionadas ao conhecimento cientifico
mesclado por sentimentos e emocgdes.

Foi utilizado o cenario do Hospital de Ensino, SCMG, no cenario dos
ambulatérios médicos, sendo que os Protocolos Académicos foram aplicados ap6s as
realizagbes das consultas individuais, em cada etapa da pesquisa. Esta atividade,
proposta na semana pedagdégica do Curso de Medicina da PUC Goias, foi desenvolvida
segundo programacao académica contida nos manuais dos Modulos V e VII, com
preceptoria dos professores das Unidades de Clinica Médica.

As respostas dos académicos puderam ser complementadas utilizando os
prontuarios do Hospital de Ensino. Estes documentos n&o foram retirados do ambito da
Instituicdo, garantindo, assim, as questdes éticas e de sigilo. A resposta em branco
(faceta nao quantificada) foi programada para ser classificada como grau “zero”.

Foram preservados a privacidade e o sigilo dos sujeitos da pesquisa,
necessarios ao cumprimento das questdes éticas, embora devidamente identificados
com consentimento formal ou com a utilizagcdo de pseuddnimo para a estratégia do

pareamento das duas etapas da pesquisa e devolutivas dos resultados.
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Critérios de inclusdo e excluséao

O critério de inclusdo proposto esteve em concordancia com o semestre do
ingresso do académico no ambiente ambulatorial da Clinica Médica e com a conclus&o
de toda a semiotécnica, ou seja, foi selecionada a Turma V do Curso de Medicina da
PUC Goias. Todos os académicos matriculados nesta turma, no 2° semestre de 2009,
foram convidados para o grupo do estudo e tinham mais de 18 anos de idade. Por
tratar-se de 100% da turma, ndo houve critério prévio de exclusdo com relacédo aos
sujeitos da pesquisa. Com o objetivo de diminuir o viés da pesquisa no momento da
elaboragéo do protocolo especifico e considerando as facetas do instrumento proposto,
foram selecionados pacientes com idades compreendidas entre 20 e 60 anos de idade,

excluindo, portanto, as criangas, adolescentes e idosos.

ESTUDO PILOTO PARA TESTAR O PROTOCOLO ACADEMICO

Foi elaborado um estudo piloto com 10 (dez) profissionais da saude [médicos (6),
enfermeiras (2), nutricionista (1) e psicologa (1)], visando testar a consisténcia dos
indicadores do Protocolo Académico. Como proposta, uma critica de todos os
indicadores, facetas e dimensdes, em um grupo multiprofissional, para conhecer a
viabilidade de aplicagdo do instrumento em outras profissbes da area da saude, nao
médicas. Destes profissionais, apenas 1 (um) nao retornou com o protocolo (médico).
Os demais, 9 (nove), contribuiram para a formatacao final do protocolo da pesquisa.

Esta etapa ocorreu em julho de 2009, ap6s parecer favoravel do CEP/SCMG.

INSTRUMENTO DE AUTOPERCEPGAO DO ENCONTRO CLINICO

A préxima etapa da pesquisa foi a idealizagdo de uma figura radiada, em circulo,
com a faceta graduada do centro para a borda externa, ou seja, de uma posi¢do que
correspondeu a passividade ou neutralidade de ac¢des (primeiro indicador do Protocolo
Académico) para uma posigdo crescente de pré atividade e maior interferéncia no
modelo biopsicossocial (demais indicadores do Protocolo Académico). Esta figura
representa um perfil radial, com trés circulos concéntricos. O grau 1 equivalente a
metade do raio do grau 2 e o grau 3, a somatdria dos graus 1 e 2. Sua formatacéo

permitiu a totalizacdo das 18 respostas das facetas, a diagramacéo da vivéncia e a
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possibilidade de transformacdo da atuacé&o profissional. Houve a proposta de
representar os trés circulos com diferentes tons de uma mesma cor. Na medida em que
0 sujeito se percebe (autopercepgéo) nos indicadores de cada faceta e assume posigcao
de maior integralidade, uma maior area do circulo fica demarcada pela cor, quantificada

em graus (Figura 4).

DIMENSAO Justica Sigilo I Anamnese " DIMENSAO

BIOETICA Exame fisico geral BIOMEDICA

Nao mateficéncia
Hpotese
Beneficéncia Diagndstica
Exames
Autonomia complementares
Promopéo da Memorizagao
saude
Atitude relacional Compreensao
PSICOLOGICA COGNITIVA
Acolhimento Analise critica
Redes sociais Ertolahdage Determinantes sociais
trabalho e renda
Obs: Adaptado de Lampert, 2002, 2006. DIMENSAO ECOSSISTEMICA

Figura 4 — Instrumento de Autopercepgao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial.
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Foi proposta a cor verde para a etapa inicial e a cor azul para um segundo
momento. O sujeito da pesquisa foi orientado da nado existéncia de respostas
verdadeiras ou falsas, mas sim, das possibilidades vivenciadas durante o encontro

clinico.

ALIMENTAGAO DO SOFTWARE

ApOs o pareamento, por sujeito, os dados dos dois Protocolos Académicos,
foram transcritos para o programa informacional Project2, desenvolvido exclusivamente
para esta pesquisa. Ao descrever as respostas segundo graus (zero, 1, 2, ou 3), no
espaco “criar respostas”, automaticamente, as facetas por protocolo ficam configuradas
segundo os resultados. ApOs esta etapa e com o recurso “executar”’, o programa
exporta as analises para o Word, Microsoft Office, com a construcdo dos dois
diagramas representativos do Instrumento da Pesquisa referentes as duas etapas e
com a identificacdo do sujeito da pesquisa na margem superior esquerda. Na etapa de
diagramacéo das figuras, foi atribuida a cor verde para a 12 etapa e a cor azul para a 22
etapa (Anexo 5).

Quanto maior a area ou o raio da circunferéncia (mais proxima da borda

externa), melhor a performance do profissional da saude no modelo biopsicossocial.

ANALISE ESTATISTICA

De posse dos protocolos, pareados por académico nos dois momentos distintos
(12 e 22 etapas), os resultados nas facetas foram transcritos para os instrumentos da
pesquisa (diagramas). Como a pesquisa trabalhou com variaveis categoéricas, foi
utilizada a Estatistica Descritiva para avaliar o percentual de respostas nas diferentes
facetas, utilizando as respostas dos sujeitos e do grupo. Para comparar
matematicamente as respostas entre os sujeitos, foi adotado um teste ndo paramétrico,
o Qui-Quadrado, com hipotese de nulidade de independéncia dos atributos
(indicadores). Ao negar a hipétese de nulidade, houve a necessidade de associar outro
teste, o Coeficiente V de Cramer, para medir a forga do relacionamento, ou grau de
associacdo, entre as variaveis categoricas. Esta avaliacdo teve como objetivo,

descrever numericamente os grupos do estudo a partir da observacéo, do registro e das
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andlises, para conhecimento da abrangéncia do fenémeno. Os resultados foram
trabalhados no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) —
Predictive Analytics Software (PASW) Statistics 18 e apresentados em forma de tabelas

e figuras utilizando a ferramenta Microsoft Office Excel 2007.

QUESTOES LEGAIS

A proposta da pesquisa e o TCLE (Anexo 2), solicitando autorizagdo para a
integracdo dos académicos ao projeto foram encaminhados ao CEP/SCMG para
apreciacao e autorizagdo do inicio da coleta de dados no segundo semestre de 2009.
No TCLE foram apresentados os riscos relativos a metodologia proposta, bem como as
normas de bioseguranca e os critérios de indenizagéo na hipotese de danos fisicos e/ou
morais. Pela experiéncia do pesquisador, este estudo foi classificado, na avaliacdo do
risco pela relacdo dano/ocorréncia do evento, em dano pequeno e ocorréncia de
eventos adversos improvavel, caracterizando uma situagdo de baixo risco associado
(HELLER, 2000). Isto se deveu ao aproveitamento do cenario da semana pedagdgica
do Curso de Medicina da PUC Goias, da utilizagdo de instrumentos metodologicos da
propria IES e do Projeto Politico-Pedagoégico. Nao foram identificadas consequéncias
diretas relacionadas a metodologia da pesquisa, embora asseguradas as
potencialidades da prépria IES (PUC Goias), representada pelo Departamento de
Medicina, mediante acordo institucional previamente estabelecido e assinado pelo
Diretor, para dirimir responsabilidades.

Assim, o estudo teve como proposta a utilizagcdo das semanas pedagogicas das
Unidades da Clinica Médica, com preceptoria dos docentes do Departamento de
Medicina da PUC Goias, em atividades académicas voltadas para a formacao médica,
cumprindo com todas as questdes éticas e técnico-cientificas no processo assistencial,
onde o sujeito da pesquisa foi o académico de Medicina no processo relacional. O
paciente foi atendido cumprindo com os objetivos da semana pedagdgica do curso, em
atividades académicas voltadas para a formacdao médica, nao sendo, portanto, sujeito
da pesquisa.

O parecer do CEP/SCMG foi favoravel ao desenvolvimento da pesquisa
mediante Protocolo n° 12/2009, de 02 de julho de 2009 (Anexo 3).
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DOCUMENTAGAO

Os dados coletados nos Protocolos Académicos nas duas etapas foram
utilizados apenas para a pesquisa em questdo. O manuseio dos prontuarios
académicos seguiu as normas e procedimentos do Hospital de Ensino (Anexo 4). Estes
documentos néo foram retirados dos espacos fisicos préprios e nem duplicados para a
pesquisa.

O software desenvolvido no estudo é de dominio do pesquisador e podera ser
utilizado em outras pesquisas, sem os dados dos sujeitos deste estudo.

No prazo maximo de cinco anos, todos os Protocolos Académicos gerados na
pesquisa (fisicos) serao inutilizados e destruidos por fragmentagcdo multipla, utilizando o

equipamento Paper Scredder, modelo AS1510CD.

APRESENTAGAO DOS ARTIGOS

O primeiro artigo desta Tese faz uma revisdo da literatura sobre as reformas na
saude e na educacéo brasileira como cenario para a criagdo do Curso de Medicina da
PUC Goias. Como metodologia, houve a preocupacdo de apresentar a historia, os
pioneiros e a missdo institucional como forma de agradecimento, consideracao e
cumplicidade. Este artigo faz uma apresentacdo das semanas pedagdgicas e das
oficinas problematizadoras contemplando ag¢bes inter e transdisciplinares. Como o
Curso de Medicina da PUC Goias optou por trabalhar com duas praticas pedagogicas
ativas, PBL e problematizacéo, foi pensando nesta proposta curricular que a pesquisa
se desenvolveu enquanto metodologias problematizadoras na visdo biopsicossocial.

O segundo artigo trata da construgdo do Instrumento da Autopercepgédo do
Encontro Clinico no Modelo Biopsicossocial com o desenvolvimento de um Protocolo
Académico contendo 5 dimensdes, 18 facetas e 72 indicadores para esta percepgéo. A
representagao grafica deste encontro foi materializada no programa informacional
denominado de Project2, cujo software foi desenvolvido seguindo a metodologia da
Tese. As cinco dimensdes propostas na pesquisa foram selecionadas com base na
visdo biopsicossocial do adoecer (ou ter saude): biomédica, cognitiva, ecossistémica,

psicologica e bioética.
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O terceiro artigo faz uma andlise da aplicagdo deste instrumento de
autopercepcgédo do encontro clinico em uma turma de Medicina da PUC Goias que utiliza
metodologias pedagodgicas problematizadoras como pratica do Projeto Politico-
Pedagogico. Com a participagdo de 39 académicos, como sujeitos da pesquisa, foi
possivel avaliar o desempenho individual baseado na autopercep¢des dos encontros
clinicos em duas etapas definidas e quantificar as respostas do grupo do estudo,
utilizando os Protocolos Académicos.
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FLUXOGRAMA (APOS PARECER FAVORAVEL DO CEP) — Figura 5.

Elaboragdo do Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo Biopsicossocial

Avaliagao do Profissionais da Aplicagéao do
Protocolo Area da Saude —p Protocolo Académico
Académico

1 = g o

P s

Aplicagcao do protocolo de Construcao dos discos
autopercepgao verdes contemplando as
cinco dimensées

Aplicagao do protocolo de Construgéo dos discos
autopercepgao azuis contemplando as

cinco dimensoes

Pareamento dos 39 discos verdes e azuis (sujeitos da pesquisa) para
mensuracao dos parametros propostos para o estudo do encontro
clinico no modelo biopsicossocial (instrumento da pesquisa) .

Organizacgao, analise e interpretagao dos resultados da pesquisa Metodologia
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ARTIGO 1

O CURSO DE MEDICINA DA PUC GOIAS: NOVO PARADIGMA NA
FORMAGAO MEDICA

PONTIFICAL CATHOLIC UNIVERSITY OF GOIAS MEDICAL COURSE: NEW
PARADIGM IN MEDICAL TRAINING
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RESUMO
O projeto pedagdgico do Curso de Medicina da Pontificia Universidade Catodlica
de Goias nasceu da experiéncia de, aproximadamente, 30 anos de sonhos e

expectativas. Foi materializado em 2005, com o parecer de autorizacdo do Conselho
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Nacional de Educacéo, apés a homologacgéo das Diretrizes Curriculares Nacionais para
o Curso de Medicina. O estudo propde um trabalho para ser executado nos eixos da
educacao médica, projeto pedagogico, cenarios de pratica, desenvolvimento docente,
mudanga organizacional, integracdo docente-assistencial, curriculo de medicina e
avaliagdo de programas, com a apresentacdo do Curso de Medicina da Pontificia
Universidade Catoélica de Goias — novo paradigma na formagdo médica. Demonstra a
necessidade de aprofundar o estudo com o desenvolvimento dos processos avaliativos
capazes de auxiliar a identificagdo, o acompanhamento e a efetivacdo das mudancas

na formacao médica.

PALAVRAS-CHAVE
- Educagéo Médica;
- Pratica Profissional;
- Aprendizagem;

- Escolas Médicas;

- Curriculo.

ABSTRACT

The Pontifical Catholic University of Goias pedagogical project for its medical
course has stemmed from 30 year long dream. It came into existence in 2005 following
the authorization granted by the National Council of Education after the homologation of
the National Curricular Guidelines for the medical course. The present study aims at
working with the fields of medical education, pedagogical project development, practical
scenarios, teacher development, organizational change, teacher-assistance integration,
medical curriculum as well as program assessment in order to create a new paradigm in
medical formation in these early stages of the Pontifical Catholic University of Goias
Medical School. It also shows the need to further investigate the development of
assessment processes which can be used to identify, follow and materialize changes in

medical training.
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MOMENTO HISTORICO

O projeto de criacado da Universidade Catdlica de Goias (UCG), hoje, Pontificia
Universidade Catélica de Goias (PUC Goias), foi idealizado pelo Arcebispo Dom
Emmanuel Gomes de Oliveira, em 1948. Neste ano, foi criada a Sociedade de
Educacdo e Ensino de Goyaz, com a missdo de instalar oficialmente, manter e
administrar a recém criada Faculdade de Filosofia. Essa iniciativa deu origem a
formacgédo do nucleo universitario, composto por faculdades e escolas mantidas pela
Arquidiocese de Goiania’.

Em 1957, o primeiro Arcebispo de Goiania, Dom Fernando Gomes dos Santos,
convidou os Jesuitas para gerir a futura universidade. Em 1958, a Arquidiocese de
Goiania criou a Sociedade Goiana de Cultura (SGC), como instituicdo mantenedora da
futura universidade. Este momento historico foi marcado por inUmeros acontecimentos
no pais, importantes para o surgimento da primeira universidade da regido centro-oeste
do Brasil, tais como: os prodromos da criagdo de Brasilia; a necessidade de formar
quadros que viabilizassem o plano de metas do governo federal; a insercéo pastoral da
igreja catdlica na area do ensino. Assim, em 17 de outubro de 1959, através do decreto
n° 47, assinado pelo entdo presidente da republica, Dr. Juscelino Kubitscheck de
Oliveira, foi criada a Universidade de Goias'.

A década de 1960 caracterizou-se pela afirmagdo da missdo, da identidade
confessional e pela organizacdo da estrutura juridica e patrimonial da universidade.
Nesse contexto, através do decreto presidencial n°® 68.917, de 19 de julho de 1971, a
Universidade de Goias foi transformada em UCG'.

Em consequéncia da reforma universitaria implantada pela Lei 5.540/68, a

instituicdo de ensino superior redefiniu sua estrutura, criando os departamentos em

Publicagoes



45

substituicao as faculdades e as vice-reitorias, centralizando a administragado académica,
patrimonial e financeira. Em 1979, a administracdo superior passou das maos dos
padres jesuitas para uma gestao institucional.

Na década de 80 do século passado, em cumplicidade com o projeto de
transicdo democratica no Pais, com as reformas na saude e educacéo e articulada com
os setores mais criticos e inovadores da igreja, houve uma reorientagcdo do projeto
académico na definicho de uma universidade catoélica, confessional, comunitaria,
filantropica, pluralista e participativa, em a¢des de ensino, extenséo e pesquisa.

A crise econémica e financeira das instituicdes de ensino, em meados de 1980,
refletiu sobremaneira na UCG, com a faléncia do modelo educacional implantado pela
reforma universitaria de 1968, resultando em profundas reformas institucionais. Houve,
nesta época, a reformulacdo do estatuto e o estabelecimento dos novos rumos,
materializados na miss&o académica/instituigdo, como projeto sociopedagogico?.

No inicio deste século, novos desafios e quebras de paradigmas foram
propostos, motivados pelos avangos da comunicacéo, da informatica, da globalizacao
da economia, da mundializagdo do conhecimento e pelo conjunto das transformacgdes
tecnoldgicas. Estas realidades colocaram, como imperativo, a necessidade de
patrocinar mudangas no Plano de Desenvolvimento Institucional, no Projeto Politico-
Pedagdgico Institucional e nas Politicas de Ensino da UCG.

No dia 09 de setembro de 2009, o cardeal Zenon Grochoelewski, prefeito da
Sagrada Congregacdo para a Educagdo Catolica do Vaticano, tornou publicos os
documentos da Santa Sé, concedendo o reconhecimento do direito de pontificio a UCG.
Em 24 de dezembro de 2009, a Secretaria de Educacéo Superior do Ministério da
Educagao (MEC) publicou no Diario Oficial da Unido, n°® 246, a portaria n° 1.747, de 23
de dezembro de 2009, que aditou o ato de credenciamento da Pontificia Universidade
Catdlica de Goias - PUC Goias'.

Na sua trajetoria, a PUC Goias sempre participou das transformacgbes da
sociedade brasileira. Ao completar 50 anos de vida junto a comunidade goiana, o olhar
critico fixa na busca das acbes e praticas educativas objetivando formar profissionais
competentes, éticos, humanisticos e sécio-comprometidos em colocar o “conhecimento

a servico da vida” (slogan institucional).
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A PUC Goias, em fungdo do compromisso com a comunidade goiana, esteve
sempre atenta ao momento ideal para a criagdo do seu Curso de Medicina. Em janeiro
de 1978, segundo portaria numero 029/78-R, o reitor da UCG, Pe. José Carlos de Lima
Vaz, no uso de suas atribui¢cdes resolve constituir uma comisséo especial formada pelo
professor Jodo Alves de Castro (presidente), professora Amélia Rezende Teixeira
(secretéria), professor Pe. José Antbnio Lanusa Meseguer, académico de biomedicina
Paulo Luiz Carvalho Francescantonio e pelos médicos Herminio Braga Pedroso,
Roberto Daher e William Barbosa para, em comum acordo com a reitoria, a Sociedade
Goiana de Cultura e os demais 6rgaos competentes da universidade, realizar estudos
de viabilidade e elaborar o projeto visando a futura implantagdo do Curso de Medicina.
O referido projeto foi construido no modelo flexneriano de formagéo médica, cuja grade
curricular era segmentada em curso basico e profissional. As disciplinas foram descritas
enquanto conteudos, cronogramas, estratégias, pré-requisitos e sistema de avaliagéo.
Neste momento ndo houve interesse da administragdo superior da universidade em
seguir com o projeto, por motivos institucionais.

Em 1985, houve nova discussdo da reitoria, representada pelo reitor professor
Pedro Wilson e o entédo diretor do Departamento de Ciéncias Biolégicas e Biomédicas
(CBB), professor Paulo Luiz Carvalho Francescantonio, com o objetivo de criar o Curso
de Medicina. Novamente, o projeto foi abortado por questées relacionadas aos
interesses institucionais.

Em 1993, o reitor, professor Ivo Mauri, e o pro-reitor de graduacao, professor
Paulo Luiz Carvalho Francescantonio, constituiram uma comissdo formada pelos
professores Luiz Murilo Martins de Araujo, Eugénio de Britto Jardim e Darcy Cordeiro
com o objetivo de criar o Curso de Medicina da PUC Goias com um projeto politico-
pedagdgico inovador para a época, pois contemplava um curso regionalizado, com
parceria financeira, estrutural e de vinculo academia/municipio. Neste momento,
recebeu parecer favoravel do Conselho Nacional de Educagcdo do Ministério da
Educacédo autorizando o vestibular. Porém, a administragdo superior optou pelo
adiamento, com a justificativa da necessidade de novos estudos, pareceres e

cumplicidade com as entidades de classe.
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Neste processo de maturidade e estudos de viabilidade, importantes fatos
ocorreram nos cenarios do pais e do mundo: Carta de Alma-Ata, com a priorizagdo da
promog¢ao da saude; 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986; Constituicdo Cidada
de 1988; Reforma Sanitaria e criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS); Lei Organica
da Saude n° 8080, de 1990; Norma Operacional Basica do SUS (NOBS), publicada no
D.O.U. de 06/11/1996, com a incorporacao do modelo epidemioldégico ao clinico;
Reforma no Ensino Superior; Lei de Diretrizes e Bases da Educacéo (LDB); e a
Conferéncia de Edimburgo, como inspiracdo para a consolidagcdo das Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em Medicina® (DCN), em 2001.

A Constituicao Federal do Brasil de 1988 garante, em seu artigo 6°, a saude
como um direito social, resultante das condicdes de vida, de trabalho, de acesso a bens
e servigos indispensaveis a saude, enfim, respaldada na estrutura epidemioldgica cujos
elementos: “‘homem” (relacdo individuo/sociedade); “meio ambiente” (relacao
ecologica); e “agente problematizador”, interagem em processo dinédmico, aberto e
multifacetario. No artigo 196, a saude é considerada um “direito de todos e dever do
Estado”, cabendo ao mesmo prover as condigdes necessarias ao seu pleno exercicio,
através da execucgédo de politicas econdmicas e sociais que visem garantir a saude aos
cidadgos®.

A Lei n° 8080, de 19/09/90, estabelece uma politica de saude que visa a
promogéao, protecdo e recuperagao da qualidade de vida individual e coletiva em todos
os niveis de assisténcia®.

As modificagbes ocorridas no sistema de saude brasileiro, desde a 82
Conferéncia Nacional de Saude em 1986, foram profundas. Exigiram atualizagdo
institucional, centrada no novo formato do SUS, com seus principios doutrinarios da
integralidade, da universalidade e a da equidade em saude®. Como principios
organizacionais, a descentralizagcdo, a regionalizagdo, a hierarquizagdo e o controle
social, como importantes instrumentos para assegurar o cumprimento da doutrina, com
atribuicbes e responsabilidades compartilhadas entre os trés niveis de governo
(municipal, estadual e federal), no estabelecimento de uma rede de constru¢ao

permanente e solidaria de lacos de cidadania’.
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As transformagdes sociais e sanitarias ocorridas nas ultimas décadas mudaram
os padrdes de incidéncia/prevaléncia das doencas; introduziram novos problemas de
saude publica, como agravos emergentes; alteraram os perfis de morbidade e de
mortalidade; trouxeram para a pauta de discussdes, as intervencdes multissetoriais, a
avaliacéo das politicas de controle dos agravos e a incorporacgéo tecnoldgica na area da
informacao, analise, planejamento e intervengéos.

Assim, as DCN dos cursos de graduagcdo em Medicina, aprovadas pelo Conselho
Nacional de Educacédo (CNE)?, foram direcionadas no sentido de um curriculo flexivel,

contrapondo-se as grades curriculares fechadas e rigidas.

O PROJETO POLITICO-PEDAGOGICO DO CURSO DE MEDICINA DA PUC GOIAS

Reativando os projetos pioneiros, em agosto de 2001, o entéo reitor professor
Marisvaldo Cortez oficializou com varias entidades médicas, autoridades municipais,
estaduais e federais, o seu interesse e convite ao Conselho Regional de Medicina de
Goias (CREMEGO) para participar da iniciativa de criar o segundo Curso de Medicina
em Goias.

Véarias foram as reunides e debates entre as entidades citadas, com
envolvimento favoravel da classe politica e da populagcéo goiana. Excec¢éo as entidades
médicas, houve um posicionamento favoravel a abertura deste curso pela instituicdo.

Em 2001, foi constituida a Comissdo de Estudos e Avaliacdo da Criacdo do
Curso de Medicina na PUC Goias, Portaria 016/2001-GR, com o objetivo de ampliar o
seu parque educacional na area da saude. Referida comissdo foi composta pelo
professor Nelson Jorge da Silva Junior (presidente), professora Maria Rita Santana,
professora Josetti do Carmo Barbosa de Parada, representantes do Conselho Regional
de Medicina (médicos Mauro Pereira Machado e lliam Cardoso dos Santos),
representante da Associacao Médica de Goias (médico Aristételes de Castro Barros),
representante do Sindicato dos Médicos do Estado de Goias (médico Heitor Alarico
Goncgalves de Freitas), e diretores dos Departamentos de Biomedicina, Enfermagem e
Psicologia (respectivamente, professores Paulo Roberto de Melo Reis, Maria Salete

Silva Pontieri Nascimento e Antdnio Carlos Godinho Santos). Representando a
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Secretaria Municipal de Saude de Goiania estiveram presentes os médicos Marcelo
Neto do Carmo e Sérgio Nakamura.

A referida comissdo apresentou ao CNE um projeto politico pedagdgico
contextualizando o curso nos pressupostos internacionais para a educagéo médica, na
legislagéo brasileira e nas DCN dos cursos de graduagdo em Medicina. Porém, a grade
curricular foi descrita de forma reducionista, flexneriana, fragmentada em disciplinas e
privilegiando o modelo biologicista, com vis&o hospitalocéntrica. A recusa do parecer de
autorizagao da abertura do curso seguiu um protocolo de orientagbes e cronogramas
para a reestruturacao do projeto e nova apresentagdo no MEC.

Em 2004, o professor Wolmir Therezio Amado, reitor da PUC Goias, por meio da
portaria n°® 0211/2004, com efeito retroativo a 3 de setembro de 2003, constituiu a
Comissao de Implantacdo do Curso de Medicina formada pelos professores: Maria
Salete Silva Pontieri Nascimento (presidente), Gélcio Sisteroli de Carvalho, lliam
Cardoso dos Santos, Mindé Badauy de Menezes, e Paulo Luiz Carvalho
Francescantonio, com os objetivos de elaborar o projeto de reestruturagao e implantar o
Curso de Medicina da PUC Goias. Assessorando esta comissao estiveram presentes os
professores Pedro Wilson, Clélia Brandao, Olga lzilda Ronchi, Renata Bastos Ascenco
Soares, Luiz Murilo Martins de Araujo, Isabel Cristina Carvalho Medeiros
Francescantonio, Sandramara Matias Chaves e lvana Martelli. Neste ano, o resultado
da verificagado in loco das condig¢des institucionais, com a utilizacdo do formulario para
uso dos consultores ad hoc da Secretaria de Educagéo Superior - SESU/MEC, teve
como concluséo da analise dos verificadores a recomendagédo e a autorizagdo do curso
verificado. Este resultado foi contemplado no quadro resumo da verificagdo em
percentual de atendimento, 100% para todas as quatro dimensdes relacionadas aos
aspectos essenciais e complementares. O desfecho desta etapa foi a homologacao do
parecer n° 014/2005 da Camera de Educacdo Superior do Conselho Nacional de
Educacdo, pelo Exmo Sr. Ministro da Educagédo, em 29/04/2005, autorizando a
realizagcdo do primeiro concurso discente.

Buscando o aprimoramento da educagcado médica no cumprimento das DCN, o
aperfeicoamento do método de ensino, o estabelecimento de relagdes cooperativas e

participativas entre as instituicdes de ensino médico, docentes e discentes e a defesa
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dos interesses da medicina no Pais, a PUC Goias solicitou a diretoria da Associagao
Brasileira de Educacdo Médica (ABEM) o pedido de filiagdo. O parecer favoravel e
situacdo de Escola Associada a ABEM ocorreu, apos julgamento, no Congresso
Brasileiro de Educagédo Médica (COBEM), em Uberlandia/MG, no ano de 2007.

Do projeto para reformulagéo e implantagéo do Curso de Medicina da PUC Goias
surgiu uma organizacédo didatico-pedagogica expressa nas DCN para os cursos de
Medicina®> em consonancia com a redefinicdo dos papéis dos profissionais. A
preocupacao com a responsabilidade social do médico, a formacao ético-humanistica,
generalista, a visdo global do individuo, o processo de educacao continuada, a insergéo
oportuna e precoce do estudante na comunidade, o dominio da tecnologia da
informacado em todos os seus estagios, a visdo critica do modelo assistencial e das
politicas publicas de saude no pais, bem como no¢des de gestdo e planejamento em
saude, sao caracteristicas deste novo profissional com conhecimento e competéncia
para o conhecer e habilidade para o fazer, no processo relacional®.

No desenvolver do projeto de criagédo do Curso de Medicina da PUC Goias, a
Santa Casa de Misericordia de Goiania — SCMG foi incorporada como uma das
unidades do complexo deste curso, assim como o aproveitamento de parte do corpo
clinico, enriquecendo significativamente a congregacéo dos docentes do Departamento
de Medicina. Em janeiro de 2010, foi certificada como Hospital de Ensino pelas
comissdes de Certificagdo dos Ministérios da Educacdo e Saude, mediante oficio n°
080/2010, representada pelos professores Helenisa Maria Gomes de Oliveira Neto,
Sérgio Antdnio Machado, Marcelo Netto e Roberto Batista Pedrosa, respectivamente,
diretores geral, administrativo, técnico e clinico deste hospital.

O acordo de cooperagéao técnica entre a Prefeitura de Goiania e a PUC Goias foi
um marco politico-metodolégico para a operacionalizagdo das DCN e mudanca do
paradigma do modelo hospitalocéntrico para o modelo da inser¢do comunitaria, na
l6gica do trabalho em equipe multiprofissional, representada pela Estratégia Saude da
Familia (ESF). Referido convénio foi celebrado pela primeira vez entre o municipio de
Goiania e a UCG, objetivando a cooperacao técnica e cientifica, representado pelo
chefe do poder executivo, Professor Pedro Wilson Guimaraes, pelo procurador geral do

municipio, Dr. Ricardo Antdnio Dias Baptista e pelo reitor da PUC Goias, professor
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Wolmir Therezio Amado, no dia 23 de setembro de 2003, convénio n° 022/2003. O
segundo convénio seguiu as clausulas e paragrafos anteriores e foi assinado no dia 08
de abril de 2005, pelo prefeito do municipio de Goiania Dr. Iris Rezende Machado e pelo
secretario da saude municipal Dr. Paulo Rassi, convénio n° 012/2005 e processo
25819225/2005.

Foi em meio a esse processo que a comissdo de reestruturagdo curricular
chegou ao modelo proposto, baseado em atividades integradoras e conteudos
tematicos, organizados em sistemas e fases evolutivas. O curriculo foi centrado no
estudante (maior responsabilidade sobre o seu proprio aprendizado), vinculado a
dindmica social a na resolucdo de problemas como estimulo para o aprendizado.
Evidentemente, essa nova abordagem exigiu (e exige) uma formagdo adequada dos
docentes, assim como material didatico (equipamentos e livros) e local para estudo e
desenvolvimento das atividades didatico-pedagogicas®. Os laboratérios morfo-funcional
e o de habilidades sao exemplos destes novos cenarios para a aprendizagem.

Dessa forma o curriculo da Medicina da PUC Goias tem sido organizado de
forma integrada, em complexidade crescente e oferece ao académico, condi¢des para a
insercdo 0 mais precoce possivel com a realidade social e com os servigos de saude.
Também na distribuicdo da carga horaria é reservado tempo livre ao estudante para o
seu desenvolvimento intelectual mediante a pesquisa bibliografica, consultas a bases
de dados, redes de informacao, entidades de classe, profissionais da area de saude e
outros, com o principio da medicina baseada em evidéncia cientifica, utilizando cenarios
préprios como o caso do eixo teorico-pratico integrado (oficina problematizadora
utiizando a metodologia freireana da acéo-reflexdo-agdo) e a atividade integradora
(avaliagdo processual baseada em casos clinicos de maneira interdisciplinar)®.

Esta proposta, mescla de um agradavel sonho, expectativas e grandes
realizagdes, € fruto de um conjunto de esforgos no sentido de propor uma perspectiva
inovadora, coerente com as novas dimensdes do conhecimento e responder pela
missé@o e objetivos desta instituicdo de ensino superior e sua mantenedora, a igreja
catolica®.

Neste sentido, o presente estudo se justifica na apresentagao do Projeto Politico-

Pedagogico do Curso de Medicina da PUC Goias, com suas orientagdes curriculares,
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abordagem pedagdgica, matriz curricular e metodologia com o objetivo de apresentar a

tendéncia de mudanca na formagédo médica proposta por este novo curso.

Orientagoes curriculares do Curso de Medicina da PUC Goias

As orientagdes curriculares para o projeto do curso médico da PUC Goias, o seu
enfoque pedagdgico, sua matriz curricular e as exigéncias do sistema de saude e
educacional em vigor, articulam as atividades em sala de aula e dos laboratérios a
dindmica social, integrando teoria e pratica. A doenca ndo é vista como condi¢ao
individual ou fruto das determinacdes genéticas, como sugere a teoria monocausal da
génese da doenca, mas dependente das caracteristicas ecologicas, da estrutura
epidemiolégica, da dinamica social e do contexto familiar, contemplada na teoria
multifatorial®. Tem-se como mais importante que estudar a doenga é compreendé-la no
organismo humano, inserido nos contextos ecologico e social (visdo biopsicossocial).

E indispensavel, portanto, que a organizacéo curricular do Curso de Medicina
com as caracteristicas descritas, inclua condi¢des para a interagdo entre o estudante e
a realidade social dos usuarios do sistema. As condigdes primordiais para o logro dos
objetivos propostos sdo: a concordancia com os principios SUS, que tem como eixo
fundamental, a integralidade assistencial, com atribuicbes e responsabilidades
compartilhadas entre os trés niveis de governo; a interagdo com a comunidade na
vivéncia da dindmica social; o reconhecimento dos estudos populacionais como
instrumento para a efetiva definigao de satde publica®.

Este momento de implantacdo de um novo curso caracteriza-se pela
oportunidade de aprender atuando, em que a academia e os servicos de saude publica
interagem e onde professores/estudantes/comunidade, atores do processo, tém como
missao a construgdo de um novo modelo educacional/assistencial “com concepg¢bes de

mudangas na pratica médica a partir de reformas educacionais”'® *'1%,

Abordagem Pedagégica
A abordagem pedagodgica reveste-se da visdo de futuro da educagdo médica
norteada pelos seguintes principios®:
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formacgao generalista, humanistica e ética, com vinculo social e compromisso
comunitario;

desenvolvimento curricular como processo de construgéo individual e coletiva;
fortalecimento de uma identidade regional sem a perda da perspectiva
universal;

énfase no processo saude-doenga com enfoque biopsicossocial;

curriculo dirigido as necessidades de saude das coletividades;

flexibilidade curricular, Inter e transdisciplinaridade;

integrag&o entre modulos e unidades teméticas;

pratica com base na construgéo do conhecimento, das habilidades e atitudes;
estudante como sujeito da construgdo de seu conhecimento e o professor
como mediador e facilitador desta aprendizagem;

insercédo do estudante na pratica desde o inicio do curso em graus crescentes
de complexidade e resolubilidade;

diversificagdo dos cenarios da pratica;

estimulo a busca do conhecimento mediante incentivo a pesquisa;
acompanhamento tutorial do estudante para o cumprimento dos objetivos
pedagogicos da semana,;

avaliagdo permanente do curso, de docentes e discentes, formativa,

processual e somativa, com carater diagnostico transformador.

Matriz Curricular

O curso é dividido em quatro ciclos de um ano e um ciclo de dois anos

(internato), totalizando seis anos de formac¢ao meédica institucionalizada. Os ciclos s&o

divididos em modulos semestrais organizados em unidades, e estas, em conteudos

tematicos. E organizado em semanas pedagégicas (20 para cada semestre) com

discussao de casos-clinicos, casos-problemas e seminarios com o objetivo de

problematizar os conteudos propostos no modelo tutorial e nas vivéncias adquiridas na

comunidade escola, de forma integrada e integradora. O desenvolvimento curricular é

baseado em sistemas fisiolégicos (até o segundo ciclo), etapas de vida e grandes

Publicagoes



54

temas relacionados ao complexo materno-infantil, neonatologia, crianga, adolescente,
jovem, adulto, idoso, mulher e homem (do segundo ao quarto ciclo) e internato,

cumprindo a programacao e a carga horaria do estagio curricular obrigatério.

Metodologia Pedagégica

A organizagdo curricular esta estruturada de modo nuclear no sentido de romper
a fragmentacéo dos diferentes ambitos do conhecimento profissional, visando promover
o repensar critico multidisciplinar, articulado e consequente com as ag¢des teorico-
praticas, sejam estas curriculares obrigatérias ou nao-obrigatorias®.

No cumprimento das DCN, o Curso de Medicina da PUC Goias tem como linha
dorsal de sustentacédo dois grandes eixos: Eixo Tedrico-Pratico Integrado (ETPI) e
Eixo de Desenvolvimento Pessoal (EDP). S&o articulados entre si ao longo dos seis

anos do curso mediante a aproximacgao da pratica médica (Figura 1).

Abertura da Tutoria Semana Pedagédgica Fechamento da Tutoria
Caso Sistemas Cumprimento
C_Iln_lco Fisiologicos _do_s
(Objetivos) Objetivos

Eixo Tedrico-Pratico Integrado e Eixo de Desenvolvimento Pessoal

a9

Caso Devolutivas:
Problema Pontos Chave .
Teorizagio SOCJal e
(Contextualizagéo) Busca de Solugées Académica

Figura 1 — Semana pedagégica do Curso de Medicina da PUC Goias
(praticas pedagogicas — PBL e Problematizagao).

Esta organizagédo curricular proporciona uma formacao tedrica densa e um

desenvolvimento de habilidades e atitudes operativas necessarias a pratica profissional
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competente, ética e humanizada. No ETPI, a metodologia é baseada nas estratégias
metodolégicas ativas que envolvem a aprendizagem baseada em problemas’' (PBL
problem-based learning) e a metodologia da problematizagdo, que se materializam em
dois momentos: caso-clinico da tutoria e caso-problema do caso do eixo tedrico-pratico
integrado, respectivamente. Os objetivos cognitivos sdo estabelecidos e construidos
pelos estudantes em cumplicidade com o professor tutor, com a matriz curricular, com
0s objetivos de cada unidade do conhecimento e com a semana pedagdgica. Na
metodologia da problematizacdo ha utilizacdo do Arco de Charles Maguerez'® com
orientagcbes para os objetivos construidos entre os estudantes e os professores
mediadores. Constam de cinco etapas que se desenvolvem a partir da realidade ou do
seu recorte: observacéo da realidade, pontos-chave, teorizagao, hipoteses de solugao e

9,12
(

aplicagao a realidade Figura 2).

Teorizacdo

Pontos Chave ]

Hipéteses de Solugdo

Observacdo da Aplicagdo a realidade
realidade (problema) (prdtica)
—

REALIDADE

Fonte: BORDENAVE, 2008, p. 49 (adaptado)

Figura 2 — Esquema do arco de Charles Maguerez.

Na otimizacdo das metodologias propostas para o Curso de Medicina da
PUC Goias, PBL e Problematizagéo, os eixos dorsais do curso interagem de forma
inter e transdisciplinar em trés momentos distintos: caso do eixo tedrico-pratico
integrado (CETPI), com a socializagdo do conhecimento e reflexao da pratica entre

docentes e discentes, utilizando o modelo biopsicossocial; reunido do modulo,
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semanalmente, com todos os professores; atividade integradora (Al),
semanalmente, como processo de avaliagdo e fechamento da semana pedagodgica
(Figura 3).

LOBLEMATIZACAO

PESQUISA

EIXO TEORICO-PRATICO
INTEGRADO

EIX0 DE DESENVOLYIMENTO
PESSOAL

TYID0S AV

EXTENSAOD

CASOS CLINICOS: PE

Figura 3 — Semana pedagdgica do Curso de Medicina da PUC Goias
(corte transversal com momentos inter e transdisciplinares).

O caso do eixo teodrico-pratico integrado concretiza-se pela aproximacao da
pratica médica, apos contextualizagdo no cenario da comunidade, propiciando uma
reflexao e construgcdo de devolutivas em contextos reais (acdo-reflexao-acao). Busca a
praxis profissional desde o primeiro ano do curso, com graus crescentes de
complexidade e carga horaria. Pretende, além de promover o desenvolvimento de
conhecimentos e habilidades, criar um ambiente reflexivo que favoregca atitudes
profissionais socialmente comprometidas®.

A interagéo ensino-servigo-comunidade €& promovida durante todo o curso, com
atividades contextualizadas na realidade sécio-sanitaria da populagéo, contemplando
acbes de promocdo, prevencdo e recuperagdo da saude®, em equipes

multidisciplinares, em unidades basicas, ambulatérios e hospitais da rede de saude.
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A tematica saude na comunidade constitui elemento integrador da teoria/pratica
e desenvolve-se ao longo do curso, em diferentes niveis de complexidade. A atuacao
na comunidade prioriza a visdo global do ser humano e estimula o estudante a
aprender, buscando, a partir de atividades integradas, a compreensao global do
processo saude-doenca e sua interagao social. Assim, tem a oportunidade de articular
os conhecimentos, habilidades e atitudes desde o inicio da formagdo médica, com
orientagdes para atitudes pro-ativas e de vinculos comunitarios. Tem como substrato a
Regido Noroeste da Cidade de Goiania, composta por Centros de Atencéo Integrada a
Saude (CAIS Finsocial, Candida de Moraes e Curitiba), maternidade (Nascer Cidadao),
17 Unidades de Atencgdo Basica Saude da Familia (UABSF) e 50 equipes da ESF, em
parceria com a Secretaria Municipal de Satde de Goiania®.

Este eixo consolida a integragdo dos principios de responsabilidade,
compromisso, ética, humanismo e cientificismo. Os principais tépicos e discussoes
desta tematica sao selecionados pelo programa do curso em acordo com a demanda do
servico e de prioridades da regidao noroeste de Goiania (programacéo compartilhada),
substrato pratico de todo o curso médico da PUC Goias®.

Para a metodologia de “aprender-atuando”, o estudante é conscientizado do
carater dindmico da estrutura social, cultural, econdbmica e epidemioldégica da
comunidade e reconhece que saude publica é a ciéncia e arte de prolongar a vida,
prevenir as doencas, oferecer bem estar fisico, social e mental, mediante esforgos
organizados da sociedade®.

O projeto do curso visa oferecer a sociedade, profissionais éticos, humanisticos e
competentes para o exercicio da profissdo médica. Assim, os cuidados relativos a
assisténcia individual e/ou coletiva sdo importantes para a organizagdo do trabalho

contemplando conhecimentos, habilidades e atitudes no desempenho profissional.

Exercicio Profissional

O exercicio da medicina requer ndo s6 conhecimentos técnico-cientificos, mas
habilidades e atitudes que devem ser desenvolvidas durante os seis anos da graduagéo
médica, bem como do perfil do egresso, que teve na formacgéo a utilizagcdo do modelo

biopsicossocial. As habilidades compreendem n&o sé destrezas clinicas e de
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comunicagdo, como raciocinio critico, selecdo e wuso das informagbes e
desenvolvimento de um método pessoal de aprendizagem e de educagéo continuada,
como descrevem as macro tendéncias do curso (formacédo generalista, insercao
precoce no contexto social, educacdo permanente e aptiddo para gestédo e
planejamento em saude). As atitudes compreendem a postura e os valores que os
profissionais de saude assumem no contato com colegas, professores, pacientes,

familiares e outros profissionais®.

Cuidado as Necessidades Individuais nas Fases da Vida

Compreende a coleta de dados e informagcbes por meio do exame clinico,
envolvendo comunicacgdo, realizacdo de exame fisico, indicagdo e realizacdo de
exames complementares, raciocinio clinico, analise de decisdes clinicas, formulagéo de
hipoteses diagndsticas (e diagndsticos diferenciais), comunicacédo de resultados,
diagnostico e prognostico, prescricdo terapéutica e orientacdes ao paciente’®. Estas
habilidades capacitam o estudante a obter, sintetizar, interpretar e registrar as
informacdes clinicas e do contexto de vida dos pacientes, na visao biopsicossocial. O
ponto principal destas habilidades consiste na comunicacdo com os pacientes,
cuidadores e familiares, bem como com a equipe interdisciplinar de saude,
considerando cada paciente dentro de um contexto de necessidades bioldgicas,
psicologicas, sociais e culturais. A boa relagcdo de comunicagcéo entre o médico e o
paciente é fundamental no desenvolvimento de todas as habilidades clinicas ™.

Construir a historia clinica, identificar os dados fundamentais, planejar a
investigagdo, comunicar os resultados, responder as necessidades emocionais do
paciente e decidir como gerenciar cada problema requer, fundamentalmente, a
habilidade de comunicac&o e raciocinio clinico’. Assim, em cada uma das unidades o
estudante estara exposto e vivenciando atividades educacionais que visam os
conhecimentos, habilidades e valores necessarios a uma pratica de exceléncia técnica

e ética no cuidado a satde das pessoas”®.
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Cuidado as Necessidades Coletivas em Saude

O projeto do Curso de Medicina da PUC Goias, na interagdo com a comunidade,
utiliza a epidemiologia e a definicdo de saude publica em todos os ciclos da matriz
curricular. Os estudos e intervencgdes coletivas comegam com a observacéo do trabalho
em equipe multiprofissional e termina, no internato, atuando enquanto elemento desta
equipe em todos os niveis de complexidade. Nesta trajetéria, as mais diferentes
estratégias sao operacionalizadas: participagdo em dias “D” (dias agendados pelo
Distrito Sanitario da Regido Noroeste de Goiania — Distrito Escola — para educagéo em
saude e atendimento assistencial, segundo temas de importancia em saude publica);
campanhas de vacinagdo; mutirdes da saude; participagdo em comissdes, foruns,
conselhos locais e reunides distritais; colaboragdo em projetos e programas de saude
no Distrito Escola; mediadores de grupos de pacientes; retrato da saude/doencga, dentre
outras. Este diagndstico situacional compreende a coleta de dados e informagdes por
meio de entrevistas, questionarios, inquéritos e pesquisas documentais para a
formulagdo do problema de saude em um conjunto ou grupo de pessoas, em um
determinado espaco geografico e social (territério). Consiste na utilizacdo de
ferramentas do planejamento estratégico situacional para a analise das causas do
problema e enfrentamento dos nos criticos entre as causas identificadas, consolidando
no académico a aptiddo para gestdo e planejamento em saude. A elaborag&o do plano
de intervencdo para a superagcdo do problema requer a utilizacdo de critérios de

viabilidade, factibilidade e vulnerabilidade das pessoas nas coletividades ™.

Organizagao do Trabalho em Saude

Consiste no desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e atitudes que
possibilitam ao estudante organizar o trabalho coletivo em saude (trabalho em equipe)
orientado pelas necessidades individuais e coletivas de saude. Esse processo requer o
dominio na aplicacdo de indicadores de avaliagdo de qualidade e de risco ou
potencialidade de adoecer e/ou morrer. Requer a capacidade de trabalhar com
diferentes opinides, valores e conflitos (cognitivo e afetivo) de forma ética, responsavel
e propositiva, visando a melhoria da propria organizagdo do trabalho, o crescimento

pessoal e profissional de todos os membros da equipe e, acima de tudo, a melhoria da
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saude das pessoas. A legislacdo educacional atual propde a integracado entre ensino
médico, sistema de saude e as necessidades da sociedade, com o objetivo de formar
profissionais de qualidade, capazes de promover uma assisténcia de saude relevante a

comunidade’®.

Atitude Profissional

O desenvolvimento de atitudes éticas faz parte dos objetivos educacionais gerais
do programa do curso médico da PUC Goias. A postura verbal e ndo verbal dos
profissionais de saude, representada pelos diferentes tipos de comunicagdo, pode
representar a chave para a adequacéo da relagdo médico-paciente ou com a equipe de
saude. O comportamento profissional do académico durante sua formacgdo ¢é
consubstanciado no respeito a autonomia, na beneficéncia, na ndo maleficéncia, na
confiabilidade, na honestidade, na humildade, na justica, na paciéncia, na
responsabilidade e na solidariedade'®. Estas areas sdo abordadas ao longo de todo o
curso, na orientacédo do EDP, com espacos privilegiados para a vivéncia em pequenos
grupos e no atendimento aos pacientes reais, bem como em eventuais situagoes
simuladas de atendimento, como as realizadas no laboratério de habilidades e no
consultério espelho (local onde sdo simulados encontros clinicos com a participagéo de

atores).

CONSIDERAGCOES FINAIS

O projeto politico-pedagoégico, a matriz curricular, a diversificacdo de cenarios
praticos na vivéncia SUS, a insergao oportuna e precoce do académico na dindmica da
comunidade, o vinculo social, a atuagdo em equipe multiprofissional e o
desenvolvimento dos conhecimentos, habilidades e atitudes de forma ética e
humanistica s&o identidades inalienaveis do Curso de Medicina da PUC Goias.

O maior desafio para a formatacdo deste curso foi a quebra do paradigma do
modelo tradicional como ponto de mutagé\o17 para praticas pedagogicas ativas e com o
foco do processo ensino-aprendizagem centralizado nas potencialidades dos
académicos. A capacitagcdo continuada dos recursos humanos, o investimento

tecnologico e estrutural (fisico) e a avaliagdo processual dos métodos e estratégias de
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aprendizagem foram, e estdo sendo, agdes indispensaveis para a formagéo médica no
modelo biopsicossocial e recomendacdes das DCN®.

Outro desafio foi a producéo de processos avaliativos capazes de superar a
realidade e possibilitar ao estudante integrar conteudos, articular diferentes
perspectivas de analise, exercitar a duvida e o desenvolvimento do espirito de
investigagdo. A aprendizagem deve ser defendida como ato de ampliar a autonomia do
educando e a avaliagdo, a oportunidade de reflexdo, de retomada, com vistas a
melhoria da qualidade da formag&o®.

Neste processo formativo, experiéncias compartilhadas entre diferentes
instituicdes de ensino meédico, representadas pela ABEM e seus congressos, foram
importantes para a construgéo e identidade do Curso de Medicina da PUC Goias.

Como viséo de futuro, a histéria e a experiéncia de um curso médico construido
pelos desejos da sociedade goiana e instituicdo de ensino, respaldado pelos principios
da ética, da justica e pratica de uma congregacao de professores, funcionarios e
estudantes conscientes do dever e missao de colocar o conhecimento a servigo da vida

e das coletividades.
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RESUMO

A pesquisa teve por objetivo quantificar alguns componentes do encontro clinico
no modelo biopsicossocial com a elaboracdo de um instrumento de avaliagéo
desenvolvido para medir os conhecimentos, habilidades e atitudes médicas no contato
com o paciente. O pressuposto tedrico adotado sustenta a viabilidade de quantificar a
atuacgéo profissional nas dimensbes biomédica, cognitiva, ecossistémica, psicologica e
bioética. O instrumento de avaliacéo foi construido com 5 dimensdes, 18 facetas e 72

indicadores, escalonados em 4 graus para cada faceta, que permitiram construir um
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diagrama denominado “Instrumento de Autopercepgédo do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial”. Por meio de um perfil radial, na forma de um circulo com um ponto
central e trés areas com raios crescentes, graduadas por diferentes tonalidades de cor,
foi possivel avaliar o encontro clinico, utilizando a autopercepcéo dos sujeitos. Como
consequéncia, a possibilidade de aperfeicoar a relagdo médica neste encontro, visando
o crescimento profissional nas cinco dimensdes propostas. Foi desenvolvido um
software para alimentacéo, processamento e construgcao das figuras representativas

das dimensbes do estudo, com todas as variaveis categoricas.

PALAVRAS-CHAVE

- Educacgéao Médica;

- Relagbes Médico-Paciente;
- Autopercepcéo;

- Prética Profissional,

- Avaliagédo em Saude.

ABSTRACT

The present study aimed at quantifying some of the components of the patient-
physician encounter based on the biopsychosocial model through the elaboration of an
assessment tool to measure the knowledge, skills and medical attitudes displayed by the
physician in the interaction with the patient. The theory used lies on the possibility of
quantifying professional performance in its biomedical, cognitive, ecosystemic,
psychological and bioethical dimensions. The assessment tool was designed to contain
5 dimensions, 18 facets and 72 indicators scaled in 4 degrees for each facet, which
resulted in a diagram called “The biopsychosocially based self-perception patient-
physician encounter assessment tool”. Through a circular radial profile with a central
point and three areas with crescent spirals graded by differing shades of colors, we have
been able to represent the clinical encounter, using the individuals’ self-perception.
Thus, we have proposed the possibility of improvement of the medical relationship in the

encounter in order to reach professional growth in all five dimensions. A software
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program was designed for feeding, processing and designing the study dimensions in all

its category variables.

KEYWORDS

- Education, Medical,

- Physician-Patient Relations;
- Self Concept;

- Professional Practice;

- Health Evaluation.

INTRODUCAO

Reforma Sanitaria no Brasil

As modificagdes ocorridas no Sistema de Saude do Brasil, desde a década de
1980, foram profundas e paradigmas foram quebrados com a incorporagcdo de um
modelo assistencial onde o objeto passou a ser o individuo contextualizado em um
ambiente social, respaldado pelos principios doutrinarios do Sistema Unico de Salde
(SUS); integralidade, universalidade e equidade. O método recebeu, junto com o padrao
clinico, o modelo epidemiologico. A partir desta data houve a necessidade de aumentar
a participagdo comunitaria, bem como estudos direcionados para os diferentes
ambientes geograficos, consolidando os principios organizacionais do SUS".

A Constituicao Federal do Brasil de 1988 garante, em seu 6° artigo, a saude
como um direito social, resultante das condi¢cdes de vida, de trabalho, de acesso a bens
e servigos indispensaveis a saude. No artigo 196, a saude é considerada um direito de
todos e dever inalienavel do Estado, cabendo ao mesmo promover as condigdes
necessarias ao seu pleno exercicio, por meio da execucao de politicas econdémicas e
sociais voltadas aos cidaddos®?.

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, estabelece a politica de saude
voltada a promocgéo, protecao e recuperagcao da qualidade de vida individual e coletiva
em todos os niveis de assisténcia. Aléem da adigdo de novas tecnologias informacionais
e de educagao em saude, estabelece agbes e estratégias coletivas, compreendendo a

doenga como produto biopsicossocial®.
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A génese da doenca esta respaldada na estrutura epidemioldgica cujos
elementos indispensaveis sao: homem (relagdo individuo/sociedade); meio fisico
(relacdo ecoldgica); e agente etioldgico (fator causal), que interagem em processo
dinamico, aberto, multifacetario, como propde a teoria multifatorial da origem dos
conflitos no complexo satide/doenca®.

Outro fator histérico nos diferentes estudos demograficos e de saude é a
complexidade epidemiolégica do nosso Pais, onde profundas transformagdes sociais e
sanitarias ocorreram nas ultimas décadas, transformando, em muitos casos, os padrdes
de morbidade e de mortalidade. Novos problemas de saude publica surgiram, alterando
os perfis clinico, epidemiologico, demografico, sanitario e suas relagbes. Como
consequéncia, determinou intervengdes multissetoriais, avaliacbes continuadas do
processo de atuacao profissional, de gestdo e planejamento em saude. A incorporagéo
de novas tecnologias voltadas para a coleta, processamento, analise e divulgacéo da
informacdo, passou a ser indispensavel para a agilidade das intervencdes

multiprofissionais, interdisciplinares e interparadigmaticas®”’.

Reforma na Educagao Superior

Paralela a Reforma Sanitaria, ocorrida no Pais nos ultimos anos, desenvolveu-se
também uma Reforma na Educacdo Superior com a incorporacdo de praticas
pedagdgicas ativas, na tentativa de somar ao modelo tradicional, novas estratégias
quebrando paradigmas relacionados com o processo ensino-aprendizagem.

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) dos cursos de graduacao na area da
saude, aprovadas pelo Conselho Nacional de Educagéo (CNE) em 2001, em vigor, sé&o
direcionadas no sentido de privilegiar uma formacao holistica, critico-reflexiva e sécio
comprometida®®. Apontam para a necessidade de um curriculo flexivel, contrapondo-se
as matrizes curriculares fechadas, reducionistas e rigidas®'™. A estrutura curricular
dindmica das praticas pedagogicas ativas propicia condi¢des/instrumentos ao futuro
profissional para a constru¢cdo do seu proprio conhecimento. Nesta proposta
pedagogica, destacam-se: o curriculo organizado de forma integrada e integradora, com
complexidade crescente, explorando as questdes cognitivas, habilidades e atitudes; a

formacdo do profissional generalista, critico e reflexivo, com habilidades para
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desenvolver o trabalho em equipe multiprofissional; a inser¢ao precoce e oportuna no
ambiente social com seus problemas, angustias e solugbes; a compreensdo dos
principios doutrinarios e organizacionais do SUS; o entendimento da importancia das
praticas de gestdo e planejamento em saude; a formagéo apoiada em principios éticos,
humanisticos e de justica; e a preocupacdo com a relacdo médico-paciente, suas
potencialidades e nés criticos.

A formagdo que se pretende do profissional de saude deve responder as
expectativas do mundo do trabalho voltado para a sociedade, desejosa de profissionais
com qualidades para o agir, tomar decisdes e usar da criatividade, o caminho para
solucionar problemas'®,

A educacao assume uma fungcdo mediadora de uma pratica social global. A
metodologia de formag&o necessaria € aquela capaz de fazer o estudante compreender
criticamente a pratica social na qual vive e em que vai agir profissionalmente'".

Contextualizados no cenario social, 0 académico e o profissional da saude tém a
oportunidade de interagcdo com as multiplas facetas da saude (ou do adoecer). Assim,
mais importante que estudar a doenca &€ compreendé-la no organismo suscetivel,
vulneravel para o desequilibrio funcional, na dindmica social. Reverter este quadro
necessita do entendimento biopsicossocial da historia da doenga atual (HDA)'2.

Diante do momento histérico de mudancgas na formagdo médica, intenciona-se o
desenvolvimento da habilidade relacional médico e paciente, com uma pratica
problematizadora, reflexiva, de construcéo e reconstrugio do conhecimento'.

Como a arte clinica inclui capacidade técnica, qualidades humanas, principios
bioéticos, normas legais e depende da capacidade de relacionamento, Porto e Dantas '
idealizaram a seguinte equagdo: AC=E[MBE+(MBV)?], na qual "E" representa a Etica,
"MBE" a Medicina Baseada em Evidéncias e "MBV" a Medicina Baseada em Vivéncias.
O componente principal da equacgéo é a Etica (E), pois é ela que da o verdadeiro
sentido do ato médico, ja que a medicina € uma profissao a servico do ser humano. A
Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) leva em conta a condigcdo organica do
paciente e ocupa um lugar na equagéao com informagdes validas e Uteis voltadas para a
formacgéao cognitiva. A profissao médica deve ser apoiada em informagdes cientificas e

qualidades pessoais voltadas para o nucleo luminoso da medicina, a relacdo médico-
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paciente. Por isso, como elemento importante da equacdo, aparece a Medicina
Baseada em Vivéncias (MBV). Expressao idealizada na concep¢ao fenomenoldgica da
vida que, como ressalta Merleau—PontyM, ndo € apenas o resultado de processos
biolégicos, mas inclui aspectos psicossociais e culturais, para compreender o paciente
em sua condicdo humana. Vivéncias compreendidas dessa maneira incluem
perspicacia, bom-senso, solidariedade, sensibilidade e, mais do que tudo, capacidade

de se comunicar e de se relacionar com outro ser humano'®.

Encontro Clinico

No entendimento de forcas integradas entre meio externo, mente e corpo, em
proporgdes diferentes, qualquer sistema fisioldégico ou social pode afetar e ser afetado
na doenga”’. Para compreendé-la o profissional da saude n&do deve sé considerar as
alteragdes organicas, como defende o modelo biomédico, mas também, as visbes
psicossociais e ambientais, dentro dos contextos familiar, laboral, cultural e comunitario.

Este encontro entre um profissional da saude e o paciente configura uma relagao
interpessoal especial, dialética e com variaveis relacionadas ao conhecimento cognitivo,
sentimentos, emogoes e desejos'®.

A doenca, diagnosticada por meio do encontro clinico, n&do pode ser vista como
condicdo individual ou fruto das determinagcbes genéticas, como sugere a teoria
monocausal da génese da doenga, mas dependente das caracteristicas ecoldgicas, da
estrutura epidemiolégica, da dindmica social, do contexto familiar, do trabalho e de
outras causas contempladas na teoria multifatorial de Leavel e Clark®.

As dimensdes para a exploragdo semiotécnica durante o encontro clinico sdo
importantes para definir a qualidade da relacdo médico-paciente. Segundo Porto,
partem das seguintes premissas: a relagdo constitui a parte fundamental da pratica
médica; o exame clinico, representado pela anamnese, exame fisico geral, hipotese
diagnostica e exames laboratoriais sustentam a medicina moderna; para a
compreensdo dos mecanismos psicodinamicos ha necessidade cognitiva de conteudos
e praticas; o método clinico requer treinamento prolongado e supervisionado; é
indispensavel a aquisicdo de conhecimentos basicos das ciéncias humanas (filosofia,

antropologia, psicologia e sociologia), para a compreensao dos fendmenos biologicos ™.
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A semiotécnica, composta de técnicas para a entrevista e para o exame fisico, &
orientada por principios éticos e qualidades humanas (autonomia, beneficéncia, nao-
maleficéncia, justica e sigilo) e coexistem no encontro clinico. E essencial aprender a
executar o exame clinico e, ao mesmo tempo em que vai incorporando o0s principios
éticos, desenvolve a capacidade de relacionamento com o paciente. Para o exercicio de
uma medicina de exceléncia, qualidades humanas sao essenciais, tais como:
integridade, respeito e compaixao'®. Desta forma, ha que se ressaltar a importancia que
a autopercepgdo do encontro clinico pode assumir no contexto da formacgéo

profissional’’

, quando se pretende aferir variaveis categoéricas do comportamento
humano. Neste sentido, o presente artigo propbée um instrumento que fomente a
reflexdao por meio da autopercepcao dos sujeitos, médicos ou estudantes em formacao,
na quantificacéo do encontro clinico.

No momento em que as escolas médicas estao sendo desafiadas a implantar ou
reformular os curriculos com base nas DCN®, este artigo apresenta uma ferramenta de
avaliacdo que pode contribuir na orientacdo do diagnoéstico e acompanhamento da
formagéo médica ao propor o Instrumento de Autopercepcao do Encontro Clinico no

Modelo Biopsicossocial.

OBJETIVO
Construir um instrumento para avaliagdo quantitativa do encontro clinico, por
autopercepcgdo, nas dimensbes biomédica, cognitiva, ecossistémica, psicolégica e

bioética.

METODOLOGIA

Consideragoées Iniciais

O referencial para a construcao do instrumento de autopercepgédo da pesquisa
partiu da experiéncia da professora Lampert, quando propés uma ferramenta com perfil
radial, na forma de um circulo, para avaliagado institucional contemplando o mundo do
trabalho, o projeto pedagoégico, a abordagem pedagdgica, o cenario da pratica e o
desenvolvimento docente, com o objetivo de representar a percepcéo do colegiado,

utiizando um instrumento de tipologia das escolas médicas. Esta denominacao
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(tipologia) teve como justificativa a compreensdo e avaliagdo das tendéncias de

mudancas dos cursos de graduacéo na formacao dos profissionais da area da saude®.
A estrutura do presente estudo foi proposta com o objetivo de contribuir para a

construgao de um instrumento voltado para a relagdo académico-paciente, na avaliagcéo

do encontro clinico por autopercepc¢ao, utilizando o modelo biopsicossocial.

Selecao das Dimensodes do Instrumento

Houve a necessidade de um protocolo contendo variaveis para serem avaliadas
pelos sujeitos na tentativa de reproduzir o cenario da consulta e descrever o processo
relacional desenvolvido durante o encontro clinico.

Este Protocolo Académico, nome atribuido na pesquisa, seguiu uma sequéncia
metodolégica com a definicdo das dimensbes com base na semiologia, na visao
biopsicossocial do adoecer e na taxionomia de objetivos educacionais segundo Bloom
et al®. O termo dimensao foi criado como resultante de forgas para o cumprimento dos
objetivos propostos, selecionados a partir das seguintes consideragdes: 1) o encontro
clinico se concretiza por meio do exame clinico. Este método compreende a
identificacdo, a analise dos sintomas, o exame fisico, bem como os antecedentes
pessoais e familiares de doencas e exposi¢des a fatores de risco'®; 2) a memorizacéo,
a compreensdao e a reflexdo critica sdo os conhecimentos utilizados para o
desenvolvimento das atividades profissionais’; 3) os determinantes sociais de satde
sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude na

19202122, 4) as habilidades e atitudes do médico no processo de

populagéo
relacionamento com o paciente vao além do conhecimento cientifico, pois traduzem na
maneira que compreende a profissdo médica, seu lado humanitario, a valorizacao da
vida e o reconhecimento dos limites do ato médico durante o encontro clinico'®; 5) o
estudo do comportamento ético dos individuos no processo de relacionamento é fator

determinante para uma boa relagdo profissional-paciente®?*.

Nesta fase da pesquisa,
foram selecionadas, respectivamente, as seguintes dimensdes: biomédica, cognitiva,

ecossistémica, psicoldgica e bioética.
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Formatagao do Protocolo Académico

Imaginando um instrumento construido com cinco dimensdes para representar
todo o encontro clinico, houve a necessidade, nesta etapa da pesquisa, de elaborar o
Protocolo Académico. Posteriormente, as respostas deste protocolo foram traduzidas
para uma figura circular, com 100% de abrangéncia, dividida em cinco grandes areas.
Apds a definigdo das dimensbes, houve a preocupacgédo de descrever as facetas. A
escolha deste nome foi pela definicdo do termo que corresponde a cada uma das faces
das pedras preciosas. Na pesquisa assumiu esta idéia considerando o encontro clinico
como algo de grande valor. Assim, as dimensdes foram resultantes das forcas vetoriais
das facetas, importantes para a analise holistica do encontro clinico. Na préxima etapa,
partindo dos conhecimentos teéricos da faceta e do modelo biopsicossocial, houve o
escalonamento das quatro respostas de cada vetor para representar a realidade
vivenciada. Portanto, cada faceta foi construida em blocos contendo quatro situacdes
alternativas (X, Y, Z e W), que foram chamadas de indicadores. Desta forma, o
Protocolo Académico foi formatado com 5 dimensdes, 18 facetas e 72 indicadores.

O primeiro indicador de cada faceta foi sempre o de menor complexidade.
Recebeu o grau zero por ser o ponto inicial, com baixo conhecimento, inabilidade e/ou
auséncia de atitude. Esta resposta significou “nada saber ou atuar” na faceta deste
componente. O grau 3 representou o contrario, ou seja, teve relagdo com o maximo de
desenvolvimento, envolvimento e atuagdo no modelo biopsicossocial. Os graus um e
dois representaram valores intermediarios calibrados pelos indicadores de cada faceta
(Anexo 1). Assim, a base teérica para a elaboracdo do Protocolo Académico foi
traduzida para a seguinte estrutura:

Dimensao Biomédica - Nesta dimenséo, o foco da avaliagéo foi direcionado
para a competéncia técnica cognitiva do profissional médico (ou do estudante de
medicina) e sua conduta no contato com o paciente. Consistiu na constru¢ao do método
clinico para abordagem do paciente. Facetas: 1) anamnese; 2) exame fisico geral; 3)
hipotese (s) diagnéstica (s); 4) exame (s) complementar (es).

Anamnese — os indicadores desta faceta foram relacionados com os elementos
componentes da anamnese, segundo as bases para a pratica médica: identificacao;

queixa principal; historia da doenga atual; interrogatério sintomatologico; antecedentes
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pessoais e familiares; habitos de vida; e condicbes socio-econbmicas e culturais. A
quantificagdo destes elementos traduziu nos quatro indicadores da faceta.

Exame Fisico Geral — para esta faceta foram selecionados seis componentes do
exame fisico geral: avaliagdo do estado geral; tipo morfologico; temperatura corporal;
edema; avaliacdo do estado nutricional; avaliagdo do estado de hidratacdo. A
quantificagao destes componentes traduziu nos quatro indicadores da faceta.

Hipotese (s) Diagnédstica (s) — os tipos de diagnoésticos propostos para esta
faceta foram: anatbmico (alteracdo morfologica); funcional (disturbio da fungéo);
sindrémico (reconhecimento de uma sindrome); clinico (reconhecimento de uma
entidade nosologica); etiologico (reconhecimento de um agente causal). A identificacao
dos tipos de diagndésticos traduziu nos quatro indicadores da faceta.

Exame (s) Complementar (es) — Os indicadores para esta faceta foram
selecionados considerando a possibilidade de solicitar exame (s) complementar (es)
com ou sem a interferéncia do professor/preceptor do servigo e/ou dos colegas.

Dimensao Cognitiva - Nesta dimens&do, o foco foi direcionado para o
profissional, com evidenciagéo cientifica e desenvolvimento de habilidades e atitudes no
encontro clinico. Foram avaliadas as bases teoricas, métodos e aplicagbes que
definiram a maneira de compreender os fatos e de atuar sobre eles. As informagdes e
conhecimentos utilizados para o desenvolvimento das atividades profissionais serviram
de marcadores cognitivos do encontro clinico. Facetas: 1) memorizagdo; 2)
compreenséo; 3) analise critica.

Memorizacdo - para esta faceta foram considerados os conhecimentos
especificos da area médica, segundo os seguintes encaminhamentos: conduc¢do do
caso com interferéncia total ou parcial do professor/preceptor do servi¢co; condugao do
caso com interferéncia total ou parcial dos colegas de turma; conducdo do caso com
complementacéo das referéncias bibliograficas. A identificacdo do tipo de condugéo do
caso traduziu nos quatro indicadores da faceta.

Compreensdo — o objetivo desta faceta foi relacionar os fatores de risco, os
sintomas descritos pelo paciente e os achados clinicos, com a finalidade de

compreender fisiologicamente a génese da (o) doencga/agravo.
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Andlise Critica — para esta faceta foram considerados como indicadores, os
seguintes modelos de atengédo: modelo magico (visdo catedratica), onde as solugdes e
0s recursos estiveram centralizados nas méos do profissional médico, cujo método e
pensamento cientifico foram incontestaveis; modelo biomédico, cujo interesse do
estudo foi o aspecto biolégico que justificou 0 momento clinico e privilegiou a doenga,
motivo da consulta; modelo biopsicossocial, cujo interesse do estudo foi o individuo
inserido em um contexto social, de forma holistica e que privilegiou o sujeito em
processo de adoecimento.

Dimensao Ecossistémica - A contextualizagdo no ambiente da comunidade
forneceu um cenario onde o médico (ou o estudante de medicina) extraiu subsidios
para compreensdo do individuo biopsicossocial e da complexidade que envolve as
questdes da saude. A postura ativa e reflexiva durante o encontro clinico sobre o
ambiente fisico e suas relagbes possibilitou atuar como agente de transformagé&o social.
Assim, na dimensdo ecossistémica, o foco foi voltado para alguns determinantes sociais
de saude. Foi avaliado pelo profissional em fun¢do do conhecimento e da habilidade de
transpor a visdo do atendimento individual para os diferentes cenarios que compuseram
a estrutura epidemiolégica e sistémica do paciente. Facetas: 1) determinantes sociais
de saude; 2) escolaridade, trabalho e renda; 3) redes sociais e comunitarias.

Determinantes Sociais de Saude — para esta faceta foram selecionados os
seguintes parametros em relagdo ao paciente e local de moradia, referenciados pela
Ficha de Cadastro da Familia, da ESF: alimentacéo; atividade fisica; tipo de habitacao;
numero de cdémodos na casa; potabilidade da agua; destino dos dejetos; destino do lixo
doméstico. A quantificacdo dos determinantes sociais de saude traduziu nos quatro
indicadores da faceta.

Escolaridade, Trabalho e Renda — para esta faceta a pesquisa levou em conta,
para a construcéo dos indicadores, se houve ou nao discussao destas variaveis durante
o encontro clinico.

Redes Sociais e Comunitarias — para esta faceta foram consideradas as
seguintes redes sociais e comunitarias de satide?®: primarias, advindas da convivéncia
espaco temporal e do cotidiano bem delimitado (ex: parentesco, amizade, vizinhanga);

secundarias, que se fundamentaram nas redes politicamente constituidas, em geral,
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provenientes dos movimentos sociais; intermediarias, formadas por pessoas que
receberam capacitacéo especializada, tendo como fungédo a prevencédo e o apoio [ex:
ESF — Agente Comunitario de Saude (ACS), igreja, a prépria comunidade]. Os
indicadores da faceta foram construidos baseados na importancia de identificar as
redes sociais e comunitarias de saude durante o encontro clinico.

Dimensao Psicoldgica - Nesta dimensao, o foco foi voltado para o acolhimento
(recepcao), a harmonia no momento do encontro, a atitude relacional adotada pelo
profissional frente ao paciente e os instrumentos de promogéo da saude desenvolvidos.
Facetas: 1) acolhimento; 2) atitude relacional; 3) promog¢éo da saude.

Acolhimento — para esta faceta foram consideradas as seguintes atitudes:
encontro do profissional com o paciente na sala de espera e o convite para entrar no
consultério; comunicagdo do profissional com o paciente chamando-o pelo nome;
interesse em tirar todas as duvidas do paciente; tempo dispensado para a consulta
superior a 30 minutos; acompanhamento do paciente até a porta para as despedidas
finais. A quantificagéo destas atitudes traduziu nos quatro indicadores da faceta.

Atitude Relacional — para esta faceta foi utilizada a classificacdo de Rosa®® com
relacdo a atitude adotada pelo profissional frente ao seu paciente: resisténcia;
negatividade passiva; neutralidade; positividade passiva; positividade ativa.

Promocgdo da Saude — para a avaliagdo desta faceta, foram consideradas as
seguintes acdes de promogao da saude?’: campanha contra a dependéncia quimica
(tabaco e/ou alcool, por exemplo); orientagdo sobre alimentacdo saudavel; orientagédo
sobre a higiene corporal e/ou do ambiente; incentivo a pratica da atividade fisica diaria;
educacao sexual. A quantificacdo destas agbes traduziu nos quatro indicadores da
faceta.

Dimensao Bioética - Nesta dimenséo, a atencéo foi voltada ao paciente, tendo
como base a corrente principialista e nas atitudes desenvolvidas pelo profissional na
condugao do exame clinico. A utilizagcdo do conhecimento a servico da vida serviu para
qualificar esta dimensdo tendo como justificativa o conjunto de padrdes éticos
dispensados no processo relacional. Facetas: 1) autonomia; 2) beneficéncia; 3) nao

maleficéncia; 4) justica; 5) sigilo.
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Autonomia — para esta faceta foram considerados os seguintes questionamentos
relacionados as atitudes dos profissionais de saude durante o encontro clinico: Solicitei
permissdo do paciente para examina-lo? Forneci condigbes para que o paciente
emitisse sua opinido sobre seu estado de saude e os procedimentos diagndsticos e
terapéuticos dispensados? Considerei variaveis econdmicas, culturais, religiosas e
sociais do paciente, quando dos procedimentos diagnésticos e terapéuticos? A
quantificagdo da realizagdo destes questionamentos traduziu nos quatro indicadores da
faceta.

Beneficéncia — para esta faceta foram consideradas as seguintes condutas: as
medidas terapéuticas foram realizadas com a intencdo de preservar a vida; no
tratamento escolhido houve a avaliagdo da relagdo custo/beneficio; os dados
epidemiologicos e estatisticos da (s) hipotese (s) diagnédstica (s) foram avaliados com a
finalidade de estabelecer valores progndésticos. A quantificacdo destas condutas
traduziu nos quatro indicadores da faceta.

Nao Maleficéncia — para esta faceta foram consideradas as seguintes atitudes:
respeitar a autonomia do paciente; sé falar o que sabe; s6 fazer o que esta capacitado;
justificar a ndo aplicagcdo de conduta diagnostica/terapéutica habitual; reconhecer os
limites do ato médico. A quantificagéo destas atitudes traduziu nos quatro indicadores
da faceta.

Justica — faceta relacionada com a defesa da saude do paciente, como
desdobramento da consulta médica, e fluxo no sistema de saude. Incluiu as seguintes
condutas: encaminhamentos realizados; solicitagdo de exames complementares;
pedido de pareceres de especialistas; contato com as equipes da ESF; agendamento
de cirurgias; visitas domiciliares; utilizagdo de cenarios de discussao multiprofissional. A
presenca de desdobramentos (ou n&do) do atendimento médico, na observancia (ou
ndo) dos procedimentos padronizados pelo servico, considerando (ou nao) as
potencialidades disponiveis, serviu para a elaboragéo dos indicadores desta faceta.

Sigilo — foram consideradas as seguintes atitudes visando assegurar o sigilo
médico: realizacdo da consulta médica em um local com privacidade; letra legivel no
prontuario médico®; organizagao do prontuario médico; preocupagdo com a protecéo

do arquivo dos prontuarios médicos; protecdo da identidade dos pacientes nas
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discussdes académicas. A quantificacao destas atitudes traduziu nos quatro indicadores
da faceta.

A préxima etapa da pesquisa foi a idealizagdo de uma figura radiada, em circulo,
com seus vetores dirigindo do centro para a borda externa, ou seja, de uma posicéo
que correspondeu a passividade ou neutralidade de agdes (primeiro indicador do
Protocolo Académico) para uma posicao crescente de pré atividade e maior
interferéncia no modelo biopsicossocial (demais indicadores do Protocolo Académico).
Esta figura com perfil radial, com trés circulos concéntricos sendo o grau 1 equivalente
a metade do raio do grau 2 e o grau 3, a somatdria dos graus 1 e 2, permitiu, nos
resultados da pesquisa, a totalizacdo das 18 respostas das facetas, a representacao
grafica da vivéncia e a possibilidade de transformacgéo da atuacéo profissional. Houve a
proposta de representar os trés circulos com diferentes tons de uma mesma cor. Na
medida em que o sujeito se percebe (autopercepgdo) nos indicadores de cada faceta e
assume posigcédo de maior integralidade, uma maior area do circulo fica demarcada pela
cor. Foi proposta a cor verde para a etapa inicial e a cor azul para um segundo

momento.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Instrumento de avaliagao

O principal resultado da pesquisa foi a construgdo do diagrama denominado
“Instrumento de Autopercepcédo do Encontro Clinico no Modelo Biopsicossocial”. Foi
elaborado a partir do Protocolo Académico e representado por uma figura de modelo
radiado contendo trés circulos com tons distintos em funcdo dos seguintes graus:
“zero”, ponto central; “1”, circulo menor; “2”, circulo intermediario; e “3”, circulo maior. A
definicdo do grau para cada faceta dependeu da alternativa (indicador) selecionada pelo
sujeito. Todas as facetas partiram do ponto central, zero. Utilizando o modelo
biopsicossocial, quanto mais complexa a atuag¢ao do sujeito, tendo como marcador da
vivéncia os indicadores do Protocolo Académico, maior o preenchimento da area
especifica da faceta, do ponto central para a periferia do disco, ou seja, maior o raio do
circulo e maior a tonalidade da cor. Quanto maior a regularidade da borda externa do

diagrama, mais préximas do modelo biopsicossocial foram as intervengées (Figura 1).
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As dimensdes biomédica e cognitiva relacionaram com os conhecimentos
profissionais apreendidos e materializados durante a consulta médica. A dimenséao
ecossistémica contribuiu com a visdo biopsicossocial e na compreensao dos
multifatores associados a doenca, divididos em determinantes e situagdes de saude. As
dimensdes psicologica e bioética foram descritas com o objetivo de quantificar a relagéo

profissional-paciente.

DIMENSAO Justica Sigilo I Anamnese DIMENSAO

BIOETICA Exame fisico geral 2
Nzo maleficéncia BIOMEDICA

H potese

Beneficéncia Diagnostica

Exames

Autonomia complementares
Promogéo da Memorizacdo
saude

Atitude relacional Compreensao

DIMENSAO DIMENSAO
PSICOLOGICA COGNITIVA

Acolhimente Analise critica
Redes sociais R antade Determinantes sociais
trabalho e renda
Obs: Adaptado de Lampert, 2002, 2006. DIMENSAO ECOSSISTEMICA

Obs: como exemplo, esta figura representa todas as ultimas respostas das facetas, totalizando
100% do desempenho proposto no Protocolo Académico.

Figura 1 — Instrumento de Autopercepg¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial.
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Este instrumento com método quantitativo (numericamente representado),
longitudinal (histérico) e coorte prospectivo (parte da exposi¢céo, buscando o efeito)
apresenta uma estratégia na avaliacdo de diferentes momentos de um processo
formativo. No caso dos estudantes de Medicina ha oportunidade, a partir do processo
critico-reflexivo, de corrigir rotas e aperfeicoar condutas contemplando os conflitos
relacionados aos conhecimentos, as habilidades e as atitudes evidenciadas no encontro
clinico. Sua realizagdo, aplicagéo pratica do instrumento durante a formagdo médica
contemplando as semanas pedagdgicas da matriz curricular do curso, propicia uma

metodologia de auxilio para problematizar estas vivéncias.

Desenvolvimento do Software da Pesquisa

Apds a etapa de confecgdo do Instrumento de Autopercepgdo do Encontro
Clinico no Modelo Biopsicossocial, o desafio foi desenvolver um programa
informacional, software, capaz de representar as respostas dos sujeitos nas diferentes
etapas da pesquisa. Isso foi possivel a partir de uma combinacao de alguns programas
de recursos graficos associados com a Microsoft Office. Referido sistema foi
desenvolvido de forma privada e proposta de patente em nome do pesquisador com o
nome de Project2.

Quando processado, o soffware apresenta uma pagina principal contendo
cadastro e analise (Figura 2). No cadastro, a possibilidade de selecionar a etapa, de
alimentar com dados os sujeitos e descrever as respostas quantificadas em graus
(Figura 3). O programa oferece recurso de alimentar um numero infinito de sujeitos,
mediante a definicdo da casuistica (n da pesquisa). Ao descrever as respostas segundo
pesos (0, 1, 2, ou 3), no espago “criar respostas”, automaticamente, as facetas por
sujeito sao configuradas segundo resultados. Apds esta etapa, o programa, quando
operacionalizado com o link “executar”, exporta as analises para o Word, Microsoft
Office, para digitalizacdo e confecgdo do instrumento da pesquisa (Figura 4). Foi
programada a cor verde para a 12 etapa e a cor azul para a 22 etapa, independente do
tempo decorrido entre as duas intervengdes, na mesma pagina (papel A4), com a
identificagcdo do sujeito da pesquisa na margem superior esquerda, para o pareamento

das respostas por faceta e dimensado em dois momentos distintos.
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Respeitando as questdes éticas, os créditos para o trabalho da Professora
Jadete Barbosa Lampert que serviu de referéncia metodoldgica para a constru¢ao do
instrumento de autopercepcdo desta pesquisa, foram paginados como produto
adaptado, bem como a legenda descrevendo que, em cada faceta, o ponto central
significa “sem nenhuma interferéncia”, ou seja, “nada saber ou atuar’. Quanto maior a
area ou o raio da circunferéncia (mais proxima da borda externa), melhor a performance

do profissional da saude na utilizagdo do modelo biopsicossocial.

Autopercepcao

Por meio de uma linguagem visual, as diferentes dimensdes que compdem um
encontro clinico, na relagcdo de um académico com seu paciente, foram avaliadas
(autopercebidas pelo sujeito), com o estabelecimento de parametros de
aperfeicoamento da relagdo e do crescimento profissional contemplando

conhecimentos, habilidades e atitudes.
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ENCONTRO CLINICO NO MODELOQ BIOPSICOSSOCIAL

Figura 2 — Cadastro das etapas da pesquisa e dos sujeitos no Instrumento de

Autopercepcao do Encontro Clinico no Modelo Biopsicossocial.

ENCONTRO CLINICO NO MODELQ BIOPSICOSSOCIAL

Corualbie dos Smzarlen ==

) e L= S o LT S 2

Figura 3 — Cadastro das respostas dos sujeitos no Instrumento de

Autopercepcgao do Encontro Clinico no Modelo Biopsicossocial.
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da satide.

Figura 4 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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CONSIDERACOES FINAIS

Em funcgéo do encontro clinico ser processual, continuo e singular, o sujeito tera,
apos a elaboragdo do diagrama, a possibilidade de alterar os parametros das
dimensbes e suas amplitudes vetoriais, a partir do reconhecimento do seu
desempenho. Para tal, devera utilizar o processo avaliativo, dindmico, critico e reflexivo
dos resultados do encontro clinico representados em cada faceta. Portanto, a
mensuracao desta autopercepcao oferecera uma avaliagdo quantitativa e dindmica da
sua atuacao, podendo ser aplicado em diferentes momentos, bem como a possibilidade
de ser adaptado para outros cursos e profissionais da area da saude. Cabe destacar,
porém, que estudos inéditos desta natureza podem requerer outras complementacgdes e
referenciais tedricos, pois os instrumentos de avaliagdo (autopercepgédo) muitas vezes
nao esgotam toda a gama de conceitos e praticas relacionadas as questdes envolvidas
na area da formacéo e atuagdo médica.

Como visao de futuro ha possibilidade de:

a) aplicar o instrumento em um grupo de académicos de Medicina da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias para testar o Protocolo Académico e sua
representacao grafica, por autopercepcao;

b) avaliar os componentes do encontro clinico na metodologia pedagdgica
proposta;

c) adaptar o instrumento para a avaliagdo do desempenho, por autopercepgéo,

em outros cursos e profissionais da area da saude.
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ANEXO 1: PROTOCOLO ACADEMICO DA PESQUISA

Prezado (a) Académico (a),

Este trabalho faz parte de uma pesquisa denominada “Encontro Clinico no
Modelo Biopsicossocial: autopercep¢cdo dos académicos de medicina da
Pontificia Universidade Catélica de Goias”.

Apoés ter realizado a consulta médica ambulatorial, localize no grupo da
faceta a afirmagao (indicador X, Y, Z ou W) que melhor representou o encontro
clinico para vocé, circundando o indicador com um circulo (sinal).

Gostariamos de contar com sua colaboragao respondendo com verdades
as proposigoes referentes a cada faceta. Nao passe para a questao seguinte sem

responder a anterior. Ndo deixe nenhuma questio em branco. Ndo existem

indicadores verdadeiros ou falsos, porém a realidade vivenciada por vocé neste

encontro clinico. Vocé podera complementar as respostas utilizando os

prontuarios académicos. Porém, referidos documentos nao poderao ser retirados
da Instituicdo e nem fotocopiados para a garantia das questoes éticas e de sigilo.
Em caso de duvida, responda do modo que mais se aproxime da sua opiniao
pessoal em fun¢ao do encontro clinico realizado.

Ha necessidade de identificacao para o pareamento das respostas em dois
momentos diferentes, com um intervalo de um ano, porém sera preservada a sua
privacidade e, caso haja interesse (assinalar abaixo), havera a divulgagdo dos
resultados de forma individual. Deste modo, ficara totalmente respeitado o sigilo
de suas informagées.

Segundo o TCLE assinado por vocé, estes protocolos serao arquivados no
Departamento de Medicina da PUC Goias, sob responsabilidade desta Instituicdao
e do pesquisador por um periodo maximo de 5 (cinco) anos a contar da
assinatura do termo, quando sera destruido pela técnica da fragmentacgao

multipla, impossivel de ser reconstituido.

Nome do (a) académico (a) Pseud6énimo

Receber os resultados? ( ) SIM ( )NAO
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1. DIMENSAO BIOMEDICA

E a dimensdo onde o encontro clinico se concretiza. Compreende os sistemas
anatdmicos, fisiologicos, as alteragcdes organicas gerando sinais, sintomas e sindromes,
bem como os antecedentes pessoais e familiares de doencgas e exposicdes a fatores de
risco. Esta dimensdo define o modelo flexneriano de compreender as alteragdes
organicas e a construgdo do pensamento clinico. Para a confirmacéo e possivel
correcéo dos indicadores desta dimensdo serdo utilizados os dados do prontuario
académico.

1.1. ANAMNESE

“...trazer de volta a mente todos os fatos relacionados com a doenca e com a
pessoa doente” (Porto, 2008). Esta faceta estd relacionada com os elementos
componentes da anamnese, segundo as bases para a pratica médica:
a) ldentificacéo;
b) Queixa principal;
C
d
e) Antecedentes pessoais e familiares;
f) Habitos de vida; e

g) Condigbes socio-econdmicas e culturais.

Historia da doenca atual;

Interrogatério sintomatologico;

)
)
)
)

Indicador | Durante o encontro com o paciente ndo fui capaz de obter nenhum componente da

X anamnese.

Indicador | Durante o encontro com o paciente fui capaz de obter no maximo trés componentes da

Y anamnese descritos na faceta.

Indicador | Durante o encontro com o paciente fui capaz de obter de quatro a seis componentes da

Z anamnese descritos na faceta.

Durante o encontro com o paciente fui capaz de obter todos os sete componentes da
Indicador | anamnese descritos na faceta: identificagdo, queixa principal, histéria da doenga atual,
w interrogatério sintomatologico, antecedentes pessoais e familiares, habitos de vida e

condigbes s6cio-econdmicas e culturais.

1.2. EXAME FiSICO GERAL
O exame fisico geral é realizado pela inspegdo e palpacdo, havendo varias

manobras baseadas nestes procedimentos fundamentais que obedecem uma
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sequéncia sistematizada que vai da avaliagdo do estado geral até o nivel de

consciéncia (Porto, 2008; p.177). Para esta faceta foram selecionados seis

componentes do exame fisico geral:

a) Avaliacao do estado geral,;

b) Tipo morfolégico;

c

)
)

d) Edema;
)

Temperatura corporal;

e) Avaliag&o do estado nutricional; e

f) Avaliacao do estado de hidratagéo.

Indicador | N&o consegui realizar o exame fisico.
X

Indicador | Durante o exame fisico do paciente ndo avaliei os componentes relacionados ou
Y avaliei/descrevi no maximo dois componentes propostos na faceta.

Indicador | Durante o exame fisico do paciente avaliei/descrevi de trés a cinco componentes
V4 propostos na faceta.

Indicad Durante o exame fisico do paciente avaliei/descrevi todos os seis componentes

: I:: or propostos na faceta: avaliagdo do estado geral, tipo morfolégico, temperatura corporal,

edema, avaliagéo do estado nutricional e avaliagdo do estado de hidratagéo.

1.3. HIPOTESE DIAGNOSTICA

Os diferentes tipos de diagnésticos servem para orientacdo do pensamento

clinico. Os tipos de diagnésticos propostos para esta faceta foram:

a) Anatomico (alteragdo morfoldgica);

b) Funcional (disturbio da fungéo);

)
)

c¢) Sindrémico (reconhecimento de uma sindrome);
)

d) Clinico (reconhecimento de uma entidade nosologica); e

e) Etioldgico (reconhecimento de um agente causal).

Indicador | Durante o encontro clinico ndo fui capaz de fazer hipétese (s) diagnéstica (s).
X

Indicador | Durante o encontro clinico fui capaz de estabelecer um ou dois tipos de diagnésticos
Y descritos na faceta.

Indicador | Durante o encontro clinico fui capaz de estabelecer trés ou quatro tipos de diagnésticos
Z descritos na faceta.
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Indicador | Durante o encontro clinico fui capaz de estabelecer todos os cinco tipos de

w diagnosticos descritos na faceta: anatémico, funcional, sindrémico, clinico e etiolégico.

1.4. EXAMES COMPLEMENTARES
Os exames complementares sao importantes instrumentos para validagédo da (s)
hipotese (s) diagnostica (s). Devem ser solicitados com visédo critica/reflexiva e com
fundamento nas possibilidades diagnosticas nascidas no exame clinico. Os indicadores
para esta faceta foram selecionados considerando a possibilidade de solicitar exame (s)
complementar (es) com ou sem a interferéncia do professor/preceptor do servico e/ou

de colegas.

Indicador | Nao fui capaz de solicitar exames complementares ou solicitei os exames de rotina

X preconizados pelo servigo.

Indicador | Solicitei exames complementares por orientacdo, pois todas as indicagdes partiram do

Y professor/preceptor do servigo e/ou dos meus colegas.

Indicador | Consegui solicitar exames complementares, porém com interferéncia e

V4 complementagao do professor/preceptor do servigo e/ou dos meus colegas.

Indicador | Consegui solicitar exames complementares sem interferéncia e complementagao do

w professor/preceptor do servigo e/ou dos meus colegas.

2. DIMENSAO COGNITIVA

Sao as informagbes e conhecimentos que se usa para o desenvolvimento das
atividades profissionais, categorizadas em trés niveis: memorizagdo, compreensao e
analise critica.

2.1. MEMORIZAGAO

E o processo de armazenamento de informacdes e a possibilidade de sua
utiizacdo durante o encontro clinico. Para esta faceta foram considerados os
conhecimentos especificos da area médica, segundo as seguintes condugdes:
a) Conducao do caso com interferéncia total ou parcial do professor/preceptor do
servico;
b) Conducéo do caso com interferéncia total ou parcial dos colegas de turma; e

¢) Conducgéao do caso com complementacgéo das referéncias bibliograficas.
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Indicador | Durante o encontro clinico ndo utilizei conhecimentos especificos da area médica.
Y

Indicador | O caso clinico foi conduzido utilizando os conhecimentos especificos da area médica

Z por uma ou varias mediagdes descritas na faceta.

Indicador | Consegui conduzir o caso clinico utilizando os meus conhecimentos especificos da

w area médica, complementados por uma ou varias mediagdes descritas na faceta.
Indicad Durante o encontro clinico, conduzi o caso clinico utilizando os meus conhecimentos
ndicador

X especificos da area médica sem a necessidade de mediagdo, como as descritas na

faceta.

2.2. COMPREENSAO

Segundo Piaget, € o segundo estagio do conhecimento, que ocorre quando um
individuo se apropria da informacgdo, partindo dos conhecimentos teoricos para a
aplicagdo concreta. O objetivo desta faceta foi relacionar os fatores de risco, os
sintomas descritos pelo paciente e os achados clinicos, com a finalidade de

compreender fisiologicamente a génese da (0) doenga/agravo.

Indicador | Durante a construgéo da histéria da doenga atual, ndo consegui identificar os fatores de

Y risco, os sintomas e os achados clinicos na totalidade ou em partes.

Indicador | Durante a construgdo da histéria da doenga atual, consegui identificar os fatores de

Z risco, os sintomas e os achados clinicos, porém sem relaciona-los.

Durante a construgéo da histéria da doencga atual, consegui identificar os fatores de
Indicador | risco, os sintomas e os achados clinicos, relacionando-os entre si, porém sem a
w compreensado das respostas nos diferentes sistemas fisioloégicos envolvidos na génese

da (o) doencga/evento.

Indicad Durante a construgao da historia da doenga atual, consegui relacionar os fatores de
ndicador

X risco, os sintomas e os achados clinicos, bem como a compreenséao das respostas dos

diferentes sistemas fisiolégicos envolvidos na génese da (o) doencga/evento.

2.3. ANALISE CRITICA DO MODELO DE ATENGAO

Capacidade de interpretar os dados clinicos e o modelo de atencao
desenvolvido. Foram considerados como indicadores, os seguintes modelos de
atencao:
a) Modelo Magico — modelo onde as solug¢des e os recursos estdo centralizados nas

maos do profissional médico, cujo método e pensamento cientifico sdo incontestaveis;
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b) Modelo Biomédico — modelo cujo interesse do estudo € o aspecto bioldégico que
justifica o momento clinico e privilegia a doenga, motivo da consulta; e
¢) Modelo Biopsicossocial — modelo cujo interesse do estudo é o individuo inserido em

um contexto social, de forma holistica e que privilegia o sujeito doente.

Indicador | Apdés o encontro com o paciente, ndo consegui identificar o modelo de atencéo

Y desenvolvido por mim.
Indicad Considerando o encontro clinico como uma relagdo com o poder médico, o modelo
" |cZa or desenvolvido por mim foi o “magico”, onde todos os recursos e solugbes estiveram
centralizados em minhas méos.
Indicad Utilizei o modelo “Biomédico”, estabelecendo a fragmentagdo do individuo para
" I:: or compreensdo das alteragdes organicas indispensaveis para a explicagdo dos

fendmenos observados (sintomatologia).

Indicador | Utilizei o modelo “Biopsicossocial’, estabelecendo a relagdo do paciente com as

X alteragdes organicas, o ambiente fisico, o psiquico e o social.

3. ECOSSISTEMICA
A contextualizagdo oportuna e precoce no ambiente da comunidade fornece um
cenario de onde o académico extrai subsidios para melhor compreensao do individuo
nas dimensdes biopsicossocial e a complexidade que envolve as questdes da saude,
permitindo o desenvolvimento de postura ativa e reflexiva como agente de
transformacéo social.
3.1. DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE (DSS)

Para esta faceta foram selecionados os seguintes parametros em relagao
ao paciente e local de moradia, inspirados na Ficha de Cadastro da Familia, da
Estratégia Saude da Familia:

a) Alimentacao;

b) Atividade fisica;

c
d

e) Potabilidade da agua;

)
) Tipo de habitacéo;

) Numero de comodos na casa;
)

f) Destino dos dejetos; e

g) Destino do lixo doméstico.
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Durante o encontro clinico enfoquei apenas os aspectos biolégicos relacionados com o
paciente, sem correlaciona-los com os determinantes sociais de saude/doenca.
Indicador ou

Z Durante o encontro clinico enfoquei apenas os aspectos relacionados com os
determinantes sociais de saude, sem ressaltar os aspectos biolégicos relacionados

com o paciente.

Indicador | Durante o encontro clinico enfoquei os aspectos biolégicos e consegui descrever no

w prontuario académico um, dois ou trés determinantes sociais descritos na faceta.

Indicador | Durante o encontro clinico enfoquei os aspectos biolégicos e consegui descrever no

X prontuario académico quatro, cinco ou seis determinantes sociais descritos na faceta.

Indicador | Durante o encontro clinico enfoquei os aspectos biolégicos e consegui descrever no

Y prontuario académico todos os sete determinantes sociais descritos na faceta.

3.2. ESCOLARIDADE, TRABALHO E RENDA

Representa o processo segundo o qual cada individuo ocupa determinada
posicdo social como resultado de mecanismos sociais e do acesso ao mercado de
trabalho. A distribuicdo da renda e o acesso a informagéo sao importantes indicadores
para avaliar a saude das coletividades. O diferencial de vulnerabilidade a ocorréncia de
doenca, uma vez exposto a estes riscos em fungdo da atividade laboral (doenca
ocupacional) € o diferencial para o estudo das conseqiiéncias sociais ou fisicas, uma
vez contraida a doencga (precgo social). Para esta faceta foram escolhidas as seguintes

variaveis: escolaridade, trabalho e renda familiar.

Indicador | Durante o encontro clinico ndo levei em conta a escolaridade, o trabalho e a renda

Z familiar do meu paciente.

Indicador | Durante o encontro clinico, levei em conta a escolaridade, o trabalho e a renda familiar,

w mas sem estabelecer relagdo com o quadro clinico.

Levei em conta a escolaridade, o trabalho e a renda familiar do meu paciente,
Indicador | relacionando com o quadro clinico, mas sem a estratégia de oferecer meios e
X sugestdes para minimizar ou anular as dificuldades evidenciadas e relacionadas com

as variaveis da faceta.

Levei em conta a escolaridade, o trabalho e a renda familiar do meu paciente,

Indicad relacionando com o quadro clinico e oferecendo meios e sugestdes para minimizar ou
ndicador

Y

anular as dificuldades evidenciadas no encontro clinico e relacionadas com as

variaveis da faceta.
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3.3. REDES SOCIAIS E COMUNITARIAS

Forma de descrever as relagbes sociais, onde ha troca de informacgbes e
experiéncias. Sao importantes para explicar o processo saude doenca. Para esta faceta
foram consideradas as seguintes redes sociais e comunitarias de saude:
a) Primarias - sdo aquelas advindas da convivéncia espaco temporal e do cotidiano
bem delimitado (ex. parentesco, amizade, vizinhancga);
b) Secundarias - sdao aquelas que se fundamentam nas redes politicamente
constituidas, em geral, provenientes dos movimentos sociais; e
c) Intermediarias - sao formadas por pessoas que receberam capacitacao
especializada, tendo como funcédo a prevencédo e o apoio (ex. Estratégia Saude da

Familia — Agente Comunitario de Saude, igreja, a prépria comunidade).

Indicador | Nao identifiquei as redes sociais e comunitarias do paciente por ndo considera-las

V4 importantes para a condugéo do caso clinico.

Indicador | Considero importante identificar as redes sociais e comunitarias de salde do paciente,

w porém no momento do encontro clinico ndo consegui identifica-las.

Considero importante identificar as redes sociais e comunitarias de saude e, no
Indicador | momento do encontro clinico, consegui identificar apenas uma das redes descritas na

X faceta.

Indicad Considero importante identificar as redes sociais e comunitarias de saude e, no
ndicador

v momento do encontro clinico, consegui identificar duas ou trés redes descritas na

faceta.

4. DIMENSAO PSICOLOGICA
Nesta dimensao estdo contempladas facetas relacionadas as habilidades
e atitudes do académico de medicina no processo de relacionamento com o paciente.
Vai além do conhecimento cientifico, pois traduz a maneira de compreender a profissao
médica, seu lado humanitario, a valorizagao da vida e o reconhecimento dos limites do
ato médico durante o encontro clinico.
4.1. ACOLHIMENTO
O acolhimento é uma acéo assistencial que pressupde a relacédo entre o
profissional da saude (académico) e o paciente utilizando os recursos técnicos e os

valores éticos, humanitarios e de solidariedade. O acolhimento € um modo de operar os
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processos de trabalho em saude para atender as pessoas que procuram os servigcos de
saude, ouvindo seus pedidos e assumindo uma postura capaz de acolher, escutar e dar
respostas mais adequadas. Implica prestar um atendimento com resolubilidade e
responsabilidade, orientando, quando for o caso, o paciente e a familia em relacdo a
outros servicos de saude para a continuidade da assisténcia. Para esta faceta foram
consideradas as seguintes atitudes:

a) Encontro do académico com o paciente na sala de espera e o convite para entrar no
consultorio;

b) Comunicagé&o do académico com o paciente chamando-o pelo nome;

c) Interesse em tirar todas as duvidas do paciente;

d) Tempo dispensado para a consulta superior a 30 minutos; e

e) Acompanhamento do paciente até a porta para as despedidas finais.

Indicador | Durante a consulta, ndo consegui por em pratica nenhuma atitude descrita na faceta.
w

Indicador | Durante a consulta, consegui por em pratica uma ou duas atitudes relacionadas na

X faceta.

Indicador | Durante a consulta, consegui por em pratica trés ou quatro atitudes relacionadas na

Y faceta.

Indicador | Durante a consulta, consegui por em pratica todas as cinco atitudes relacionadas na

Z faceta.

4.2. ATITUDE RELACIONAL

Nesta faceta sera utilizada a classificacao de Rosa (1970) com relagao a atitude
adotada pelo estudante de medicina frente ao seu paciente:
a) Resisténcia — € o timido que se mantém a parte, recusa participar, evita assumir
responsabilidade e adota uma atitude contraria quando se |Ihe mostra que tem
obrigacoes;
b) Negatividade passiva — € o observador silencioso, que depende dos outros em
matéria de iniciativa;
c) Neutralidade — é o que reconhece, as vezes, uma necessidade ou oportunidade de
aprender, discute com pedantismo, cede facilmente ante os demais, ndo se preocupa

com suas obrigagdes e espera que os outros fagam por ele;
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d) Positividade passiva — € o que demonstra ter varios interesses e reconhece a

existéncia de problemas, inicia a agdo, mas ndo tem concentracao suficiente para

chegar a fase de conclusao; e

e) Positividade ativa — é o que tem sensibilidade para perceber os problemas e

oportunidades para aprender, esta disposto a investigar e atuar, persiste até resolver o

problema.

Indicador | A avaliagcdo que fago da minha atitude frente ao paciente, durante o encontro clinico, foi
w do tipo “resisténcia” ou “negatividade passiva”.

Indicador | A avaliagcdo que fago da minha atitude frente ao paciente, durante o encontro clinico, foi
X do tipo “neutralidade”.

Indicador | A avaliagdo que fago da minha atitude frente ao paciente, durante o encontro clinico, foi
Y do tipo “positividade passiva”.

Indicador | A avaliagdo que fago da minha atitude frente ao paciente, durante o encontro clinico, foi
V4 do tipo “positividade ativa”.

4.3. ORIENTACOES SOBRE A PROMOGAO DA SAUDE:

Para a avaliagdo desta faceta, foram consideradas as seguintes acdes de

promocgéao da saude:

a) Campanha contra a dependéncia quimica (tabaco e/ou alcool);

b) Orientacao sobre alimentacéo saudavel,

c) Orientacao sobre a higiene corporal e/ou do ambiente;

d) Incentivo a pratica da atividade fisica diaria; e

e) Educacgao Sexual.

Indicador | Ndo consegui orientar o paciente em relagcdo as agdes de promogdo da saude
w descritas na faceta.

Indicador | Consegui orientar o paciente em uma ou duas ag¢des de promogéo da salde descritas
X na faceta.

Indicador | Consegui orientar o paciente em trés ou quatro acdes de promogdo da salde descritas
Y na faceta.

Indicador | Consegui orientar o paciente em todas as cinco a¢des de promog¢ao da saude descritas
Z na faceta.
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5. BIOETICA

No atual modelo bioético, especialmente no cenario médico, a utilizagdo da
corrente principialista acrescida da ndo maleficéncia e a introdugéo de temas concretos
como o “sigilo médico”, s&o diretrizes para pesquisas envolvendo seres humanos, como
determina a Resolugéo do Conselho Nacional de Saude n° 196/96, de 10 de outubro de
1996.

5.1. AUTONOMIA

Principio de reconhecer o direito do individuo de ter a sua prépria maneira de
compreender o mundo, de ver sua doencga, de fazer escolhas e de poder agir de acordo
com valores e crencas pessoais. Os pacientes tém o direito de emitir sua opinido e
aceitar ou rejeitar o que o profissional da saude |hes propde. Toda intervencdo médica
para ser realizada necessita, excegdo feita as urgéncias e emergéncias, do
consentimento prévio do paciente ou de seu representante legal. Para esta faceta foram
considerados os seguintes questionamentos relacionados as atitudes dos profissionais
de saude durante o encontro clinico:
a) Solicitei permissado do paciente para examina-lo?
b) Forneci condi¢cdes para que o paciente emitisse sua opinido sobre seu estado de
saude e os procedimentos diagnosticos e terapéuticos dispensados?
c) Considerei variaveis econémicas, culturais, religiosas e sociais do paciente, quando

dos procedimentos diagnésticos e terapéuticos?

Indicador | Durante o encontro clinico, ndo considerei as atitudes descritas na faceta.

X

Indicador | Durante o encontro clinico, considerei uma atitude descrita na faceta.
Y

Indicador | Durante o encontro clinico, considerei duas atitudes descritas na faceta.
Z

Indicador | Durante o encontro clinico, considerei todas as trés atitudes descritas na faceta.
w

5.2. BENEFICENCIA
E entendida como o principio ético da promogado do bem. N&o pode o profissional

exercer a beneficéncia de modo absoluto, mas sim dentro dos limites estabelecidos
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pela dignidade intrinseca a cada pessoa. Portanto, um encontro clinico deve maximizar
beneficios e minimizar prejuizos. Para esta faceta foram consideradas as seguintes
condutas:

a) As medidas terapéuticas foram realizadas com a inteng¢ao de preservar a vida;

b) No tratamento escolhido houve a avaliagéo da relagédo custo/beneficio; e

c) Os dados epidemioldgicos e estatisticos da (s) hipotese (s) diagnostica (s) foram

avaliados com a finalidade de estabelecer valores prognosticos.

Indicador | Nao adotei as condutas descritas na faceta, quando da consulta médica.
X
Indicador | Na consulta médica realizada, adotei uma conduta descrita na faceta.
Y
Indicador | Na consulta médica realizada, adotei duas condutas descritas na faceta.
V4
Indicador | Na consulta médica realizada, adotei todas as trés condutas descritas na faceta.
w

5.3. NAO MALEFICENCIA
Pacientes devem ser resguardados de danos desnecessarios. A promogéo da

nao maleficéncia significa qualificar-se para a comunicagdo envolvendo fatores
objetivos e subjetivos materializados a partir do conhecimento, habilidades e atitudes a
servico do paciente e da tentativa de anular ou minimizar os conflitos (problemas),
objeto da consulta. Para esta faceta foram consideradas as seguintes atitudes:
a) Respeitar a autonomia do paciente;
b) Sé falar o que sabe;
c) So6 fazer o que esta capacitado;
d) Justificar a ndo aplicagao de conduta diagndstica/terapéutica habitual; e

e) Reconhecer os limites do ato médico.

Indicador | Durante a consulta médica ndo utilizei as atitudes descritas na faceta.
X

Indicador | Durante a consulta médica utilizei uma ou duas atitudes descritas na faceta.
Y

Indicador | Durante a consulta médica utilizei trés ou quatro atitudes descritas na faceta.
z
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Indicador | Durante a consulta médica utilizei todas as cinco atitudes descritas na faceta.
W

5.4. JUSTICA

A utilizacao dos critérios de justica, na area da saude, é traduzida por equidade
ou garantia de prioridade de acesso daqueles mais excluidos socialmente aos servigos
de saude. Diz respeito a igualdade de todos os cidaddos. E o principio basico de um
acordo que objetiva manter a ordem social com a preservagao dos direitos em sua
forma legal, como descrito na Constituicdo Brasileira de 1988. Esta faceta esta
relacionada com a defesa da saude do paciente, como desdobramento da consulta
médica, e fluxo no sistema de saude. Inclui as seguintes condutas:
a) Encaminhamentos realizados;
b) Solicitacdo de exames complementares;
c) Pedido de pareceres de especialistas;
d) Contato com as equipes da ESF (Estratégia Saude da Familia);
e) Agendamento de cirurgias;
f) Visitas domiciliares; e

g) Caso Clinico do Eixo Teoérico-Pratico Integrado.

Indicador | Considerando as condutas descritas na faceta, ndo realizei desdobramentos do

X atendimento médico.

Indicador | Considerando as condutas descritas na faceta, realizei desdobramentos do

Y atendimento médico sem obedecer aos procedimentos padronizados pelo servigo.

Indicador | Considerando as condutas descritas na faceta, realizei desdobramentos do

Z atendimento médico obedecendo aos procedimentos padronizados pelo servico.

Considerando as condutas descritas na faceta, realizei desdobramentos do
Indicador | atendimento meédico obedecendo aos procedimentos padronizados pelo servigo e

w seguindo um padrao sistematico de cuidados, considerando os recursos disponiveis no
Sistema Unico de Saude - SUS.

5.5. SIGILO
A necessidade de preservar a privacidade representa um direito do paciente e
uma obrigacédo ética e deontolégica do médico. A inobservancia deste critério pode

causar implicagdes juridicas e de responsabilidade profissional. Esta faceta representa
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a postura do académico em relagdo a identidade do paciente e informacgdes coletadas

apos a consulta médica. Foram consideradas as seguintes atitudes visando assegurar o

sigilo médico:

a) Realizagao da consulta médica em um local com privacidade;

b) Letra legivel no prontuario médico;

c) Organizacéao do prontuario médico;

d) Preocupacgé&o com a protegéo do arquivo dos prontuarios médicos; e

e) Protecao da identidade dos pacientes nas discussées académicas.

Indicador | Em funcdo do aprendizado da medicina e por tratar-se de um ambiente académico,
X nao preservei a privacidade do paciente.

Indicador | Preservei a privacidade do paciente com a identificacdo de uma ou duas atitudes
Y descritas na faceta.

Indicador | Preservei a privacidade do paciente com a identificagdo de trés ou quatro atitudes
V4 descritas na faceta.

Indicador | Preservei a privacidade do paciente com a identificagdo de todas as cinco atitudes
w descritas na faceta.
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4.3. Artigo 3

AVALIAGAO DO INSTRUMENTO DE AUTOPERCEPGAO DO ENCONTRO CLINICO
NO MODELO BIOPSICOSSOCIAL

ASSESSMENT OF THE BIOPSYCHOSOCIALLY BASED SELF-PERCEPTION
PATIENT- PHYSICIAN ENCOUNTER TOOL
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' Médico, Coordenador do Curso de Medicina da PUC Goias, Membro da comissao de
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de Medicina e Doutorando do Programa de Pé6s-Graduagé&o em Ciéncias da Saude, da
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' Pedagoga, Doutora em Educacdo, Professora Titular da UFG, Pro-Reitora de
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" Médico Cardiologista, Professor do Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da
Saude da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goias, Professor Titular
da UFG e Orientador do artigo. celmo@medicina.ufg.br

RESUMO

Os objetivos desta pesquisa foram os de quantificar alguns componentes do
encontro clinico no modelo biopsicossocial, testar o instrumento de autopercepcgéo
desta vivéncia e avaliar os componentes deste encontro, tendo como sujeitos, 39
académicos de Medicina da PUC Goias. A pesquisa foi caracterizada como quantitativa,
longitudinal e coorte prospectiva, constituida de duas etapas e um intervalo de 1 ano
entre as aplicagbes dos dois Protocolos Académicos do estudo, apds a conclusao da

Semiologia Médica, abordando e avaliando as dimensdes: biomédica, cognitiva,
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ecossistémica, psicologica e bioética. O instrumento de avaliagao foi construido com 5
dimensdes, 18 facetas e 72 indicadores, divididos em blocos de quatro alternativas para
cada faceta, graus zero, 1, 2 ou 3. Quanto maior o grau, maior complexidade voltada
para o modelo biopsicossocial, representada pelo programa informacional desenvolvido
pelo pesquisador. Os resultados serviram para testar a consisténcia do software, com
controle de qualidade para todas as respostas. Utilizando a estatistica descritiva, o
crescimento do desempenho do grupo do estudo foi observado matematicamente,
quando comparadas as respostas em porcentagem nas duas etapas da pesquisa.
Houve associagéo fraca entre as variaveis categoéricas (facetas) utilizando a relacao do
teste Qui-Quadrado com o Coeficiente V de Cramer, com excegéo das facetas: Andlise
Critica (p x* = 0,002); Determinantes Sociais de Saude (p x* = 0,007); e Promogao da
Saude (p x* = 0,049). Na autopercepgdo individual, tomando como referéncias as
respostas nas facetas, 26 sujeitos (66,7%) demonstraram crescimento no processo de
formacéao; 6 (15,4%) apresentaram declinio e 7 (17,9%) ficaram inalterados. Na analise
do desempenho dos sujeitos por faceta, foi observada a relacédo de 2,9 vezes mais
autopercepgdes com crescimento, embora evidenciada a heterogeneidade do grupo.
Como visao de futuro, ha possibilidade de patrocinar reflexdes sobre os desempenhos
individuais nas diferentes dimensdes do encontro clinico e a oportunidade de avaliar os
comportamentos e atitudes voltadas para as varidveis do encontro clinico na

perspectiva do modelo biopsicossocial.

PALAVRAS-CHAVE

- Préatica Profissional;

- Aprendizagem,;

- Autopercepcao;

- Relagdes Médico-Paciente;

- Autoavaliagéo.

ABSTRACT
The aims of the present study were quantifying some of the components of the

patient-physician encounter based on the biopsychosocial model, testing the
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effectiveness of the self-perception tool and evaluating the components of this encounter
in 39 medical students from the Pontifical Catholic University of Goias.This was a
quantitative, longitudinal and cohort study divided into two academic study protocols
preceded by a Medical Semiological conclusion on the following dimensions: biomedical,
cognitive, ecosystemic, psychological and bioethical. The assessment tool used was
designed to contain 5 dimensions, 18 facets and 72 indicators scaled in 4 degrees for
each facet. The higher the degree the higher the complexity of the biopsychosocial
model represented by the software program developed by the researcher. The results
showed the effectiveness of the software, following a quality control process across all
responses. We have used descriptive statistics to mathematically analyze the increase
in the study group performance, and compare the responses in percentages in the two
stages of the study. We have found a weak association between the category variables
(facets) using the Chi-square ratio with the Cramer’s-V Coefficient, except for the
following facets: Critical Analysis(p x* = 0,002); Social Health Indicators (p x* = 0,007); e
Health Promotion (p x*> = 0,049).As for individual self-perception, having the facet
responses as a reference, 26 subjects (66,7%) showed growth in the formation process;
6 (15,4%) showed decrease and 7 (17,9%) remained unaltered. In the analysis of the
subjects’ performance per facet, we have found a relationship of 2,9 as many self-
perceptions with growth, though group heterogeneity was evidentiated.The long-term
benefits of our findings include opportunities for insights on individual performances in
the different dimensions of the patient-physician encounter as well as creating ways to
assess the attitudes involved in such encounters in the light of the biopsychosocial

model.

KEYWORDS

- Professional Practice;

- Learning;

- Self Concept;

- Physician-Patient Relations;

- Self Assessment.
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INTRODUGAO

A pratica do encontro clinico esta intimamente relacionada com a formacgéo
profissional refletindo a qualidade, a competéncia, a ética e o compromisso com o ato
cuidador, representado pela ciéncia e arte do mais alto respeito a vida humana. A
graduacdo em Medicina no Brasil, com duragdo minima de 6 anos, procura formar
individuos com perfil que mescla um curriculo teorico-pratico integrado com o
desenvolvimento pessoal ético e socio-comprometido”.

Compreende a aquisicdo de conhecimentos, habilidades especificas e
habilidades emocionais que, representadas pelas atitudes, constituem um complexo
objeto de estudo da formagao médica®. O conhecimento, como ato ou efeito de abstrair
idéias ou nogdes de um determinado conteudo, assume representacdo no modelo
cientifico quando gera ag¢des e intervencdes. A teoria implica na insergéo da realidade,
num contato com o real, para observagéo, comprovacgao e vivéncia. A plenitude desta
vivéncia é a pratica social. Neste sentido, teorizar é contemplar praticas libertadoras®*.
As habilidades como grau de desempenho do sujeito frente a um determinado objeto,
seu desenvolvimento e o estimulo de novas aptiddes, tornam-se processos essenciais,
na medida em que criam as condigbes necessarias para o enfrentamento das novas
situagcdes que se apresentam. Privilegiar a aplicagao da teoria na pratica e enriquecer a
vivéncia da ciéncia na tecnologia (e destas no social) passa a ter um novo significado
no desenvolvimento da sociedade®. As atitudes sdo o conjunto de crengas, sentimentos
e tendéncias comportamentais dos sujeitos frente a determinados objetos sociais®.

Como as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) dos cursos de graduagao em
Medicina defendem a avaliacdo das competéncias discentes e docentes, de maneira
dialogada e cumplice, o monitoramento desta relacéo deve ser proposta curricular.

Instrumentos de avaliagcdo de desempenho profissional, na quantificacédo da
atuacédo propriamente dita, tém sido cada vez mais utilizados como auxiliares para
verificagdo e validacdo dos curriculos das escolas superiores no Pais’. Na pratica
clinica, tais instrumentos patrocinam o registro do processo assistencial e muitas vezes
podem ser importantes auxiliares no diagnéstico da qualidade do atendimento

realizado®.
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Em recente mobilizagcdo nacional na defesa do Exame de Ordem para os recém
formados médicos, Martins®, entdo Presidente da Associagdo Brasileira de Educacéo

Médica (ABEM), argumentou:

“Avaliar em um tnico momento, no final de toda a formacdo é uma
estratégia de avaliacdo inadequada e anacrbnica. A avaliagdo deve
ser feita em varios momentos do curso meédico, com variados
instrumentos de avaliacdo, que possa medir a aquisicdo de
conhecimentos, de habilidades e de atitudes médicas. A avaliagcdo
deve ser formativa, o avaliado deve ter sempre um retorno de sua
avaliagdo para que possa se recuperar e a instituicdo deve ser

responsavel por essa recuperagdo”

Quando se discute avaliagdo no meio académico, ha consenso da complexidade
que envolve o assunto e como utiliza-la para acompanhar o desenvolvimento da
aprendizagem'®.

Durante a formagao médica nos diferentes cenarios praticos e encontros clinicos,
sado identificadas variaveis de desempenho entre os académicos. A melhor medida
desta relacdo entre pessoas € a observacao direta. O ambiente pedagogico tem
concordancia com os objetivos propostos nas unidades tematicas da matriz curricular™.

Utilizando as estratégias do processo de avaliagéo e reflexdes problematizadoras
nos diferentes ambientes do processo ensino-aprendizagem, rotas podem ser corrigidas
e atualizacbes desenvolvidas com o objetivo de fomentar as praxis dos atores
envolvidos e as estratégias institucionais. No Curso de Medicina da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias (PUC Goias), diferentes cenarios para estas oficinas
sdo operacionalizadas nas semanas pedagoégicas (espagos pedagodgicos de sete dias
para o cumprimento dos objetivos propostos no manual do moédulo), tais como:
encontros com os tutores, interacéo ensino/servigco no Eixo da Comunidade, Atividade
Pedagogica Complementar (APC), Atividade de Integragao do Eixo de Desenvolvimento

Pessoal (AIEDP), Grupos Balint, Sessbes do Caso do Eixo Teorico-Pratico Integrado
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(CETPI), dentre outros'. O semestre letivo é dividido em 20 semanas pedagogicas para
o cumprimento dos objetivos propostas nas unidades tematicas (disciplinas).

Tendo como referéncia a tematica proposta, € imprescindivel a compreensao do
termo “instrumento de avaliagao”. Articulando com suas trés dimensdes: diagnostica,
somativa e formativa, cumpre a finalidade a que foi proposto quando o produto busca a

aprendizagem com compromisso na formagéo profissional '

12,13

. Mais que o instrumento,
importa o tipo de conhecimento que se pde a prova

A avaliagcao de desempenho, ou de performance, traduz competéncias no fazer,
identifica e mede a¢des organizadas para determinados objetivos. Assim, diagnosticar e
analisar o crescimento pessoal e profissional € a meta quantificada utilizada pelos
instrumentos de avaliacdo. O processo de retroalimentacdo deve rever estratégias e
métodos de trabalho, minimizando os efeitos de tendéncias ao comodismo e melhorar
as praticas profissionais. O planejamento, acompanhamento e avaliagdo servem como
estratégias metodoldgicas para melhorar o trabalho e estimulam as pessoas para
alcangarem as metas curriculares e o desenvolvimento técnico na formagao médica. O
acompanhamento das acgdes visa a certificacdo se as intervencdes estdo de acordo
com as metas estabelecidas, identificando as discrepancias entre acdes realizadas e
esperadas. A avaliagcdo € o processo de verificacdo da aprendizagem de todo este
complexo™.

Portanto, na educacdo, os instrumentos de avaliacdo sado ferramentas que
buscam realizar o projeto educacional como formas de aprofundar os conhecimentos,
de aprimorar metodologias, de corrigir 0 que nao € eficaz, enfim, modificar estes
processos com a finalidade de transformar os sujeitos e o mundo. Todo trabalho
pedagoégico tem uma intencionalidade. A qualidade do instrumento esta na atitude de
colocar a avaliagdo a servigo do processo educacional™.

E a intencdo desse processo que orienta a coleta de dados, o processamento
das informacdes e a anadlise das acbes sobre o académico como individuo em
formacéo.

Alguns critérios s&o importantes no desenvolvimento dos instrumentos de

avaliagao™:
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a. estabelecer objetivos de desempenho alinhados com as estratégias da
instituicdo de ensino e da metodologia proposta;

b. avaliar os resultados obtidos comparando com os esperados;

c. garantir que a instituicado conheca e reconhega particularidades de cada
académico (processo de nivelamento);

d. garantir que os estudantes conhegcam os objetivos e os resultados esperados,
com estratégias para o auto ajuste;

e. assegurar a possibilidade de corre¢des das rotas (da aprendizagem).

Os instrumentos de avaliagdo precisam, portanto, ser pensados segundo 0s
objetivos pretendidos por todos os envolvidos, que, em ultima instancia, sdo a
formacgéo, desenvolvimento, integracéo e socializagdo dos sujeitos; o valor agregado
esta associado a qualidade educacional que ele possibilita™.

Os instrumentos pedagodgicos de avaliagdo utilizados no processo ensino-
aprendizagem permitem a percep¢ao de uma maior quantidade de informagé&o sobre os
estudantes, onde estdo suas dificuldades e de que forma podem patrocinar
intervencbes visando a transformacao da realidade, sabendo que nenhum instrumento
€ completo em si mesmo. Considerando que a avaliacéo deve servir para reformulacao
da pratica educativa, a virtude do instrumento nao estara, de fato, na sua forma, mas
sim, no uso que se fara do mesmo apds sua utilizacao, isto é, nas a¢des pedagdgicas
que v&o decorrer da analise dos resultados que os instrumentos possibilitaram coletar'°.

Assim, o presente artigo se justifica na intencionalidade de oferecer um
instrumento que avalie a autopercepgédo dos académicos de medicina e médicos, com
possibilidade de ser utilizado para avaliacdo de outros profissionais e/ou cursos da
saude, na quantificacdo do desempenho profissional durante o encontro clinico,
utilizando o modelo biopsicossocial.

Cabe ressaltar, porém, que estudos inéditos desta natureza podem requerer
outras complementacgdes e referenciais tedricos. Os instrumentos de avaliagédo (e de
autopercepcgdo), muitas vezes, nédo esgotam todos os conceitos relacionados as

questdes envolvidas, necessitando, portanto, de novas intervengdes (estudos).
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OBJETIVOS
Geral
e Avaliar alguns componentes do encontro clinico no modelo biopsicossocial
utilizando a autopercepcao dos académicos de Medicina da Pontificia

Universidade Catoélica de Goias.

Objetivos Especificos
e Testar o instrumento de avaliagdo do encontro clinico, utilizando a
autopercepcgéo dos académicos de Medicina da Pontificia Universidade Catélica

de Goias.

e Avaliar os componentes do encontro clinico nas dimensdes biomédica, cognitiva,
ecossistémica, psicologica e bioética, por autopercepgao destes académicos, no

inicio do aprendizado da clinica médica (12 etapa) e um ano apos (22 etapa).

METODOLOGIA

Consideragées Iniciais

O instrumento de autopercepgéo da pesquisa partiu da experiéncia de Lampert,
quando propds uma ferramenta com perfil radial, na forma de um circulo, para avaliacao
institucional contemplando: mundo do trabalho, projeto pedagdgico, abordagem
pedagogica, cenario da pratica e desenvolvimento docente. A denominagéao de tipologia
das escolas médicas teve como justificativa a compreenséo e avaliagcao das tendéncias
de mudancas dos cursos de graduagao na formacédo dos profissionais da area da
saude’.

A estrutura do instrumento deste estudo foi construida com um modelo
semelhante, baseado em um Protocolo Académico elaborado para esta pesquisa e
voltado para a complexidade que envolve o encontro clinico, contemplando as
dimensdes biomédica, cognitiva, ecossistémica, psicologica e bioética.

Uma avaliagao preliminar foi utilizada em um grupo de 10 (dez) profissionais da
saude, visando avaliar o Protocolo Académico nas cinco dimensdes, sendo: seis

médicos, uma psicéloga, duas enfermeiras e uma nutricionista. Foi proposta uma critica
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de todos os elementos deste protocolo; dimensbdes, facetas e indicadores. Destes
profissionais, apenas 1 (um) ndo devolveu o protocolo. Os demais, 9 (nove),

contribuiram com criticas e sugestdes a favor do instrumento de avaliagdo da pesquisa.

Caracterizagdo da Pesquisa

O enfoque foi o quantitativo pela metodologia de mensurar o desempenho
académico nas variaveis categoricas. O modelo de pesquisa longitudinal foi
caracterizado pela realizagcdo do estudo ao longo de um periodo de tempo de um (1)
ano, com inicio do acompanhamento (12 etapa da pesquisa) apds a concluséo da
Unidade de Semiologia Médica. A coorte de académicos foi submetida a duas
intervencbes (exposicdes) com a finalidade de testar o instrumento de avaliagéo

construido para a pesquisa, caracterizando uma coorte prospectiva.

Método

Aplicacéo do Instrumento de Autopercepc¢ao do Encontro Clinico para avaliar os
conhecimentos, as habilidades e as atitudes em uma turma de Medicina da PUC Goias,
que utiliza metodologias problematizadoras na formagcédo médica. O instrumento foi
aplicado no momento que os sujeitos da pesquisa iniciaram a aprendizagem de Clinica
Médica, logo apds a conclusédo da unidade curricular de Semiologia Médica, em agosto
de 2009 (1?2 etapa). Nesta época foi aplicado o Protocolo Académico, individualmente,
ao término das consultas realizadas na Santa Casa de Misericérdia de Goiania
(SCMG). Um ano apdés, em agosto de 2010, foi aplicado, nos mesmos sujeitos da etapa
anterior, o Protocolo Académico para avaliacdo do crescimento do desempenho

profissional com mais um ano de curso (22 etapa).

Caracterizagao do Grupo do Estudo

Foram convidados para participar da pesquisa, 52 estudantes da turma 2007-2,
oficialmente matriculados no V° Médulo do Curso de Medicina da PUC Goias. Atuavam
no Hospital de Ensino, SCMG, nos cenarios dos ambulatérios académicos. Foram
sensibilizados da natureza da pesquisa através de uma oficina problematizadora sobre

o tema. Destes académicos (52), 45 (86,5%) assinaram o Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido (TCLE) como sujeitos da pesquisa. Foram aplicados 45 protocolos
académicos (de cor creme), em agosto de 2009, com a definicdo da 12 etapa da
pesquisa. Destes, houve retorno de 41 protocolos. Um ano apés, em agosto de 2010,
foram novamente convidados para a 22 etapa com a aplicagdo de 41 protocolos
académicos (de cor branca), caracterizando esta etapa. Destes, dois sujeitos
abandonaram voluntariamente a pesquisa. Portanto, o grupo do estudo da pesquisa,
com o objetivo de testar o instrumento de autopercepcdo do encontro clinico, foi

constituido por 39 sujeitos, com 39 Protocolos Académicos em cada etapa.

Critérios de Inclusao e Exclusao

O critério de inclusdo proposto esteve em concordidncia com o semestre do
ingresso do académico no ambiente ambulatorial da Clinica Médica e com a conclusao
de toda a semiotécnica, ou seja, foi selecionada a Turma V do Curso de Medicina da
PUC Goias. Todos os académicos matriculados nesta turma, no 2° semestre de 2009,
foram convidados para o grupo do estudo e tinham mais de 18 anos de idade. Por
tratar-se de 100% da turma, n&o houve critério prévio de exclusdo com relagdo aos
sujeitos da pesquisa.

Com o objetivo de diminuir o viés da pesquisa no momento da elaboragéo do
protocolo especifico e considerando as facetas do instrumento proposto, foram
selecionados pacientes com idades compreendidas entre 20 e 60 anos de idade,

excluindo, portanto, as criangas, adolescentes e idosos.

Diferencas dos dois Protocolos Académicos

A cor dos prontuarios académicos, creme para a 12 etapa e branca para a 22
etapa, foi um fator importante de identificacdo do instrumento de coleta de dados. Outra
diferenca foi a introducéo nos prontuarios brancos da seguinte pergunta: Receber os
resultados? A resposta “sim” possibilitara, apos analise, a devolutiva das duas figuras
pareadas, representativas dos encontros clinicos. Para preservar a privacidade do
sujeito, houve uma codificacdo das iniciais do nome/sobrenome em um numero

algébrico hipotético, portanto, sem identificacao do sujeito no documento de devolugéao.

Publicagoes



111

O conteudo, a sequéncia e os indicadores descritos nos blocos das quatro

afirmativas por cada faceta foram exatamente iguais nos dois prontuarios.

Instrumento de Autopercepc¢ao do Encontro Clinico

O diagrama denominado de “Instrumento de Autopercepg¢do do Encontro Clinico
no Modelo Biopsicossocial” foi o produto da pesquisa, construido a partir do Protocolo
Académico, que evidenciou a vivéncia na consulta e descreveu o processo relacional
desenvolvido durante o encontro clinico.

O Protocolo Académico foi dividido em cinco eixos maiores denominados de
dimensdes, com base na semiologia, na visdo biopsicossocial do adoecer e na
taxionomia de objetivos educacionais (dominios cognitivo e afetivo)'®. Foram
constituidas pelas seguintes dimensdes/facetas: biomédica [4 facetas: anamnese,
exame fisico geral, hipdétese (s) diagnéstica (s) e exame (s) complementar (es)];
cognitiva [3 facetas: memorizagdo, compreensédo e analise critica]; ecossistémica [3
facetas: determinantes sociais de saude, escolaridade/trabalho/renda e redes sociais e
comunitarias]; psicolégica [3 facetas: acolhimento, atitude relacional e promoc¢ao da
saude]; bioética [5 facetas: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e sigilo].

As dimensdes biomédica e cognitiva relacionaram com os conhecimentos
profissionais apreendidos e materializados durante a consulta médica. A dimensao
ecossistémica contribuiu com a visdo biopsicossocial € na compreensdo dos
multifatores associados a doenca, divididos em determinantes e situagdes de saude. As
dimensdes psicologica e bioética relacionaram com a relagéo profissional-paciente.

Cada faceta foi construida em blocos de quatro alternativas (X, Y, Z ou W),
denominadas de indicadores. Desta forma, o Protocolo Académico foi projetado com 5
dimensdes, 18 facetas e 72 indicadores.

O primeiro indicador de cada faceta foi sempre o de menor complexidade.
Recebeu o grau zero por ser o ponto inicial, com baixo conhecimento, inabilidade e
auséncia de atitude. Esta resposta significou “nada saber ou atuar’ na faceta deste
componente. O grau 3 representou o contrario, ou seja, teve relagdo com o maximo de
desenvolvimento, envolvimento e atuagdo no modelo biopsicossocial. Os graus um e

dois representaram valores intermediarios calibrados pelos indicadores de cada faceta.
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A representacéo grafica do desempenho académico definido por meio do
Protocolo Académico foi denominada de diagrama do instrumento. Esta figura foi criada
em modelo radiado, com trés circulos de raios diferentes, preenchidos com cores
diferentes em funcdo das respostas dos académicos. Estes indicadores foram
representados de quatro maneiras diferentes: grau zero, ponto central; grau 1, circulo
menor; grau 2, circulo intermediario; grau 3, circulo maior. A definicdo do grau para
cada faceta dependeu da alternativa (indicador) selecionada pelo sujeito. Todas as
facetas partiram do ponto central, zero. Utilizando o modelo biopsicossocial, quanto
mais complexa a atuagdo do sujeito, tendo como marcador da vivéncia os indicadores
do Protocolo Académico, maior o preenchimento da area especifica da faceta, do ponto
central para a periferia do disco, ou seja, maior o raio do circulo e maior a tonalidade da
cor. Quanto maior a regularidade da borda externa do diagrama, mais préximas do

modelo biopsicossocial foram as intervencgdes (Figura 1).

Alimentacao do Software

ApoOs o pareamento, por sujeito, dos dados dos dois Protocolos Académicos,
houve a transcricdo para o programa informacional Project2, desenvolvido
exclusivamente para esta pesquisa.

Quando processado, o soffware apresenta uma pagina principal contendo
cadastro e analise. No cadastro, a possibilidade de selecionar a etapa (12 ou 2?%), de
alimentar os sujeitos e descrever as respostas quantificadas em graus, que o programa
descreve como pesos. O programa foi alimentado com 39 sujeitos (n=39), porém, ha
possibilidade de alimentar um numero infinito de participantes. Ao descrever as
respostas segundo graus (zero, 1, 2, ou 3), no espago ‘“criar respostas’,
automaticamente, as facetas por protocolo ficam configuradas segundo resultados.
Apoés esta etapa e com o recurso “executar”, o programa exporta as analises para o
Word, Microsoft Office com a construcdo dos dois diagramas representativos do
Instrumento da Pesquisa, referentes as duas etapas e com a identificagdo do sujeito da
pesquisa na margem superior esquerda. Na etapa de diagramacgdo das figuras, foi

atribuida a cor verde para a 12 etapa e a cor azul para a 22 etapa.
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Quanto maior a area ou o raio da circunferéncia (mais préxima da borda
externa), melhor o indicador de performance do profissional da saude na vivéncia do

modelo biopsicossocial (Figura 1).

Anidlise Estatistica

De posse dos protocolos, pareados por académico nos dois momentos distintos
(12 e 22 etapas), os resultados nas facetas foram transcritos para os instrumentos da
pesquisa (diagramas). Como a pesquisa trabalhou com varidveis categoricas, foi
utilizada a Estatistica Descritiva para avaliar o percentual de respostas nas diferentes
facetas. Para comparar matematicamente as respostas entre os sujeitos, foi adotado
um teste ndo paramétrico, o Qui-Quadrado, com hipétese de nulidade de independéncia
dos atributos (indicadores). Ao negar a hipotese de nulidade, houve a necessidade de
associar outro teste, o Coeficiente V de Cramer, para medir a forga do relacionamento,
ou grau de associagdo, entre duas variaveis categoricas. Esta avaliacédo teve como
objetivo, descrever numericamente os grupos do estudo a partir da observagdo, do
registro e das analises, para conhecimento da abrangéncia do fendmeno. Os resultados
foram trabalhados no programa SPSS — PASW Statistics 18 e apresentados em forma

de tabelas e figuras utilizando a ferramenta Microsoft Office Excel 2007.

Documentagao

Os dados coletados nos Protocolos Académicos nas duas etapas foram
utilizados apenas para a pesquisa em questdo. O manuseio dos prontuarios
académicos seguiu as normas e procedimentos do HSCMG. Estes documentos n&o
foram retirados dos espacos fisicos proprios e nem duplicados para a pesquisa.

O software desenvolvido no estudo é de dominio do pesquisador e podera ser
utilizado em outras pesquisas.

No prazo maximo de cinco anos, todos os Protocolos Académicos gerados na
pesquisa [fisicos] serdo inutilizados e destruidos por fragmentagdo multipla, utilizando o

equipamento Paper Scredder, modelo AS1510CD.
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 1 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Questoes Legais

A proposta da pesquisa e o TCLE, solicitando autorizagéo para a integragdo dos
académicos ao projeto, foi encaminhada ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital Santa Casa de Misericérdia de Goiania (Hospital de Ensino) para apreciagéo e
autorizacao do inicio da coleta de dados no segundo semestre de 2009. No TCLE foram
apresentados os riscos relativos a metodologia proposta, bem como as normas de
biosegurancga e os critérios de indenizagdo na hipotese de danos fisicos e/ou morais.
Pela experiéncia do pesquisador, este estudo foi classificado na avaliagao do risco pela
relacdo dano/ocorréncia do evento, em dano pequeno e ocorréncia de eventos
adversos improvavel, caracterizando uma situacdo de baixo risco associado’’. Isto se
deveu ao aproveitamento do cenario da semana pedagdgica do Curso de Medicina da
PUC Goias, da utilizacdo de instrumentos metodologicos da propria Instituicdo de
Ensino Superior (IES) e do seu projeto politico-pedagogico. Nao foram identificadas
consequéncias diretas relacionadas a metodologia da pesquisa, embora asseguradas
as potencialidades da Instituigdo, representada pelo Departamento de Medicina,
mediante acordo institucional previamente estabelecido e assinado pelo Diretor, para
dirimir responsabilidades.

Assim, o estudo teve como proposta a utilizagdo das semanas pedagdgicas das
Unidades da Clinica Médica, com preceptoria dos docentes do Departamento de
Medicina da PUC Goias, em atividades académicas voltadas para a formacao médica,
cumprindo com todas as questdes éticas e técnico-cientificas no processo assistencial,
onde o sujeito da pesquisa foi o académico de medicina no processo relacional. O
paciente foi atendido cumprindo com os objetivos da semana pedagogica do curso, em
atividades académicas voltadas para a formacao médica, ndo sendo, portanto, sujeito
da pesquisa.

O parecer do CEP/SCMG foi favoravel ao desenvolvimento da pesquisa
mediante Protocolo n° 12/2009, de 02 de julho de 2009.

Fluxograma da Pesquisa
Com o objetivo de organizar e direcionar a metodologia da pesquisa, visando

atingir os pressupostos, foi idealizado o seguinte fluxograma de atividades (Figura 2):
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Instrumento de Autopercepg¢ao do Encontro Clinico no Modelo Biopsicossocial

Selecao do Palestra sobre Convite e
Grupo da o Tema da Sensibilizacao
Pesquisa Pesquisa (n=52)

-
X |
Nao devolveram Nao assinaram o Assinaram o TCLE
os Protocolos 4 TCLE (7) (n=45)
oo 4J
1“‘ 2

Distribuicdo dos Protocolos Académicos para
serem respondidos apés a consulta (individual)

12 Etapa

n =41 Construgédo dos discos

Resgate de 41 Protocolos — verdes (um para cada
Académicos (cor creme) sujeito) contemplando as —
cinco dimensodes

1 22 Etapa — 1 ano apos

Construcao dos discos —

Aplicagido de 41 Protocolos n=39 azuis (um para cada sujeito)

Académicos (cor branca) —_— contemplando as cinco
dimensodes

Pareamento dos discos verdes e azuis (sujeitos da pesquisa) para

avaliagao dos componentes do encontro clinico utilizando a
autopercepgdo dos académicos de Medicina da PUC Goias

Figura 2 - Fluxograma (ap6s parecer favoravel do CEP).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Os Protocolos Académicos foram totalmente preenchidos nas duas etapas da
pesquisa, com a selecdo de uma unica resposta do bloco de quatro indicadores da
faceta. Desta forma, com as 18 respostas (uma para cada faceta) foi possivel a
diagramacgédo de duas figuras representando as fases da pesquisa. Foram criados,
utilizando o programa Project2, 39 diagramas verdes e 39 diagramas azuis, pareados
para cada sujeito da pesquisa. Estes resultados serviram para testar a consisténcia do
software, com controle de qualidade para todas as respostas. Desta forma, os
resultados transcritos pelo programa para o Word foram exatamente os mesmos dos
Protocolos Académicos nas duas fases da pesquisa. Outro resultado positivo em
relacdo aos recursos informacionais foi a padronizagdo da estrutura do instrumento e
das figuras geradas.

A avaliacédo individual utilizando a autopercepcdo do sujeito serviu como
parametro de reflexdo do desempenho académico nas cinco dimensdes propostas na
pesquisa. A partir dos resultados, ha possibilidade de elaborar atividades de disperséo
para os sujeitos e professores responsaveis pelo projeto politico-pedagoégico do Curso
de Medicina da PUC Goias. Como compromisso académico, os sujeitos da pesquisa
optaram por receber os diagramas das duas etapas, com atividade programada para
depois da defesa da Tese (excecgédo de trés académicos).

O crescimento do desempenho académico do grupo do estudo foi visivel
matematicamente, quando comparadas as respostas, em porcentagem, nas duas
etapas da pesquisa, utilizando a estatistica descritiva. Porém, houve associagéo fraca
entre as variaveis categoricas (facetas) utilizando a relagéo do teste Qui-Quadrado com
o Coeficiente V de Cramer. Nao foi possivel saber se o crescimento percentual dos
sujeitos foi estatisticamente significativo, na avaliacdo do modelo biopsicossocial, por
nao existirem parametros de referéncia.

As respostas do grupo do estudo relacionadas a dimensao Biomédica, na faceta
Anamnese, concentraram nos graus 2 e 3. Ndo ocorreram respostas nos graus zero e
1, nas duas fases do estudo. O Coeficiente V de Cramer foi de uma associagao fraca
entre os atributos (indicadores), traduzindo em um p do Qui-Quadrado alto. Como

ocorreram apenas dois tipos de alternativas, o crescimento percentual do grau 3 foi
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igual ao declinio do grau 2, comparando as duas etapas do estudo. A representacéo
grafica da evolugdo percentual da faceta traduziu uma figura simétrica com duas
respostas contrarias, comparando os graus 2 e 3 (Figuras 3 e 4 - Anamnese).

Na faceta Exame Fisico Geral, ndo ocorreram respostas grau zero nas duas
etapas do estudo. O declinio percentual dos graus 1 (7,7%) e 2 (10,3%)
corresponderam, juntos, a porcentagem que cresceu no grau 3 (18,0%) quando da
comparacéao das duas etapas da pesquisa. O Coeficiente V de Cramer foi o mais alto de
todas as facetas da dimenséo Biomédica, porém traduziu uma associacéo fraca entre
os atributos (indicadores), pois p do Qui-Quadrado da faceta (0,075) foi maior que o a

do teste (0,05), segundo Figuras 3 e 4 — Exame Fisico Geral.

DIMENSAO BIOMEDICA
Facetas 1% etapa 2% etapa C\r/a(rjneer p (x)
Anamnese
Grau 0 0.0 0.0
Grau 1 0.0 0.0
Grau 2 25.6 17.9 0.184 0.249
Grau 3 74.4 82.1
Exame Fisico Geral
Grau 0 0.0 0.0
Grau 1 7.7 0.0
Grau 2 59.0 48.7 0.364 0.075
Grau 3 33.3 51.3
Hipdtese (s) Diagnéstica (s)
Grau 0 2.5 0.0
Grau 1 38.5 10.3
Grau 2 51.3 79.4 0.154 0.933
Grau 3 7.7 10.3
Exame (s) Complementar (es)

Grau 0 0.0 0.0
Grau 1 18.0 2.6
Grau 2 76.9 92.3 0.342 0.058
Grau 3 5.1 5.1

Figura 3 — Relacédo do Teste Qui-Quadrado com o Coeficiente V de Cramer

(Cramer's V), no grupo do estudo, na Dimensao Biomédica.

Na faceta Hipétese (s) Diagnostica (s), o percentual de respostas que diminuiu

0 grau zero, da 12 para a 22 etapa, foi semelhante ao que determinou o crescimento do
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grau 3. O declinio, também em porcentagem, no grau 1 foi igual ao que aumentou no
grau 2. A figura simétrica para as quatro respostas nas duas etapas, ndo apresenta qual
o tipo de migragao entre as respostas dos sujeitos, porém apresentou o Coeficiente V
de Cramer mais baixo desta dimensdo, o que correspondeu ao valor do p Qui-
Quadrado quase igual & unidade (p x* = 0,933), conforme Figuras 3 e 4 — Hipotese (s)
Diagnéstica (s).

Na faceta Exame (s) Complementar (es), nas duas etapas, ndo ocorreram
respostas grau zero e o grau 3 manteve constante. Assim, o valor percentual que
aumentou no grau 2 foi igual ao valor que diminuiu no grau 1 (15,4%), traduzindo na
figura simétrica para as duas respostas. O Coeficiente V de Cramer foi alto, o que
correspondeu ao valor do p Qui-Quadrado baixo, limitrofe de 0,058 [Figuras 3 e 4 —

Exame (s) Complementar (es)].
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Utilizando os dados descritivos, os crescimentos de desempenho variaram de
7,7% no grau 3 na faceta Anamnese, 18,0% no grau 3 na faceta Exame Fisico Geral,
28,2% no grau 2 e 2,6% no grau 3 na faceta Hipotese (s) Diagnéstica (s) e 15,4% no
grau 2 na faceta Exame (s) Complementar (es). Ndo ocorreram respostas “zero” nas
duas etapas, com excecgéo da faceta Hipotese (s) Diagnéstica (s), na 12 etapa. Houve
crescimento do grau 3 para Anamnese e Exame Fisico Geral e do grau 2 para Hipotese
(s) Diagnéstica (s) e Exame (s) Complementar (es), na comparagéo das duas etapas.
Ao avaliar as autopercepg¢des dos sujeitos referentes aos graus 2 e 3, na 22 etapa,
ocorreu 100% de respostas nas facetas Anamnese e Exame Fisico Geral. A menor
porcentagem destes graus, nesta etapa, ocorreu na faceta Hipétese (s) Diagnéstica (s),
com 89,7%. Este resultado foi esperado em fungdo do momento da realizagcdo da
pesquisa e o curso, refletido no progresso académico caracterizado pelo maior
conhecimento, maior técnica e maior resolubuilidade (Figuras 3 e 4).

A dimensdo Cognitiva apresentou um crescimento do grau 3 em todas as
facetas. A que apresentou maior variacdo foi a faceta Compreensédo, com 41,0%.
Houve associagdo fraca para as facetas Memorizagcdo e Compreensdo e associagao
forte para a faceta Analise Critica, com intensidade da associagéo entre os indicadores
e valor V de Cramer com mais de 56% (p x> = 0,002). Na faceta Memorizacéo,
considerando que nao houve diferengas nas etapas para os graus zero e 2, 0 acréscimo
no grau 3 foi em decorréncia do declinio do grau 1, na mesma proporc¢éo de 15,4%.

Na faceta Compreensdo, com a auséncia de respostas grau zero nas duas
etapas, os declinios dos graus 1 e 2, determinaram o acréscimo percentual de 41,0%
no grau 3 (Figuras 5 e 6 - Compreensao).

Embora com pouca variagao percentual no grau 3, a faceta Analise Critica foi a
que apresentou, na 22 etapa, o maior numero de respostas, com 92,3% do grupo do
estudo. Os graus zero e 2 nao sofreram variagdes nas duas etapas. O mesmo valor
percentual que determinou o declinio do grau 1 foi responsavel pelo acréscimo do grau
3 (Figuras 5 e 6 — Analise Critica). O crescimento do desempenho académico do grupo
do estudo, nesta dimensao, foi visivel matematicamente, quando comparadas as
respostas em porcentagem nas duas etapas da pesquisa, utilizando a estatistica

descritiva.
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DIMENSAO COGNITIVA
a a V de 2
Facetas 1° etapa 2% etapa Cramer p(x)
Memorizagéo
Grau 0 0,0 0,0
Grau 1 23,1 7,7
Grau 2 74,4 74,4 0,349 0,05
Grau 3 2,5 17,9
Compreensao
Grau 0 0,0 0,0
Grau 1 7,7 0,0
Grau 2 53,8 20,5 0,345 0,098
Grau 3 38,5 79,5
Analise Critica
Grau 0 0,0 0,0
Grau 1 2,6 0,0
Grau 2 77 7,7 0,562 0,002
Grau 3 89,7 92,3

Figura 5 — Relagao do Teste Qui-Quadrado com o Coeficiente V de Cramer
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Na dimensdo Cognitiva, comparando as duas etapas da pesquisa, a maior
porcentagem de sujeitos com respostas grau 3 ocorreu na faceta Analise Critica (89,7%
e 92,3%, respectivamente). A menor porcentagem ocorreu na faceta Memorizagéo
(2,5% e 17,9%, respectivamente). Comparando as trés facetas da dimenséo Cognitiva,
na 22 etapa da pesquisa, as facetas Compreensdo e Analise Critica apresentaram
100% das respostas nos graus 2 e 3. Nesta mesma analise, a faceta Memorizacéo
contribuiu com 92,3%. Esta evidéncia faz parte das propostas das DCN que preveem
académicos criticos, reflexivos, responsaveis pelo processo ensino-aprendizagem e que
compreendem a doenca de forma multifacetaria, na visdo biopsicossocial.

Na dimensdo Ecossistémica, a faceta Determinantes Sociais de Saude
apresentou um declinio de respostas nos graus zero e 1 (respectivamente, 2,5% e
30,8%) e um aumento das porcentagens de respostas nos graus 2 e 3
(respectivamente, 30,8% e 2,5%), A figura representada foi simétrica para as quatro

respostas, nas duas etapas (Figuras 7 e 8 — Determinantes Sociais de Saude).

DIMENSAO ECOSSISTEMICA
a a V de 2
Facetas 1% etapa 2" etapa Cramer p (x%)
Determinantes Sociais de Saude
Grau 0 2,5 0,0
Grau 1 38,5 7,7
Grau 2 43,6 74,4 0478 0,007
Grau 3 15,4 17,9
Escolaridade, Trabalho e Renda
Grau 0 2,5 0,0
Grau 1 5,1 2,6
Grau 2 46.2 28.2 0,274 0,442
Grau 3 46,2 69,2
Redes Sociais e Comunitarias
Grau 0 2,6 0,0
Grau 1 25,6 12,8
Grau 2 33.3 35.9 0,400 0,052
Grau 3 38,5 51,3

Figura 7 — Relacdo do Teste Qui-Quadrado com o Coeficiente V de Cramer

(Cramer's V), no grupo do estudo, na Dimensao Ecossistémica.
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Para a faceta Escolaridade, Trabalho e Renda, os declinios das respostas nos
graus zero, um e dois, determinaram, na mesma proporgéo, o acréscimo no grau 3, que
foi de 23,0% (Figura 7 e 8 — Escolaridade, Trabalho e Renda).

Na faceta Redes Sociais e Comunitarias, a mesma porcentagem que
determinou o declinio do grau zero, foi responsavel pelo acréscimo percentual de
respostas no grau 2 (2,6%). Fato semelhante ocorreu com os graus 1 e 3. O aumento
deste ultimo foi de 12,8% (Figuras 7 e 8 — Redes Sociais e Comunitarias).

O Coeficiente V de Cramer para a faceta Determinantes Sociais de Saude foi
de quase 50%, com baixo valor do p Qui Quadrado (0,007). Assim, a andlise estatistica
evidenciou uma associagado forte para os indicadores. Com relagdo as duas outras
facetas da dimenséo, as associa¢des foram fracas, embora, matematicamente, houve

aumento nas porcentagens das respostas do grau 3 (Figuras 7 e 8).
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Figura 8 — Evolugao percentual nas duas etapas, por faceta, na

Dimensao Ecossistémica.
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Na dimenséo Ecossistémica, o grau 3 apresentou crescimento nas trés facetas,
sendo que a que apresentou maior crescimento foi a Escolaridade/Trabalho/Renda
(69,2%). Quando analisado o numero de respostas dos sujeitos nos graus 2 e 3, foi a
faceta que apresentou maior porcentagem, 97,4%. Nesta dimensdo, a faceta Redes
Sociais e Comunitarias foi a que apresentou menor porcentagem (87,2%). Este
resultado pode estar relacionado: a preocupacéo do académico na associagao do baixo
grau de instrugcédo para explicar a origem da doencga; a posibilidade da relagdo com os
fatores de riscos laborais nas doencas ocupacionais; interesse de assegurar o
seguimento do tratamento em funcdo das varidveis econOmicas. Na proposta
pedagodgica, também esta coerente com o modelo biopsicossocial. A faceta Redes
Sociais e Comunitarias foi a que apresentou a menor porcentagem de respostas nos
graus 2 e 3 (87,2%) de todas as 18 facetas da pesquisa. Como discusséo, a
preocupacado em apontar estratégias para desenvolver o crescimento desta faceta
durante a formagédo médica no Curso de Medicina da PUC Goias.

Na faceta Acolhimento, da dimensao Psicoldgica, nenhum sujeito respondeu
grau zero, considerando as duas etapas da pesquisa. Na 22 etapa, também nao
ocorreram respostas grau 1. Os declinios das respostas verificadas, em porcentagem,
determinaram o aumento do indicador grau 3 (Figuras 9 e 10 — Acolhimento).

Na faceta Atitude Relacional n&do houve respostas para o grau zero nas duas
etapas. O grau 2 manteve constante (30,8%). Os valores percentuais do grau 3 foram
de 69,2% na 1?2 etapa e 66,7% na 22 etapa, com declinio de 2,5% (Figuras 9 e 10 —
Acolhimento).

Na faceta Promocgéo da Saude, o aumento do numero de respostas do grau 2,
em porcentagem, foi igual a soma das respostas nos outros trés grupos. Na 22 etapa,
ndo houve respostas zero para esta faceta. Nesta dimensdo, foi a faceta que
apresentou 0os menores percentuais de respostas para o grau 3 (30,8% e 25,6%,
respectivamente, para a 12 e 22 etapas), embora o aumento da autopercepgédo do grau

2 tenha sido de 18,0% (Figuras 9 e 10 — Promogé&o da Saude).
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DIMENSAO PSICOLOGICA

a a V de 2
Facetas 1° etapa 2% etapa Cramer p(x)
Acolhimento
Grau 0 0,0 0,0
Grau 1 2,6 0,0
Grau 2 41,0 35,9 0,362 0,078
Grau 3 56,4 64,1
Atitude Relacional
Grau 0 0,0 0,0
Grau 1 0,0 2,5
Grau 2 30,8 30,8 0,306 0,162
Grau 3 69,2 66,7
Promocao da Saude
Grau 0 2,6 0,0
Grau 1 12,8 2,6
Grau 2 53,8 71,8 0,403 0,049
Grau 3 30,8 25,6
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Figura 9 — Relacédo do Teste Qui-Quadrado com o Coeficiente V de Cramer
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O Coeficiente V de Cramer para a faceta Promocéo da Saude foi superior a 40%
(0,403), determinando uma associacdo moderada (p x* = 0,049). Para as demais
facetas, as associagdes foram fracas (Figuras 9 e 10).

Comparando as facetas da dimenséo Psicolédgica, na 22 etapa da pesquisa, 0s
sujeitos autoperceberam em 100% nos graus 2 e 3 na faceta Acolhimento e em,

aproximadamente, 97% nas facetas Atitude Relacional e Promocgéo da Saude.

DIMENSAO BIOETICA
a a V de 2
Facetas 1% etapa 2" etapa Cramer p (x%)
Autonomia
Grau 0 2,5 0,0
Grau 1 7,7 0,0
Grau 2 30,8 28,2 0,358 0,173
Grau 3 59,0 71,8
Beneficéncia
Grau 0 2,6 0,0
Grau 1 23,1 2,6
Grau 2 41.0 333 0,194 0.819
Grau 3 33,3 64,1
Nao Maleficéncia
Grau 0 0,0 0,0
Grau 1 10,3 0,0
Grau 2 43,6 38,5 0,110 0.787
Grau 3 46,1 61,5
Justica
Grau 0 0,0 0,0
Grau 1 12,8 2,6
Grau 2 41.0 25,6 0,203 0,521
Grau 3 46,2 71,8
Sigilo
Grau 0 0,0 0,0
Grau 1 0,0 0,0
Grau 2 43,6 30,8 0,310 0,053
Grau 3 56,4 69,2

Figura 11 — Relagao do Teste Qui-Quadrado com o Coeficiente V de Cramer

(Cramer's V), no grupo do estudo, na Dimensao Bioética.

Na faceta Autonomia, da dimensdo Bioética, a figura representativa das
porcentagens nas duas etapas, evidenciou trés retas em declinio e uma com acréscimo

de 12,8%. Assim, os graus zero, 1 e 2 determinaram o aumento das respostas do
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indicador grau 3. Na 22 etapa, néo ocorreram respostas graus zero e 1 (Figuras 11 e 12
— Autonomia).

A faceta Beneficéncia seguiu 0 mesmo padrdo anterior, ou seja, o declinio dos
graus zero, 1 e 2 determinaram o aumento do grau 3. Nao ocorreram respostas grau

zero na 22 etapa (Figuras 11 e 12 — Beneficéncia).
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Figura 12 — Evolugao percentual nas duas etapas, por faceta, na

Dimensao Bioética.
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Na faceta Nao Maleficéncia, ndo ocorreram respostas grau zero nas duas etapas
da pesquisa e, na 2?2 etapa, ndo houve respostas graus zero e 1. O declinio dos graus 1
e 2 determinaram o aumento do grau 3 em 15,4% (Figuras 11 e 12 — Nao Maleficéncia).

Na faceta Justica, também ndo houve respostas grau zero nas duas etapas da
pesquisa. O declinio percentual dos graus 1 e 2 determinaram o aumento do grau 3 de
25,6% (Figuras 11 e 12 — Justica).

Na faceta Sigilo, ndo ocorreram respostas graus zero e 1 nas duas etapas.
Portanto, o declinio do grau 2, em porcentagem, foi o mesmo valor que determinou o
aumento do grau 3, definindo uma curva simétrica com duas respostas (Figuras 11 e 12
— Sigilo).

Considerando as cinco facetas desta dimensdo, os maiores percentuais de
respostas para o indicador grau 3 ocorreram nos vetores Autonomia e Justica, com
71,8%, seguido do Sigilo (69,2%), Beneficéncia (64,1%) e Ndo Maleficéncia (61,5%), na
analise da 22 etapa. As respostas grau 3, representadas nas figuras por segmentos de
reta, estiveram em todas as facetas, no ponto mais alto do grafico de desempenho.
Para a 1?2 etapa vale a mesma consideragao, excecéo a faceta Beneficéncia, com maior
percentual no grau 2. Ao aplicar o teste Qui-Quadrado com o Coeficiente V de Cramer,
as relagdes das associagdes foram fracas. Outro resultado observado foi o decréscimo
de todos os graus (zero, 1 e 2), de todas as facetas, e o aumento da freqiiéncia de
respostas do grau 3, também em todas as facetas desta dimensdo. Comparando o
grupo de facetas das cinco dimensdes do estudo, com relagdo as autopercepgdes dos
sujeitos nos graus 2 e 3, foi a dimensdo que apresentou a maior uniformidade de
respostas, com porcentagem variando entre 97,4% e 100% (Figuras 11 e 12). Evidencia
a materializagdo das DCN ao propor para a formagdo médica, profissionais éticos e
humanisticos.

Rejeitando a hipoétese de independéncia (nulidade da hipotese) e aplicando o
Coeficiente V de Cramer para medir a intensidade (forca) da associacdo foram
evidenciadas, por dimensao, as relagdes: dimensédo Biomédica [Exame Fisico Geral >
Exame (s) Complementar (es) > Anamnese > Hipotese (s) Diagnostica (s)]; dimensao
Cognitiva [Analise Critica > Memorizacdo > Compreensao]; dimensao Ecossistémica

[Determinantes Sociais de Saude > Redes Sociais € Comunitarias > Escolaridade,
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Trabalho e Renda]; dimensé&o Psicoldgica [Promogéo da Saude > Acolhimento > Atitude
Relacional]; e dimensao Bioética [Autonomia > Sigilo > Justica > Beneficéncia > Nao
Maleficéncial.

Tomando por base as respostas do grau 3, comparando as duas etapas, houve
aumento da frequéncia em 3 facetas da dimensao Biomédica [Anamnese, Exame Fisico
Geral e Hipotese (s) Diagnéstica (s)], 3 facetas da dimensao Cognitiva, 3 facetas de
dimensao Ecossistémica, 1 da dimensao Psicologica [Acolhimento] e 5 da dimenséao
Bioética. Este resultado foi importante para determinar, no estudo de intervengéo
longitudinal, a influéncia do modelo biopsicossocial no aumento do desempenho
profissional, utilizando a autopercepcgéo dos académicos.

Na avaliagdo individual do sujeito, tomando como referéncia a resultante de
todas as respostas das facetas, 26 sujeitos (66,7%) demonstraram crescimento no
processo de formacdo, 6 (15,4%) apresentaram declinio e 7 (17,9%) ficaram
inalterados (Figuras 13 a 17).

Na avaliag&o do grupo do estudo, comparando as duas etapas da pesquisa com
relacdo as autopercepg¢des dos desempenhos durante os encontros clinicos e excluindo
as respostas que tiveram grau maximo (3) nas duas etapas, houve 216 facetas
descritas como crescimento. Este resultado partiu da comparacéo das respostas de
cada sujeito, por faceta e indicador, com a migracdo da resposta de um determinado
grau na 12 etapa para um grau maior na 22 etapa. As facetas mais autopercebidas com
crescimento, foram: Beneficéncia (8,8%), Determinantes Sociais de Saude (8,3%),
Compreensao (7,9%), Hipotese (s) Diagnéstica (s) (7,9%), Redes Sociais e
Comunitarias (6,9%), Justica (6,9%), N&o Maleficéncia (6,5%),
Escolaridade/Trabalho/Renda (6,5%), Memorizacao (6,0%), Exame Fisico Geral (5,6%)
e Autonomia (5,1%). As facetas mais autopercebidas como declinio dos desempenhos,
ou seja, pela migracao das respostas dos indicadores de um determinado grau para um
grau menor, foram: Atitude Relacional (10,7%), Promogé&o da Saude (8,0%), Redes
Sociais e Comunitarias (8,0%), Beneficéncia (8,0%) e Nao Maleficéncia (8,0%), Figuras
13 a 17.

Com estes dois resultados, houve a formulacédo da hipétese de heterogeneidade

do grupo, pois parte dele autopercebeu com um dos maiores crescimentos, como
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Beneficéncia, Redes Sociais e Comunitarias, Nao Maleficéncia, Hipbtese (s)
Diagnostica (s), Determinantes Sociais de Saude, Escolaridade/Trabalho/Renda,
Autonomia e Justica, e outra parte definiu para estas mesmas facetas, resultados
contrarios. O numero de facetas com crescimento foi 2,9 vezes maior que o de declinio,

216 e 75 respostas, respectivamente, no grupo do estudo, segundo Figuras de 13 a 17.

CONSIDERAGOES FINAIS

A avaliacdo da autopercepcdo dos académicos de Medicina da PUC Goias
cumpriu com os objetivos propostos por apresentar resultados satisfatorios voltados
para a quantificagdo do encontro clinico nas cinco dimensdes. Na avaliacédo do grupo,
todas as facetas sofreram crescimentos nos desempenhos, representados pelas
respostas dos graus 2 e 3. Os segmentos de reta representadas pelos graus zero e 1
estiveram proximos a linha de base, correspondendo um numero pequeno de
respostas. Os resultados pareados dos sujeitos referentes aos desempenhos nas duas
etapas foram diagramados utilizando o programa computacional desenvolvido para esta
pesquisa, com 100% de concordéancia, apds conferéncia manual de todas as respostas.

Foi possivel constatar, por meio dos valores agregados da pesquisa, que as
situacdes envolvendo a avaliagdo e o instrumento da pesquisa, nao finalizaram neles
mesmos. Foi importante perceber e compreender os pressupostos da avaliacdo no
processo ensino-aprendizagem, articulando o desempenho académico com o Projeto
Politico-Pedagdgico do Curso de Medicina da PUC Goias e dos objetivos, as
caracteristicas do perfil do profissional que se deseja formar'®. Utilizando o retrato
situacional, sera possivel propor novas rotas, priorizar conteudos, desenvolver
estratégias, rever posturas, priorizar determinadas atitudes e, acima de tudo, perceber o
encontro clinico como um momento rico e complexo, presente em quase todas as
profissées da area da saude’.

Uma importante devolutiva da pesquisa foi a de patrocinar um momento para
reflexdes sobre os desempenhos individuais nas diferentes dimensdes do encontro
clinico. Com esta pratica, ha possibilidade de avaliar comportamentos e atitudes

voltadas para as variaveis do encontro biopsicossocial. Para a IES, estratégias em cada
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médulo e areas do conhecimento analisados (dimensdes), com é&nfase nos
Determinantes Biopsicossociais da Saude.

O Projeto Politico-Pedagogico, a matriz curricular, a vivéncia SUS, o vinculo
social, o processo critico reflexivo e o desenvolvimento dos conhecimentos, habilidades
e atitudes de forma ética e humanistica foram identificados nos sujeitos, com o
crescimento do desempenho verificado nas duas etapas da pesquisa. Cabe destacar,
porém, que estudos inéditos desta natureza podem requerer outras complementacoes e
referenciais tedricos. Os instrumentos de avaliagdo muitas vezes ndo esgotam toda a
gama de conceitos e praticas relacionadas as questdes envolvidas na area da formagao
e atuagdo médica. Outro ponto importante € a possibilidade de utilizagcdo deste
instrumento para outros cursos e profissionais da saude, com a estratégia de adaptar a

ferramenta para as especificidades de cada profisséo.
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Figura 13 — Instrumento de Autopercepg¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa) — sujeitos 1 a 9.
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Figura 14 — Instrumento de Autopercepgiao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa) — sujeitos 10 a 18.
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Figura 15 — Instrumento de Autopercepgao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa) — sujeitos 19 a 27.

Publicagoes



135

Figura 16 — Instrumento de Autopercepgiao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (1? etapa); azul (22 etapa) — sujeitos 28 a 36.
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Figura 17 — Instrumento de Autopercepg¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa) — sujeitos 37 a 39.
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5. Consideracoes Finais

Reflexdes e Conclusodes

A mudanca do paradigma da escola tradicional para o modelo biopsicossocial é
uma realidade de sucesso no processo ensino-aprendizagem. Direcionar a luz do
conhecimento para a responsabilidade académica é medida de acreditacdo no método
que propde a compreensado multifacetaria e dindmica da construcdo e reconstrugdo de
saberes e praticas.

A vivéncia das DCN nos projetos politico-pedagogicos dos cursos médicos é
fator determinante para a formacao de profissionais competentes no fazer e agir, éticos
e soécio-comprometidos. A insercdo oportuna e precoce do académico na
contextualizagdo social proporciona a habilidade relacional, também precoce, e a
atitude da valorizagcdo da vida, tendo como entendimento, as variaveis presentes no
encontro clinico.

A construcao do instrumento de avaliacdo da pesquisa foi consequéncia dos
resultados das reformas sanitaria e da educacao no Brasil e reflete a possibilidade de
construir praticas voltadas para a visao biopsicossocial dos individuos envolvidos. A
partir dos processos critico-reflexivos e da educag¢do continuada, ha possibilidade de
reaprender a ser, a fazer e a conviver como diagnéstico para: corrigir rotas, desenvolver
novas estratégias, buscar conhecimentos nas experiéncias multiprofissionais e nas
diferentes fontes de informagdes, contextualizar novos valores, enfim, posicionar frente
a novas potencialidades e nés criticos do desempenho profissional. Este planejamento
estratégico, como pratica curricular da formacdo médica, deve ser construido como
medida prioritaria da gestao institucional.

As variaveis categéricas do estudo, representadas pelas dimensdes e suas
facetas, foram importantes no momento de representar a vivéncia académica durante o
encontro clinico, no modelo biopsicossocial, utilizando o Protocolo Académico da

pesquisa.
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A dimensé&o quantitativa do estudo foi importante para demonstrar a possibilidade
de mensuragcdo do encontro clinico e, posterior, ajustes visando o crescimento e
desenvolvimento profissional envolvendo a multifatorialidade das interfaces do
adoecimento, suas causas e efeitos, do ponto de vista individual, coletivo e/ou social.

A PUC Goias, com seu Curso de Medicina, desenvolve uma pratica compativel
com o Projeto Politico-Pedagdgico e tem, na matriz curricular, unidades tematicas que
privilegiam, além das questdes cognitivas, habilidades e atitudes responsaveis e de
cumplicidade com a visao holistica do individuo e sua contextualizagdo social. Esta
interagdo ensino-servigo ocorre desde a primeira semana do curso e completa com a
vivéncia na ESF e Unidades do Distrito Sanitario Escola, em varios estagios do
internato médico. A intengdo deste eixo na comunidade € a de oferecer e estabelecer o
vinculo social com o compromisso comunitario. Assim, os encontros clinicos e suas
dimensdes vetoriais s&do materializados, também, de forma oportuna e precoce.
Operacionalizar momentos reflexivos para as avaliagbes destas praticas sao processos
metodoldgicos inter e transdisciplinares presentes nas semanas pedagogicas do curso.

A criagdo do curso meédico na PUC Goias acompanhou o processo de
maturidade técnico-cientifico-tecnolégico e de responsabilidade social defendidas pelas
inumeras reformas ocorridas no Brasil, a partir das ultimas trés décadas do século
passado. O momento ideal de maturidade Institucional voltado para o curso médico
aconteceu dois anos ap6s as DCN, quando da nomeagao da comissao que estruturou o
projeto e a matriz curricular. Aconteceram importantes parcerias neste percurso, com o
objetivo de oferecer cenarios de aprendizagem, trocar experiéncias e apresentar criticas
fomentando o crescimento e desenvolvimento da formagéo médica, dentre elas, com o
(a) (os) (as):

a) Hospital de Ensino da Santa Casa de Misericérdia de Goiania;

b) municipios goianos de Mossamedes e da cidade de Goias, com o Internato

Rural e a regionalizagdo da saude na Atencao Basica;

c) Vila Sao José Bento Cotolengo de Trindade de Goias, com a vivéncia de um

hospital regional,

Consideragoes Finais



140

d) Unidades de Atencao Basica Saude da Familia (UABSF) e todas as Equipes
da ESF do Distrito Sanitario Escola, bem como as demais unidades da

Secretaria Municipal de Saude de Goiania;

e) Unidades Assistenciais da Secretaria de Estado da Saude de Goias, incluindo
o Hospital de Doencas Tropicais (HDT), Hospital Materno Infantil (HMI),
Hospital Geral de Goiania (HGG), Hospital de Urgéncia de Goiania (HUGO),
LACEN (Laboratério Central), dentre outras.

A introducdo do académico no servigo segue um processo de sensibilizacdo da
importéncia da insergéo ensino-servigo, apresentacado do estudante, da metodologia da
sua formacgdo, do perfil de egresso deste futuro profissional e o compromisso
comunitario pactuado. Portanto, a justificativa da construgdo de um Instrumento de
Autopercepcao do Encontro Clinico no Modelo Biopsicossocial partiu da preocupacao
de avaliar como este académico esta se posicionando no encontro clinico, haja vista
que sua formacgdo € biopsicossocial. Esta pratica cria oportunidades, utilizando os
processos avaliativos critico-reflexivos, de desenvolver conhecimentos, habilidades e
atitudes a partir do entendimento do desempenho profissional.

A vivéncia foi transcrita utilizando uma ferramenta graduada para a reproducgéo e
compreensdo do processo relacional. Como ndo existiram respostas verdadeiras ou
falsas, porém realidades vivenciadas nas consultas académicas, o posicionamento dos
sujeitos por autopercep¢ao foi importante para a construgdo da identidade do futuro
médico.

A avaliacdo da autopercepcdo dos académicos de Medicina da PUC Goias
cumpriu com o0s objetivos propostos por apresentar resultados satisfatérios voltados
para a quantificacdo do encontro clinico nas cinco dimensdes. Na avaliagdo do grupo,
todas as facetas sofreram crescimentos nos desempenhos, representados pelas
respostas dos graus 2 e 3. Os segmentos de reta representadas pelos graus zero e 1
estiveram préximos a linha de base, correspondendo um numero pequeno de

respostas.
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O primeiro teste do instrumento de avaliagao proposto na pesquisa, com os nove
profissionais da saude, com o objetivo de avaliar o grau de compreensdo dos
indicadores do Protocolo Académico, foi plenamente cumprido com avaliagdo
satisfatéria a favor do documento. Em funcédo destes resultados, o protocolo foi
finalizado e sua formatacé&o utilizada nas duas etapas da pesquisa.

Com a possibilidade de testar o instrumento de avaliagdo em um grupo de
académicos que utiliza praticas pedagogicas problematizadoras na formagdo médica,
os resultados, também foram satisfatorios. Nao ocorreram duvidas com relacédo as
dimensdes, facetas e indicadores propostos e houve identificagdo do que estava sendo
proposto, enquanto autopercepgdo, com a prépria formagdo médica, pois nao
aconteceram respostas em branco nas duas etapas da pesquisa.

Foi possivel verificar, que, embora as situagcées envolvendo a avaliagcdo e o
instrumento da pesquisa, nao finalizaram neles mesmos, os pressupostos da avaliagao
no processo ensino-aprendizagem, articularam o desempenho académico com o projeto
do Curso de Medicina da PUC Goias. Utilizando o diagnédstico situacional, € possivel
propor rotas e desenvolver estratégias para priorizar o encontro clinico como um
momento rico, complexo e indispensavel de ser trabalhado durante a formagao médica.

O Projeto Politico-Pedagdgico, a matriz curricular, a vivéncia SUS, o vinculo
social, o processo critico reflexivo e o desenvolvimento dos conhecimentos, habilidades
e atitudes de forma ética e humanistica foram identificados nos sujeitos, com o
crescimento do desempenho verificado nas duas etapas da pesquisa. Cabe destacar,
porém, que estudos inéditos desta natureza podem requerer outras complementacgdes e
referenciais tedricos. Os instrumentos de avaliagdo muitas vezes ndo esgotam toda a
gama de conceitos e praticas relacionadas as questdes envolvidas na area da formagao
e atuacdo médica.

Além de todas estas reflexdes e como resultante dos trés artigos e na avaliagéo

do cumprimento dos objetivos propostos na Tese, concluimos:

a) o Protocolo Académico cumpriu com os objetivos de reproduzir a vivéncia

clinica;
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houve sinergismo entre a proposta da Tese (protocolo da pesquisa) e a
dindmica académica, pois ndo aconteceram duvidas ou respostas em branco

ou criticas negativas ao instrumento de coleta de dados;

o modelo biopsicossocial faz parte da formacao médica proposta na PUC
Goias, pois foi percebido o crescimento do desempenho em todas as

dimensdes do estudo, a partir da autopercepgéo dos sujeitos;

como hipétese para justificar o declinio na autopercepgédo de determinados
sujeitos em algumas dimensbes e facetas, sustenta o pressuposto do método

e das DCN que preveem académicos criticos e reflexivos;

como no grupo do estudo, a mesma faceta que teve um dos maiores
crescimentos foi a que, também, declinou, a pesquisa sugere a
heterogeneidade da turma e a necessidade da IES em estabelecer

estratégias para o nivelamento dos estudantes;

a dimensao Bioética apresentou um grande numero de respostas voltadas
para o modelo biopsicossocial, nas duas etapas da pesquisa, de forma
homogénea. Pode representar um reflexo das intervengdes do Eixo de

Desenvolvimento Pessoal do Curso de Medicina da PUC Goias;

houve cumplicidade entre os sujeitos da pesquisa e os objetivos da Tese,

pois 92,3% dos académicos optaram por receber as devolutivas;

0 Instrumento de Autopercepcdo do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial cumpriu com todos os objetivos propostos;

o programa informacional Project?2 foi testado e ndo apresentou, do ponto de
vista técnico e operacional; conflitos, inconcordancias, polui¢des,

desconfiguragdes e/ou outros defeitos no seu desenvolvimento e execugéo.
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Consideragées e recomendagdes

O instrumento da pesquisa oferece a possibilidade de ser aplicado em quase
todos os cursos da saude que desenvolvem ambiente clinico, bem como nos
profissionais inseridos no mercado de trabalho. Para tal, ha necessidade de adaptar
apenas duas facetas: Exame (s) Complementar (es), como complemento do Ato
Médico, e Analise Critica do modelo de ateng¢do adotado pelo médico.

Outra grande potencialidade do instrumento € a de oferecer uma estratégia
perene de autoavaliacdo académica, pela introducdo da metodologia no portfélio
reflexivo. Com esta medida, a avaliacao passa a ser realizada em diferentes momentos
do curso médico e dos cenarios praticos da clinica, de forma individual e sigilosa. O
programa informacional Project2, testado nos sujeitos da pesquisa, pode ser adicionado
no curriculo virtual do estudante como pratica de acompanhamento da sua formacao
profissional.

Como uma das devolutivas da pesquisa foi a de patrocinar um momento para
reflexdes sobre os desempenhos individuais nas diferentes dimensdes do encontro
clinico, ha possibilidade de avaliar comportamentos e atitudes voltadas para as
variaveis do encontro biopsicossocial. Para a IES, reconhecer o perfil do desempenho
académico em diferentes momentos da formacdo médica, com énfase nos
Determinantes Biopsicossociais da Saude, € uma estratégia do processo ensino-
aprendizagem.

Uma potencialidade evidenciada no estudo, para uso Institucional, foi a
possibilidade de adaptar o instrumento para uso docente, com a finalidade de avaliar o
desenvolvimento discente durante sua formacédo profissional, bem como o
acompanhamento inter e transdisciplinar dos conteudos e praticas do modelo
pedagdgico na relacdo académico-paciente.

Concluindo, mais importante que a acédo de formar bons profissionais na
perspectiva biopsicossocial € a oportunidade de refletir sobre esta pratica. Neste
trabalho, o processo acao-reflexao-acao foi apresentado como estratégia de ensino-
aprendizagem, vislumbrando a percepcao do desempenho profisssional/académico
voltado para a pratica médica abordando conhecimentos, habilidades e atitudes no

fazer e conviver, materializando, assim, os pilares da educagéo.
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ANEXO 1: PROTOCOLO ACADEMICO DA PESQUISA

Prezado (a) Académico (a),

Este trabalho faz parte de uma pesquisa denominada “Encontro Clinico no
Modelo Biopsicossocial: autopercepcdo dos académicos de medicina da
Pontificia Universidade Catdlica de Goias”.

Apoés ter realizado a consulta médica ambulatorial, localize no grupo da
faceta a afirmagao (indicador X, Y, Z ou W) que melhor representou o encontro
clinico para vocé, circundando o indicador com um circulo (sinal).

Gostariamos de contar com sua colaboragao respondendo com verdades
as proposigoes referentes a cada faceta. Nao passe para a questao seguinte sem

responder a anterior. Nao deixe nenhuma questdao em branco. Nido existem

indicadores verdadeiros ou falsos, porém a realidade vivenciada por vocé neste

encontro clinico. Vocé podera complementar as respostas utilizando os

prontuarios académicos. Porém, referidos documentos nao poderao ser retirados
da Instituicido e nem fotocopiados para a garantia das questoes éticas e de sigilo.
Em caso de duvida, responda do modo que mais se aproxime da sua opiniao
pessoal em fun¢ao do encontro clinico realizado.

Ha necessidade de identificacdo para o pareamento das respostas em dois
momentos diferentes, com um intervalo de um ano, porém sera preservada a sua
privacidade e, caso haja interesse (assinalar abaixo), havera a divulgagdao dos
resultados de forma individual. Deste modo, ficara totalmente respeitado o sigilo
de suas informacgées.

Segundo o TCLE assinado por vocé, estes protocolos serao arquivados no
Departamento de Medicina da PUC Goias, sob responsabilidade desta Instituicao
e do pesquisador por um periodo maximo de 5 (cinco) anos a contar da
assinatura do termo, quando sera destruido pela técnica da fragmentagao

multipla, impossivel de ser reconstituido.

Nome do (a) académico (a) Pseud6énimo

Receber os resultados? ( ) SIM ( )NAO
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1. DIMENSAO BIOMEDICA
E a dimens&o onde o encontro clinico se concretiza. Compreende os sistemas
anatdmicos, fisiolodgicos, as alteragdes organicas gerando sinais, sintomas e sindromes,
bem como os antecedentes pessoais e familiares de doencas e exposi¢des a fatores de
risco. Esta dimensdo define o modelo flexneriano de compreender as alteragdes
organicas e a construgdo do pensamento clinico. Para a confirmacéo e possivel
correcao dos indicadores desta dimensao serao utilizados os dados do prontuario

académico.

1.1. ANAMNESE

“...trazer de volta a mente todos os fatos relacionados com a doenga e com a
pessoa doente” (Porto, 2008). Esta faceta estd relacionada com os elementos
componentes da anamnese, segundo as bases para a pratica médica:
a) ldentificacao;
b) Queixa principal;
c) Histéria da doenca atual;
d) Interrogatério sintomatologico;
e) Antecedentes pessoais e familiares;
f) Habitos de vida; e

g) Condic¢bes socio-econdmicas e culturais.

Indicador | Durante o encontro com o paciente ndo fui capaz de obter nenhum

X componente da anamnese.

Indicador | Durante o encontro com o paciente fui capaz de obter no maximo trés

Y componentes da anamnese descritos na faceta.

Indicador | Durante o encontro com o paciente fui capaz de obter de quatro a seis

V4 componentes da anamnese descritos na faceta.

Durante o encontro com o paciente fui capaz de obter todos os sete

] componentes da anamnese descritos na faceta: identificagdo, queixa
Indicador

W principal, histéria da doenca atual, interrogatério sintomatoldgico,

antecedentes pessoais e familiares, habitos de vida e condi¢cdes soécio-

econdmicas e culturais.
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1.2. EXAME FiSICO GERAL

O exame fisico geral é realizado pela inspegcdo e palpacdo, havendo varias
manobras baseadas nestes procedimentos fundamentais que obedecem uma
sequéncia sistematizada que vai da avaliacdo do estado geral até o nivel de
consciéncia (Porto, 2008; p.177). Para esta faceta foram selecionados seis
componentes do exame fisico geral:
a) Avaliacéo do estado geral,
b) Tipo morfolégico;
c) Temperatura corporal;
d) Edema;
e) Avaliacéo do estado nutricional; e

f) Avaliagao do estado de hidratagéo.

Indicador | Nao consegui realizar o exame fisico.

X

] Durante o exame fisico do paciente ndo avaliei os componentes
Indicador ) o . o )

v relacionados ou avaliei/descrevi no maximo dois componentes propostos

na faceta.

Indicador | Durante o exame fisico do paciente avaliei/descrevi de trés a cinco

Z componentes propostos na faceta.

Durante o exame fisico do paciente avaliei/descrevi todos os seis
Indicador | componentes propostos na faceta: avaliagdo do estado geral, tipo

w morfolégico, temperatura corporal, edema, avaliagdo do estado

nutricional e avaliagdo do estado de hidratacao.

1.3. HIPOTESE DIAGNOSTICA
Os diferentes tipos de diagndsticos servem para orientacdo do pensamento
clinico. Os tipos de diagndsticos propostos para esta faceta foram:
a) Anatdmico (alteragdo morfoldgica);

b) Funcional (disturbio da fungao);
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c¢) Sindrémico (reconhecimento de uma sindrome);
d) Clinico (reconhecimento de uma entidade nosologica); e

e) Etioldgico (reconhecimento de um agente causal).

Indicador | Durante o encontro clinico ndo fui capaz de fazer hipbtese (s)

X diagnéstica (s).

Indicador | Durante o encontro clinico fui capaz de estabelecer um ou dois tipos de

Y diagnosticos descritos na faceta.

Indicador | Durante o encontro clinico fui capaz de estabelecer trés ou quatro tipos

Z de diagnésticos descritos na faceta.

. Durante o encontro clinico fui capaz de estabelecer todos os cinco tipos
Indicador . o . . ) .

W de diagnosticos descritos na faceta: anatémico, funcional, sindrémico,

clinico e etiolégico.

1.4. EXAMES COMPLEMENTARES
Os exames complementares sdo importantes instrumentos para validagéo da (s)
hipotese (s) diagnostica (s). Devem ser solicitados com visdo critica/reflexiva e com
fundamento nas possibilidades diagnosticas nascidas no exame clinico. Os indicadores
para esta faceta foram selecionados considerando a possibilidade de solicitar exame (s)

complementar (es) com ou sem a interferéncia do professor/preceptor do servico e/ou

de colegas.
. Nao fui capaz de solicitar exames complementares ou solicitei os
Indicador _ _ )
X exames de rotina preconizados pelo servigo.
. Solicitei exames complementares por orientacdo, pois todas as
Indicador | ) )
v indicagbes partiram do professor/preceptor do servigo e/ou dos meus
colegas.
. Consegui solicitar exames complementares, porém com interferéncia e
Indicador _ .
. complementacdo do professor/preceptor do servico e/ou dos meus
colegas.
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Indicador
W

Consegui solicitar exames complementares sem interferéncia e
complementacdo do professor/preceptor do servico e/ou dos meus

colegas.

2. DIMENSAO COGNITIVA

Sao as informagdes e conhecimentos que se usa para o desenvolvimento das

atividades profissionais, categorizadas em trés niveis: memorizagdo, compreenséo e

analise critica.

2.1. MEMORIZAGAO

E o processo de armazenamento de informacdes e a possibilidade de sua

utilizagdo durante o encontro clinico. Para esta faceta foram considerados os

conhecimentos especificos da area médica, segundo as seguintes condugdes:

a) Conducdo do caso com interferéncia total ou parcial do professor/preceptor do

servigo;

b) Condugéo do caso com interferéncia total ou parcial dos colegas de turma; e

c) Conducéo do caso com complementacéo das referéncias bibliograficas.

Indicador | Durante o encontro clinico ndo utilizei conhecimentos especificos da
Y area médica.
Indicador | O caso clinico foi conduzido utilizando os conhecimentos especificos da
V4 area médica por uma ou varias mediagdes descritas na faceta.
] Consegui conduzir o caso clinico utilizando os meus conhecimentos
Indicador - ) o o
W especificos da area médica, complementados por uma ou varias
mediagbes descritas na faceta.
] Durante o encontro clinico, conduzi o caso clinico utilizando os meus
Indicador . . . o .
X conhecimentos especificos da area médica sem a necessidade de

mediagdo, como as descritas na faceta.
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2.2. COMPREENSAO

Segundo Piaget, é o segundo estagio do conhecimento, que ocorre quando um
individuo se apropria da informacgéo, partindo dos conhecimentos teéricos para a
aplicagdo concreta. O objetivo desta faceta foi relacionar os fatores de risco, os
sintomas descritos pelo paciente e os achados clinicos, com a finalidade de

compreender fisiologicamente a génese da (0) doenga/agravo.

] Durante a construcdo da histéria da doenca atual, ndo consegui
Indicador

Y

identificar os fatores de risco, os sintomas e os achados clinicos na

totalidade ou em partes.

] Durante a construgcéo da histéria da doenca atual, consegui identificar os
Indicador

. fatores de risco, os sintomas e os achados clinicos, porém sem

relaciona-los.

Durante a construcéo da histéria da doenca atual, consegui identificar os
Indicador | fatores de risco, os sintomas e os achados clinicos, relacionando-os
W entre si, porém sem a compreensao das respostas nos diferentes

sistemas fisiol6gicos envolvidos na génese da (0) doenga/evento.

Durante a construgao da histéria da doenca atual, consegui relacionar os
Indicador | fatores de risco, os sintomas e os achados clinicos, bem como a
X compreensdo das respostas dos diferentes sistemas fisioldgicos

envolvidos na génese da (0) doenga/evento.

2.3. ANALISE CRITICA DO MODELO DE ATENCAO
Capacidade de interpretar os dados clinicos e o modelo de atengao
desenvolvido. Foram considerados como indicadores, os seguintes modelos de
atencao:
a) Modelo Magico — modelo onde as solugdes e os recursos estdo centralizados nas
maos do profissional médico, cujo método e pensamento cientifico sdo incontestaveis;
b) Modelo Biomédico — modelo cujo interesse do estudo € o aspecto bioldégico que

justifica o momento clinico e privilegia a doenga, motivo da consulta; e
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¢) Modelo Biopsicossocial — modelo cujo interesse do estudo € o individuo inserido em

um contexto social, de forma holistica e que privilegia o sujeito doente.

Indicador | Apés o0 encontro com o paciente, ndo consegui identificar o modelo de

Y atencao desenvolvido por mim.

] Considerando o encontro clinico como uma relagéo com o poder médico,
Indicador ) . L

. o modelo desenvolvido por mim foi 0 “magico”, onde todos os recursos e

solugdes estiveram centralizados em minhas maos.

] Utilizei o modelo “Biomédico”, estabelecendo a fragmentagédo do
Indicador | B B . o o

W individuo para compreensao das alteragdes organicas indispensaveis

para a explicacéo dos fendmenos observados (sintomatologia).

Indicador | Utilizei o modelo “Biopsicossocial”, estabelecendo a relagcao do paciente

X com as alteragdes organicas, o ambiente fisico, o psiquico e o social.

3. ECOSSISTEMICA

A contextualizagdo oportuna e precoce no ambiente da comunidade fornece um
cenario de onde o académico extrai subsidios para melhor compreensao do individuo
nas dimensdes biopsicossocial e a complexidade que envolve as questdes da saude,
permitindo o desenvolvimento de postura ativa e reflexiva como agente de

transformacéo social.

3.1. DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE (DSS)

Para esta faceta foram selecionados os seguintes parametros em relagéo
ao paciente e local de moradia, inspirados na Ficha de Cadastro da Familia, da
Estratégia Saude da Familia:

a) Alimentacao;

b) Atividade fisica;

c
d

e) Potabilidade da agua;

Tipo de habitagao;

NuUmero de cémodos na casa;

)
)
)
)
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f) Destino dos dejetos; e

g) Destino do lixo doméstico.

Durante o encontro clinico enfoquei apenas os aspectos biolégicos
relacionados com o paciente, sem correlaciona-los com o0s

determinantes sociais de saude/doenca.

Indicador
ou
Z r . . .
Durante o encontro clinico enfoquei apenas os aspectos relacionados
com os determinantes sociais de saude, sem ressaltar os aspectos
biolbgicos relacionados com o paciente.
] Durante o encontro clinico enfoquei os aspectos biolégicos e consegui
Indicador o L ) . .
W descrever no prontuario académico um, dois ou trés determinantes
sociais descritos na faceta.
] Durante o encontro clinico enfoquei os aspectos biologicos e consegui
Indicador . . ) _ _
X descrever no prontuario académico quatro, cinco ou seis determinantes
sociais descritos na faceta.
] Durante o encontro clinico enfoquei os aspectos biolégicos e consegui
Indicador . o . -
v descrever no prontuario académico todos os sete determinantes sociais

descritos na faceta.

3.2. ESCOLARIDADE, TRABALHO E RENDA

Representa o processo segundo o qual cada individuo ocupa determinada

posicdo social como resultado de mecanismos sociais e do acesso ao mercado de

trabalho. A distribuicdo da renda e o acesso a informacao sdo importantes indicadores

para avaliar a saude das coletividades. O diferencial de vulnerabilidade a ocorréncia de

doenca, uma vez exposto a estes riscos em funcdo da atividade laboral (doenca

ocupacional) é o diferencial para o estudo das conseqiéncias sociais ou fisicas, uma

vez contraida a doenca (precgo social). Para esta faceta foram escolhidas as seguintes

variaveis: escolaridade, trabalho e renda familiar.
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Indicador | Durante o encontro clinico ndo levei em conta a escolaridade, o trabalho

Z e a renda familiar do meu paciente.

Indicador | Durante o encontro clinico, levei em conta a escolaridade, o trabalho e a

w renda familiar, mas sem estabelecer relacdo com o quadro clinico.

Levei em conta a escolaridade, o trabalho e a renda familiar do meu
Indicador | paciente, relacionando com o quadro clinico, mas sem a estratégia de
X oferecer meios e sugestbes para minimizar ou anular as dificuldades

evidenciadas e relacionadas com as variaveis da faceta.

Levei em conta a escolaridade, o trabalho e a renda familiar do meu
Indicador | paciente, relacionando com o quadro clinico e oferecendo meios e
Y sugestbes para minimizar ou anular as dificuldades evidenciadas no

encontro clinico e relacionadas com as variaveis da faceta.

3.3. REDES SOCIAIS E COMUNITARIAS

Forma de descrever as relagbes sociais, onde ha troca de informagbes e
experiéncias. Sao importantes para explicar o processo saude doencga. Para esta faceta
foram consideradas as seguintes redes sociais e comunitarias de saude:
a) Primarias - sdo aquelas advindas da convivéncia espac¢o temporal e do cotidiano
bem delimitado (ex. parentesco, amizade, vizinhancga);
b) Secundarias - sdo aquelas que se fundamentam nas redes politicamente
constituidas, em geral, provenientes dos movimentos sociais; e
c) Intermediarias - sao formadas por pessoas que receberam capacitagao
especializada, tendo como funcéo a prevencéo e o apoio (ex. Estratégia Saude da

Familia — Agente Comunitario de Saude, igreja, a propria comunidade).

Indicador | Nao identifiquei as redes sociais e comunitarias do paciente por nao

Z considera-las importantes para a condugéo do caso clinico.

] Considero importante identificar as redes sociais e comunitarias de
Indicador ) . ) o B .

W saude do paciente, porém no momento do encontro clinico n&o consegui

identifica-las.
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] Considero importante identificar as redes sociais e comunitarias de
Indicador ) o . »
X saude e, no momento do encontro clinico, consegui identificar apenas
uma das redes descritas na faceta.
] Considero importante identificar as redes sociais e comunitarias de
Indicador ) o o N
v saude e, no momento do encontro clinico, consegui identificar duas ou
trés redes descritas na faceta.

4. DIMENSAO PSICOLOGICA

Nesta dimensao estdo contempladas facetas relacionadas as habilidades
e atitudes do académico de medicina no processo de relacionamento com o paciente.
Vai além do conhecimento cientifico, pois traduz a maneira de compreender a profissao
médica, seu lado humanitario, a valorizagao da vida e o reconhecimento dos limites do

ato médico durante o encontro clinico.

4.1. ACOLHIMENTO

O acolhimento é uma acao assistencial que pressupde a relacdo entre o
profissional da saude (académico) e o paciente utilizando os recursos técnicos e os
valores éticos, humanitarios e de solidariedade. O acolhimento € um modo de operar os
processos de trabalho em saude para atender as pessoas que procuram os servigcos de
saude, ouvindo seus pedidos e assumindo uma postura capaz de acolher, escutar e dar
respostas mais adequadas. Implica prestar um atendimento com resolubilidade e
responsabilidade, orientando, quando for o caso, o paciente e a familia em relagéo a
outros servigos de saude para a continuidade da assisténcia. Para esta faceta foram
consideradas as seguintes atitudes:
a) Encontro do académico com o paciente na sala de espera e o convite para entrar no
consultorio;
b) Comunicag¢ao do académico com o paciente chamando-o pelo nome;
c) Interesse em tirar todas as duvidas do paciente;
d) Tempo dispensado para a consulta superior a 30 minutos; e

)

e) Acompanhamento do paciente até a porta para as despedidas finais.
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Indicador | Durante a consulta, ndo consegui por em pratica nenhuma atitude

W descrita na faceta.

Indicador | Durante a consulta, consegui por em pratica uma ou duas atitudes

X relacionadas na faceta.

Indicador | Durante a consulta, consegui por em pratica trés ou quatro atitudes

Y relacionadas na faceta.

Indicador | Durante a consulta, consegui por em pratica todas as cinco atitudes

Z relacionadas na faceta.

4.2. ATITUDE RELACIONAL

Nesta faceta sera utilizada a classificacao de Rosa (1970) com relagao a atitude
adotada pelo estudante de medicina frente ao seu paciente:
a) Resisténcia — € o timido que se mantém a parte, recusa participar, evita assumir
responsabilidade e adota uma atitude contraria quando se lhe mostra que tem
obrigacoes;
b) Negatividade passiva — € o observador silencioso, que depende dos outros em
matéria de iniciativa;
c) Neutralidade — é o que reconhece, as vezes, uma necessidade ou oportunidade de
aprender, discute com pedantismo, cede facilmente ante os demais, ndo se preocupa
com suas obrigacdes e espera que os outros fagam por ele;
d) Positividade passiva — é o que demonstra ter varios interesses e reconhece a
existéncia de problemas, inicia a agdo, mas ndo tem concentracao suficiente para
chegar a fase de conclusao; e
e) Positividade ativa — é o que tem sensibilidade para perceber os problemas e
oportunidades para aprender, esta disposto a investigar e atuar, persiste até resolver o

problema.

Indicador | A avaliacdo que fago da minha atitude frente ao paciente, durante o

W encontro clinico, foi do tipo “resisténcia” ou “negatividade passiva”.
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Indicador | A avaliacdo que fago da minha atitude frente ao paciente, durante o

X encontro clinico, foi do tipo “neutralidade”.

Indicador | A avaliacdo que fago da minha atitude frente ao paciente, durante o

Y encontro clinico, foi do tipo “positividade passiva”.

Indicador | A avaliagcdo que fagco da minha atitude frente ao paciente, durante o

Z encontro clinico, foi do tipo “positividade ativa”.

4.3. ORIENTACOES SOBRE A PROMOGAO DA SAUDE:
Para a avaliagdo desta faceta, foram consideradas as seguintes agdes de
promocao da saude:
a) Campanha contra a dependéncia quimica (tabaco e/ou alcool);
b) Orientacéo sobre alimentacédo saudavel;
c) Orientacao sobre a higiene corporal e/ou do ambiente;
d) Incentivo a pratica da atividade fisica diaria; e

e) Educacgao Sexual.

Indicador | N&o consegui orientar o paciente em relagédo as agdes de promogao da

W saude descritas na faceta.

Indicador | Consegui orientar o paciente em uma ou duas ag¢des de promogao da

X saude descritas na faceta.

Indicador | Consegui orientar o paciente em trés ou quatro agdes de promogao da

Y saude descritas na faceta.

Indicador | Consegui orientar o paciente em todas as cinco agbes de promogao da

Z saude descritas na faceta.

5. BIOETICA
No atual modelo bioético, especialmente no cenario médico, a utilizacdo da
corrente principialista acrescida da ndo maleficéncia e a introdugéo de temas concretos

como o “sigilo médico”, sao diretrizes para pesquisas envolvendo seres humanos, como
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determina a Resolugdo do Conselho Nacional de Saude n° 196/96, de 10 de outubro de
1996.

5.1. AUTONOMIA

Principio de reconhecer o direito do individuo de ter a sua prépria maneira de
compreender o mundo, de ver sua doenca, de fazer escolhas e de poder agir de acordo
com valores e crencas pessoais. Os pacientes tém o direito de emitir sua opinido e
aceitar ou rejeitar o que o profissional da saude |lhes propde. Toda intervengdo médica
para ser realizada necessita, excecao feita as urgéncias e emergéncias, do
consentimento prévio do paciente ou de seu representante legal. Para esta faceta foram
considerados os seguintes questionamentos relacionados as atitudes dos profissionais
de saude durante o encontro clinico:
a) Solicitei permisséo do paciente para examina-lo?
b) Forneci condicbes para que o paciente emitisse sua opinido sobre seu estado de
saude e os procedimentos diagnosticos e terapéuticos dispensados?
c) Considerei variaveis econémicas, culturais, religiosas e sociais do paciente, quando

dos procedimentos diagnésticos e terapéuticos?

Indicador | Durante o encontro clinico, ndo considerei as atitudes descritas na

X faceta.

Indicador | Durante o encontro clinico, considerei uma atitude descrita na faceta.
Y

Indicador | Durante o encontro clinico, considerei duas atitudes descritas na faceta.
Z

Indicador | Durante o encontro clinico, considerei todas as trés atitudes descritas na
W faceta.

5.2. BENEFICENCIA
E entendida como o principio ético da promocdo do bem. N&o pode o profissional
exercer a beneficéncia de modo absoluto, mas sim dentro dos limites estabelecidos

pela dignidade intrinseca a cada pessoa. Portanto, um encontro clinico deve maximizar
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beneficios e minimizar prejuizos. Para esta faceta foram consideradas as seguintes
condutas:

a) As medidas terapéuticas foram realizadas com a inteng¢ao de preservar a vida;

b) No tratamento escolhido houve a avaliagdo da relagédo custo/beneficio; e

c) Os dados epidemiolégicos e estatisticos da (s) hipétese (s) diagnostica (s) foram

avaliados com a finalidade de estabelecer valores prognosticos.

Indicador | Ndo adotei as condutas descritas na faceta, quando da consulta médica.
X

Indicador | Na consulta médica realizada, adotei uma conduta descrita na faceta.
Y

Indicador | Na consulta médica realizada, adotei duas condutas descritas na faceta.
Z

Indicador | Na consulta médica realizada, adotei todas as trés condutas descritas na
W faceta.

5.3. NAO MALEFICENCIA
Pacientes devem ser resguardados de danos desnecessarios. A promog¢ao da

nao maleficéncia significa qualificar-se para a comunicagdo envolvendo fatores
objetivos e subjetivos materializados a partir do conhecimento, habilidades e atitudes a
servico do paciente e da tentativa de anular ou minimizar os conflitos (problemas),
objeto da consulta. Para esta faceta foram consideradas as seguintes atitudes:
a) Respeitar a autonomia do paciente;
b) S6 falar o que sabe;
c) So6 fazer o que esta capacitado;

Reconhecer os limites do ato médico.

)
)
d) Justificar a néo aplicagao de conduta diagnéstica/terapéutica habitual; e
e)

Indicador | Durante a consulta médica nao utilizei as atitudes descritas na faceta.
X
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Indicador | Durante a consulta médica utilizei uma ou duas atitudes descritas na
Y faceta.

Indicador | Durante a consulta médica utilizei trés ou quatro atitudes descritas na
V4 faceta.

Indicador | Durante a consulta médica utilizei todas as cinco atitudes descritas na
w faceta.
5.4. JUSTICA

A utilizacdo dos critérios de justica, na area da saude, é traduzida por equidade
ou garantia de prioridade de acesso daqueles mais excluidos socialmente aos servigos
de saude. Diz respeito a igualdade de todos os cidaddos. E o principio basico de um
acordo que objetiva manter a ordem social com a preservagao dos direitos em sua
forma legal, como descrito na Constituicdo Brasileira de 1988. Esta faceta esta

relacionada com a defesa da saude do paciente, como desdobramento da consulta

médica, e fluxo no sistema de saude. Inclui as seguintes condutas:

a) Encaminhamentos realizados;

b) Solicitagdo de exames complementares;

c) Pedido de pareceres de especialistas;

d) Contato com as equipes da ESF (Estratégia Saude da Familia);

e) Agendamento de cirurgias;

f) Visitas domiciliares; e

g) Caso Clinico do Eixo Teoérico-Pratico Integrado.

Indicador | Considerando as condutas descritas na faceta, nao realizei
X desdobramentos do atendimento médico.

indicad Considerando as condutas descritas na faceta, realizei desdobramentos

n |(;a or do atendimento médico sem obedecer aos procedimentos padronizados
pelo servico.

Indicad Considerando as condutas descritas na faceta, realizei desdobramentos

n |cZa or do atendimento médico obedecendo aos procedimentos padronizados
pelo servigo.
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Considerando as condutas descritas na faceta, realizei desdobramentos
do atendimento médico obedecendo aos procedimentos padronizados
Indicador _ _ ] o _
W pelo servico e seguindo um padrdao sistematico de cuidados,
considerando os recursos disponiveis no Sistema Unico de Saude -
SUS.
5.5. SIGILO

A necessidade de preservar a privacidade representa um direito do paciente e
uma obrigacéo ética e deontolégica do médico. A inobservancia deste critério pode
causar implicagdes juridicas e de responsabilidade profissional. Esta faceta representa
a postura do académico em relacao a identidade do paciente e informagbes coletadas
apo6s a consulta médica. Foram consideradas as seguintes atitudes visando assegurar o
sigilo médico:

a) Realizagao da consulta médica em um local com privacidade;

b) Letra legivel no prontuario médico;

c¢) Organizacao do prontuario médico;

d) Preocupacgéo com a protegéo do arquivo dos prontuarios médicos; e
)

e) Protecao da identidade dos pacientes nas discussées académicas.

Indicador | Em fung&o do aprendizado da medicina e por tratar-se de um ambiente

X académico, ndo preservei a privacidade do paciente.

Indicador | Preservei a privacidade do paciente com a identificacdo de uma ou duas

Y atitudes descritas na faceta.

Indicador | Preservei a privacidade do paciente com a identificagcdo de trés ou

V4 quatro atitudes descritas na faceta.

Indicador | Preservei a privacidade do paciente com a identificacdo de todas as

W cinco atitudes descritas na faceta.
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ANEXO 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(nome do Sujeito da Pesquisa)

Vocé esta convidado (a) para participar, como voluntario (a), em uma pesquisa
académica. ApOs ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nao sera
penalizado. Em caso de duvidas quanto aos aspectos éticos, vocé pode procurar o
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Santa Casa de Misericordia de Goiania pelos
telefones (62) 3254-4161 e 3254-4144, para esclarecimentos. Duvidas relacionadas aos
aspectos metodologicos, deverao ser esclarecidas com o pesquisador responsavel.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto - ENCONTRO CLINICO NO MODELO BIOPSICOSSOCIAL:
AUTOPERCEPCAO DOS ACADEMICOS DE MEDICINA DA PONTIFIiCIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DE GOIAS.

Pesquisador Responsavel: Gélcio Sisteroli de Carvalho — CRM/GO n° 4738

Instituicdo: Departamento de Medicina da PUC Goias

Endereco: Avenida Universitaria n® 1069 - Setor Universitario, Telefones para contato:
(62) 3946 1486 e (62) 3946 1487, CEP 74605.010, Goiania/Goias.

» A pesquisa objetiva avaliar o encontro clinico na perspectiva biopsicossocial, em
uma turma do Curso de Medicina da Pontificia Universidade Catélica de Goias que
utiliza metodologias problematizadoras. Apds a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido [TCLE], em duas vias, os dados serao coletados
através de protocolos contemplando as cinco dimensdes da pesquisa: biomédica,
cognitiva, ecossistémica, psicoldgica e bioética, traduzidas para um instrumento de
avaliacao abordando temas relacionados a sua formagdo médica: conhecimentos,
habilidades e atitudes, como prevé o Projeto Politico Pedagdgico do Curso.

» Esta pesquisa acontecera em dois momentos distintos: concluintes da Semiologia
Médica [final do IV Moédulo] e concluintes da Unidade | — Crescimento,
Desenvolvimento e Reprodugdo Humana: eixo tematico Ambulatério de Reprodugéo
Humana [final do Médulo VI ou inicio do Modulo VII], com intervalo de um ano,
previsto na matriz curricular do seu curso médico. Os resultados, individuais,
identificados e pareados, para analise do crescimento e desenvolvimento académico
no modelo pedagogico proposto, servirdo para validar o instrumento de avaliagao do
encontro clinico e descrever as autopercep¢des em dois momentos distintos da sua
formacgédo médica. As informacgdes serdo analisadas com base nas investigagdes e
marcos tedricos que comporéo o texto da Tese de Doutorado de Gélcio Sisteroli de
Carvalho, sob orientacdo do Professor Dr. Celmo Celeno Porto.
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O desenvolvimento da pesquisa tera como metodologia o aproveitamento das
semanas pedagodgicas de duas unidades desenvolvidas no Hospital Santa Casa de
Misericérdia de Goiédnia, cumprindo com a programagdo académica do
Departamento de Medicina da PUC Goias.

O trabalho final sera divulgado em revistas cientificas e congressos e podera
colaborar com novos estudos para diferentes espagos académicos, de pesquisas e
instituicdes relacionadas a educacéo e formacao médica.

Pela experiéncia do pesquisador, referida pesquisa foi classificada na avaliagao do
risco pela relagdao dano/ocorréncia do evento, em dano pequeno e ocorréncia de
eventos adversos improvavel, caracterizando uma situagédo de baixo risco associado
(Heller, 2000). No entanto, se vocé sentir desconfortavel por qualquer motivo podera
interromper suas respostas e nao devolver os protocolos, abandonando a pesquisa.
Adicionalmente, em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso ao profissional
responsavel pelo estudo para esclarecimentos de eventuais duvidas.

Caso sinta lesado por qualquer motivo relacionado ao estudo, o pesquisador estara
a sua disposi¢ao para minimizar ou anular os conflitos, colocando a sua disposi¢ao
as potencialidades institucionais [PUC Goias] para dirimir responsabilidades e
ressarcimento dos prejuizos por parte do pesquisador.

Sua participacdo € voluntaria, sem nenhum tipo de pagamento ou quantificacao
financeira e sua recusa néo envolvera qualquer penalidade.

E garantida a liberdade da retirada de seu consentimento a qualquer momento,
deixando de participar deste estudo, sem qualquer prejuizo.

O protocolo levara em média 40 minutos para ser respondido. Caso queira receber a
contra referéncia do estudo, ha necessidade da sua identificagdo nas duas etapas
da pesquisa. Caso contrario, vocé podera utilizar um pseuddénimo [0 mesmo nas
duas etapas].

Os protocolos gerados seréo utilizados apenas para esta pesquisa e arquivados no
Departamento de Medicina da PUC Goias, sob responsabilidade desta Instituicéo e
do pesquisador por um periodo maximo de 5 [cinco] anos a contar da assinatura do
termo, quando seréo destruidos.

As normas de biosseguranca, repassadas nas diferentes unidades dos Mdédulos |, I
e lll do Curso de Medicina da PUC Goias, deverao ser rigorosamente seguidas no
cenario pratico, cumprindo com as determinagcbes regimentares do convivio em
ambientes de laboratério e das Unidades de Saude.

Goiania (GO), / /

12 via - sujeito da pesquisa
22 via - pesquisador
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Eu, ,
identidade n°. CPF n°. ,
abaixo assinado, concordo em participar como sujeito da pesquisa ENCONTRO CLIiNICO
NO MODELO BIOPSICOSSOCIAL: AUTOPERCEPGAO DOS ACADEMICOS DE MEDICINA
DA PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS. Fui devidamente informado e

esclarecido pelo pesquisador Gélcio Sisteroli de Carvalho sobre a pesquisa, a
justificativa, os objetivos, os procedimentos nela envolvidos, as duas etapas, assim
como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me
garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade e que a Instituigdo de Ensino Superior — PUC Goias estara a

minha inteira disposigcao para dirimir responsabilidades.

Goiania (GO), / /

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar da pesquisa ENCONTRO CLINICO NO MODELO

BIOPSICOSSOCIAL: AUTOPERCEPCAO DOS ACADEMICOS DE MEDICINA DA
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS.

Nome da testemunha:

Assinatura:

Nome da testemunha:

Assinatura:

Unica via -
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ANEXO 3: PARECER FAVORAVEL DO CEP/SCMG

oy .
Mossa vida a sernvico da sua,

Gioidnia. 02 de jizthn de 2009
PROTOCOLO CEP/SCMG N, 0122009

TITULO: Encontro elivico no madelo biopsicossocial: awopercepcdo dos ucadémicos de it et
da Universicade Catdlica de Gofdy

INVESTIGADOR (4) RESPONSAVEL: Gélcio Sisteroli de Carvalho

Local de Realizacio: Santa Casa de Misericardia de Goidnia
Area de Conkecimento: 400 — Cidneias da Satde - Medicing
Area Tematica: Grupo il

sifuacdo: APROVATIO e

Prezado (@) Pesquisador {a),
0 Comité de Flica em Pesquisa da Santa Casa de Misericérdia de Goidnia - CEP/SCMG,
apds andlise das pendéncias apontadas anteriormente, aprovou sem restriges o projeto Bpra

citado, considerando-o em acordo com os principios éticos vigentes.

Informemos que deverfio ser encaminhados ao CEP/SCMG, relatérios trimestrais do
andamenro da pesquisa e/ou do chcerramento, conchusdes e publicacio (8es) do mesmo.

Ched
, LY
Fen Ms. Isabella ¥aria Gonealves Mendes
Coordenadora do CEP/SCMG

htto:ffwww. santacasaan ora bl
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ANEXO 4: PRONTUARIO ACADEMICO (ADAPTADO)

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
CURSO DE MEDICINA

ANAMNESE

IDENTIFICACAO:

Nome: Idade:
Sexo/Género: Cor/Etnia: Estado Civil :
Profissao: Local de trabalho:

Naturalidade:

Procedéncia:

Residéncia:

Nome da mae:

Responsavel/cuidador/acompanhante (crianca, adolescente, idoso ou incapaz):
Religido:

Plano de Saude:

Data Consulta:

_QUEIXA PRINCIPAL.:

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:
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INTERROGATORIO SINTOMATOLOQGICO:
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ANTECEDENTES PESSOAIS:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

HABITOS DE VIDA:

CONDICOES SOCIO-ECONOMICAS E CULTURAIS
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EXAME FiSICO
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SUMARIO DOS ACHADOS ANORMAIS:

HIPOTESE (S) DIAGNOSTICA (S):

EXAME (S) SOLICITADO (S):
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CONDUTA (S) REALIZADA (S):
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OUTRAS CONSIDERACOES:

Data: / / Hora:

Académico Responsavel:

Professor Responsavel:
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ANEXO 5: PROGRAMA INFORMACIONAL - Project2

ENCONTRO CLINICO NO MODELQ BIOPSICOSSOCIAL

Pagina inicial do programa Project2 desenvolvido para a Tese.

ENCONTRO CLINICO NO MODELOQ BIOPSICOSSOCIAL

L EEE

Cadastro das etapas da pesquisa e dos sujeitos no Instrumento de

Autopercepgao do Encontro Clinico no Modelo Biopsicossocial.
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ENCONTRO CLINICO NO MODELOQ BIOPSICOSSOCIAL
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Cadastro das respostas dos sujeitos no Instrumento de Autopercepgao do

Encontro Clinico no Modelo Biopsicossocial — 12 etapa.

ENCONTRO CLINICO NO MODELO BIOPSICOSSOCIAL
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Cadastro das respostas dos sujeitos no Instrumento de Autopercepgao do

Encontro Clinico no Modelo Biopsicossocial — 22 etapa.
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ENCONTRO CLINICO NO MODELO BIOPSICOSSOCIAL

Selecao do icone Analise para exportar os dados para o Microsoft Office — Word

para a formatagao das duas figuras (12 e 22 etapas).
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Figuras (com reducgao de 40%) construidas pelo programa Project2.
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ANEXO 6: COMPROVANTE DE SUBMISSAO DE ARTIGO
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ANEXO 7: DIAGRAMAS DOS SUJEITOS DA PESQUISA (DUAS ETAPAS)
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 1 - Instrumento de Autopercepg¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 2 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 3 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 4 - Instrumento de Autopercepg¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 5 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 6 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 7 - Instrumento de Autopercepc¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 8 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 9 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préoxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 10 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 11 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 12 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préoxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 13 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).

Anexos




195

i1
. PITENJENT .
DIMENS A B3 iz pordl DIME NS4
RIDFTICA RICIMFDICA
- s ||z 5
b fo eleficancin Tongvinlie
N Zaon e
ICHZleenarss
-
- auldu s Mz o
DIMEN S A X
PSICATOGICA DIKIC N 500
COGNITIVA
Tompesn sio

Frowrcoia
17 e

I TERNT e

AdhAr rricinact

“rerrmirank s st s

Azcliin=rto !
Ef"’*’: | 5rna e,
el Irsbnboe wca

LUMIE N SA0 ECOSS |5 1EMICA

Siiv I ETERI IR .
Feem iz el DIMCNSAD
BIOMEDICA

IMENSAD
OICLCTICH
[ TR S EERTRE] J::-llti:.i:-

etk -rmE;s:rr:f'.r'-'
-
R N =i zoapde
DIMLCH 50 N

PSICOLOGICA - LIMENSAL
COGHITIVA

Prrar i T e

A= saie
~rebea crizs

sihre relnmnnel

I ArmIr AT S0t A

£_tlimzr o I
ﬁ?ﬁ:: Cscomidace,
s Iroledl e e

NIMFNSAD FODSSISTFMICA [iapdaen -e Lampert, AT, AIF)

Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préoxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 14 - Instrumento de Autopercepg¢do do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (1? etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préoxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 15 - Instrumento de Autopercepg¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 16 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préoxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 17 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 18 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 19 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 20 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 21 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 22 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 23 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 24 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 25 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 26 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préoxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 27 - Instrumento de Autopercepg¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 28 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 29 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 30 - Instrumento de Autopercepg¢do do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 31 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 32 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préoxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 33 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (1? etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préoxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 34 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préoxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 35 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da
circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 36 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo
Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 37 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 38 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).
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Legenda: em cada faceta, o ponto central significa “sem nenhuma interferéncia”. Quanto maior a area ou o raio da

circunferéncia (mais préxima da borda externa), melhor a performance do profissional da saude.

Figura 39 - Instrumento de Autopercep¢ao do Encontro Clinico no Modelo

Biopsicossocial: verde (12 etapa); azul (22 etapa).

Anexos



