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EDITORIAL

“O PRINCIPAL OBJETIVO DA EDUCAQAO E CRIAR PESSOAS CAPAZES DE FAZER COISAS NOVAS

A avaliacao humana ¢é cruel. Estamos acostumados a
criticar tudo e a todos: vestimentas, posturas, comenta-
rios, linguagens. E ainda aplicamos grau classificatério em
todas as situacoes, definindo prematuramente o que é
melhor ou pior, distribuindo conceitos de valores a qual-
quer situacao da vida.

O professor também faz parte desse sistema que leva a
julgamentos em vez de avaliagbes, criando preconceitos e
medos que cada vez mais se enraizam nessa atitude peda-
gogica. Os sistemas de avaliagdo, tradicionalmente, levam
a avaliar o aluno e nao as instituicoes de ensino; seus pro-
fessores, por costume ou tradicao, fazem de uma meto-
dologia que deveria ser fundamental na obtencao de éxi-
tos em nossa missao de formar bons profissionais uma
forma de desvalorizar e desconstruir o projeto pedagdgi-
co.

O Brasil criou o Sistema Nacional de Avaliagao da Edu-
cacgao Superior (Sinaes) com a proposta de ser um sistema
integrador, que garantisse informacoes e analises da totali-
dade da educagao superior, permitindo, assim, instalar po-
liticas educativas tanto em nivel nacional pelos érgaos per-
tinentes, quanto em ambito institucional, articuladas pelas
Instituicbes de Ensino Superior. Esse sistema constitui um
avanco do modelo de avaliacdo da educacao superior no
Brasil que propde a avaliacao formativa ao incluir a autoa-
valiacdo participativa nas instituicdes. Cada vez mais, nos
ultimos anos, ele tem evoluido e agora se adapta a nova lei
12.871/2013, mais conhecida como a Lei do Mais Médi-
cos.

E NAO SIMPLESMENTE REPETIR O QUE AS OUTRAS GERACOES FIZERAM”.

(JeAN PIAGET)

Embora o Sinaes, com a responsabilidade legal de auto-
rizar e reconhecer uma escola médica, em si, nao facilite o
ranking de instituicoes nem o Ministério da Educacdo o
promova, o carater publico das informacdes, prescrito
pela lei, e sua divulgacao favorecem e nao impedem um
escalonamento na interpretacao dos resultados. Isto acaba
por propiciar uma corrida mercadolégica, uma vez que
essa classificacdo, muitas vezes, é usada para acirrar a con-
corréncia entre cursos. Assim, as mensalidades e taxas dos
exames admissionais podem ser mais elevadas, aumentan-
do o lucro das empresas especializadas no ensino superior.
O Sinaes, criado para promover a boa qualidade do ensino
superior no Pais, passa a ser usado para fins escusos e que
distanciam a avaliagao de sua real finalidade.

Por entender que o Sinaes, com o compromisso de au-
torizar e reconhecer os cursos de Medicina do Pais, pode
nao comportar todas as facetas de um processo avaliativo,
a Associagao Brasileira de Educacao Médica (ABEM), em
parceria com o Conselho Federal de Medicina (CFM), a
exemplo de outros paises do mundo desenvolvido, optou
por uma forma de acreditagao que visa complementar a
avaliacdo oficial. Entendendo que a acreditagao é o reco-
nhecimento formal da qualidade de servicos oferecidos
por uma instituicdo com base em avaliagdo padronizada
por um organismo independente, comprovando que ela
atende a requisitos preestabelecidos e que tem compe-
téncia para desempenhar seu papel de modo eficaz e se-
guro, num processo transparente, a ABEM lanca, agora, o
Sistema de Acreditacao de Escolas Médicas (Saeme), que
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Editorial

buscara, por meio de autoavaliacao, documentacdes e vi-
sitas de pares e discentes, determinar a suficiéncia de um
curso, voluntariamente submetido ao processo, em sua
capacidade de formar futuros médicos.

Segundo Piaget, uma das fontes de progresso no desen-
volvimento do conhecimento deve ser buscada nos dese-
quilibrios e em seus reequilibrios. Os desequilibrios tém
uma funcao motivacional, obrigando o sujeito, por meio
de compensacoes, a ultrapassar o estado atual do conhe-
cimento e a procurar novas direcées. No dizer de Piaget,
“representam um papel de desencadeamento, e sua fe-
cundidade se mede pela possibilidade de supera-lo”. Nes-
te sentido, a avaliacao pode causar o desequilibrio e a mo-
tivagdo que gerem mudancgas institucionais.

Quando pensamos em analisar a avaliacao, temos por
objetivo fundamental buscar uma ressignificacao do co-
nhecimento e aplicacao disponiveis sobre o tema no mo-
mento. Se o que esta disponivel nio comporta a realidade
atual, isto nao deveria ser visto como algo negativo, mas,
antes, como um conflito, um desequilibrio, uma lacuna a
ser compensada.

E nesse contexto que os esforcos demonstrados nessas
discussoes indicam a possibilidade de superar o desafio
que ora nos aflige. Com esse esforco motivacional, que é
da ordem da afetividade, do envolvimento com a causa do
ensino médico e com nossas competéncias ou instrumen-
tos, que sao da ordem da cogniciao, com certeza atingire-
mos um novo patamar de conhecimento.

Neste tempo de globalizacao e promocao da cidadania,
quando, cada vez mais, o brasileiro tem direito a uma sau-
de integral e equitativa, como definido legalmente pelo
nosso sistema de satde, ndao podemos deixar de lancar
mao de uma avaliacao que seja primeiramente formativa.
Entendemos que, de alguma forma, ela sera somativa, pois
nosso oficio deve ser acreditado para fazer parte de um
processo em que estudantes e professores devem corrigir
suas trajetérias a fim de atingir o objetivo maior.

A discussao da qualidade da formacao oferecida pelas
escolas médicas passa ainda por sua adequacao as novas
Diretrizes Curriculares Nacionais, que, embora diretrizes,
passam a ter forca de lei, tornando-se obrigatdrias a todas
as instituicoes.

As DCNs, por definicao, deveriam ser um conjunto de
deliberacoes doutrinarias, normativas, que visam orientar
as instituicoes brasileiras de ensino na organizacao, articu-
lacao e desenvolvimento de suas propostas pedagdgicas, e
deveriam visar a qualidade da assisténcia e a seguranca dos
pacientes, como o fazem em todos os paises onde exis-
tem. Mas, tornando-se lei, desrespeitam a autonomia e a
liberdade das instituicoes, desconsideram as diferencas e
realidades regionais de um pais continental como o nosso.
As novas DCNs nao se limitam a nortear o perfil dos
egressos e suas competéncias gerais, mas, ao definirem o
modelo de formacao, massificam os projetos pedagégicos
e, consequentemente, a formacao profissional.

Em seus 53 anos, a ABEM tem como missao defender
a qualidade na formacao ética e técnica dos futuros profis-
sionais. No cumprimento de seus propdsitos, passa a ser
importante, cada vez mais, que ela leve a toda a sociedade
a discussao do que deva ser a avaliacao e a acreditacao, e
que elementos devem estar valorados como expressao de
qualidade. Que se crie uma nova critica e novas formas de
pratica para que seu objetivo seja mantido.

Lembremos um dos ensinamentos de Luckesi: “A ava-
liacao s6 nos propiciara condi¢bes para a obtencao de me-
Ihor qualidade de vida se estiver assentada sobre a dispo-
sicao para acolher, pois é a partir dai que podemos
construir qualquer coisa que seja”.

Precisamos estar dispostos a acolher as escolas médi-
cas, oferecendo a chance de mudanca e apresentando no-
vos caminhos para a construcdo de uma nova realidade.
Ao oferecer uma avaliagdo democratica e emancipatéria
que seja de fato formativa, estaremos cumprindo nossa
missao.

Sigisfredo Luis Brenelli
Presidente da ABEM
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Diretrizes Curriculares Nacionais de 2014: um
novo lugar para a Saude Coletiva?

Ivani Bursztyn'

Palavras-chave: Diretrizes Nacionais Curriculares. Saiide Coletiva. Ensino Médico.

RESUMO

As DCN-2014 alteram, significativamente, o texto de 2001,
introduzindo mudancas na definicdo de perfil do egresso e
aumentando a énfase na satide coletiva. Analisando os capi-
tulos | e Il das DCN-2014, que tratam de diretrizes e com-
peténcias buscou-se identificar o que permanece, o que
muda e o que inova com respeito as competéncias de sad-
de coletiva propostas na formagido do médico. Identificou-
-se que as DCN-2014 tem uma estrutura fragmentada,
estabelecendo um paralelismo entre a clinica e a satide co-
letiva. Enquanto as competéncias em atencao as necessida-
des individuais atingem um bom nivel de clareza, as de
atencao as necessidades de salide coletiva e de gestao dei-
Xam margem a interpretacoes variadas. Alerta-se para o
risco de reducionismo e confusao entre saiide coletiva e
atencao primaria, e aponta-se o desafio de desenvolver ca-
minhos para ofertar ensino de satde coletiva, abordando
seus diferentes contetidos, de forma atraente e que produ-

za sentido para os alunos.

“... amedicina é também uma atividade social. O estudante
deve adquirir uma compreensdo do lugar da profissao médi-
ca na sociedade.” (George Rosen)

INTRODUCAO

Neste artigo, pretende-se identificar o que as DCN-
2014' propdéem, em termos da salde coletiva, para o
egresso de Medicina e como, de fato, a salde coletiva
pode contribuir na aquisicio de competéncias.

As DCN-2014 foram apresentadas como um esforco
no intuito, apenas, de aprofundar e aperfeicoar as DCN-
20012 Um olhar, mesmo superficial, sobre as duas nos
sugere que devemos ter atengado e cautela quanto a isto,
uma vez que o tamanho do texto cresceu consideravel-
mente, assim como o nimero de artigos e a prépria es-
trutura. O texto de 2001 apresenta um formato conciso
e monolitico, desenvolvido ao longo de 5 paginas, con-
tendo 14 artigos e 7 paragrafos. O texto de 2014 apre-
senta um formato expandido e segmentado, desenvolvi-
do ao longo de |8 paginas, com 41 artigos e |6 paragrafos,
distribuidos em 3 capitulos, 6 segcdes e 6 subsecoes.

" Professora Associada do Departamento de Medicina Preventiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR])
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Diretrizes Curriculares Nacionais de 2014: um novo lugar para a Satde Coletiva?

Quadro |. Estrutura das DCN-2014

Capitulo | - Das Secdo | - Da Atencao a Satde (art. 5)
Diretrizes (art. |-7)

Secdo Il — Da Gestao em Saude (art. 6)

Secdo |ll - Da Educacao em Saude (art. 7)

Capitulo Il - Das Secio | - Da Area de Competéncia Atencio  Satide
Areas de (12-15)

Competéncia da

Pratica Médica (art.  Secdo Il - Da Areade Competéncia Gestao em Satide
8-22) (16-18)

Seco Ill - Da Area de Competéncia de Educacio em
Sadde (art. 19-22)

A estrutura das DCN-2014 chama a atencao pela sig-
nificativa presenca da satide coletiva. Uma busca simples
revela, ainda, que o termo Satde Coletiva aparece 7 ve-
zes no texto, enquanto Saude Individual, |; Necessidades
Individuais, 4; Atencao Primaria, 0; Atencao Basica, 6;
Pediatria, |; Ginecologia, |; Obstetricia, |; Satide Mental,
I; Cirurgia, |; Urgéncia, 5; Generalista, 2; Clinica, 6.

Esta situacao é bastante diferente daquela encontrada
nas DCN de 2001, em que estes nimeros correspon-
dem a: Sadde Coletiva: | vez; Saide Individual, 0; Neces-
sidades Individuais, 0; Atengao Primaria, 0; Atencao Basi-
ca, 0; Pediatria, |; Ginecologia, |; Obstetricia, |; Saude
Mental, O; Cirurgia, |; Urgéncia, |; Generalista, |; Clini-
ca, 3.

A andlise apresentada a seguir focaliza os capitulos | e
Il das DCN-2014, que tratam de diretrizes e competén-
cias. Sempre que possivel, buscaremos nas DCN-2001 a
ideia-matriz que pode ter dado origem as ideias que
constam no texto atual, buscando identificar o que per-
manece, o que muda e o que inova no que diz respeito as
competéncias de satde coletiva na formacao do médico.

Subsecio | — Da Atencao as Necessidades Individuais de Saude (art.

12-13)

Subsecdo |l - Da Atencdo as Necessidades de Satide Coletiva (14-15)

Subsecao | — Da Organizagdo do Trabalho em Sadde (art. 17-18)

Subsecio | — Da Identificacdo de Necessidades de Aprendizagem
Individual e Coletiva (art. 20)Subsecao Il - Da Acao-Chave Promocao da
Construcao e Socializacdo do Conhecimento (art. 21)

Subsecdo Il - Da Agao-Chave Promocdo do Pensamento Cientifico e

Critico e Apoio a Produgao de Novos Conhecimentos (art. 22)

CAPITULO | - DAS DIRETRIZES

No art. 3° das duas DCN, encontram-se os dispositivos

que definem o perfil do egresso (Quadro 2).

Quadro 2. Perfil do egresso descrito no art. 3° das
DCN de 2001 e 2014

DCN-2001

DCN-2014

“O Curso de Graduacao em
Medicina tem como perfil do
formando egresso/profissional o
médico, com formacao eneralista,
humanistica, critica e reflexiva,
capacitado a atuar, pautado em
principios éticos, no processo de
satide-doenca em diferentes
niveis de atencao, com ac¢des de
promocgao, prevencao,
recuperacao e reabilitagcao a
salide, na perspectiva da
integralidade da assisténcia com
senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania,
como promotor da saide integral
do ser humano.”

“O graduado em Medicina tera
formacao geral, humanista, critica,
reflexiva e ética, com capacidade
para atuar nos diferentes niveis de
atengao a salide, com agoes de
promocao, prevencao,
recuperacao e reabilitacao da
saude, nos ambitos individual e
coletivo, com responsabilidade
social e compromisso com a
defesa da cidadania, da dignidade
humana, da sadde integral do ser
humano e tendo como
transversalidade em sua pratica,
sempre, a determinacao social do
processo de satde e doenga.”

Ha coincidéncia de boa parte das ideias quanto a for-

macao “humanistica, critica e reflexiva” para a atuacao nos
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“diferentes niveis de atencao”, nomeando-se as acoes de
“promocao, prevencao, recuperacio e reabilitacdo da
saude”. Porém, ja ai se evidenciam algumas alteracoes
significativas: por um lado, destacam-se os “ambitos indi-
vidual e coletivo” na descricao das agbes para as quais o
graduando sera capacitado; por outro, a mudanca de es-
pectro e foco destas acbes, quando se estabelece “com-
promisso com a defesa da cidadania, da dignidade huma-
na, da salde integral do ser humano e tendo como
transversalidade em sua pratica, sempre, a determinacao
social do processo de salde e doenga”.

Os elementos “defesa da cidadania”, da “dignidade
humana” e da “satde integral” do ser humano aparecem
nesta ordem, com a satide por Ultimo, o que pode suge-
rir um médico com perfil de atuagao mais social, em con-
traposicao a atuacgao assistencial.

Diferentemente, a forma como dispunham as DCN-
2001 conduzia a pensar que o médico, ao atuar “na pers-
pectiva da integralidade da assisténcia”, o faria “com sen-
so de responsabilidade social e compromisso com a
cidadania, como promotor da satde integral do ser hu-
mano”.

Nao se pretende, aqui, questionar a importancia, ou
até mesmo a primazia, do social na producao de satde e
doenca na sociedade, nem o respeito a cidadania e a dig-
nidade humana, dever de todo cidadao e dos profissio-
nais de qualquer area. A pergunta é: qual o sentido de
estabelecer para o médico, sem nenhuma distincao hie-
rarquica, os compromissos de defender a cidadania e a
dignidade humana e a satde integral do ser humano?

medicina

meio
ambiente

direito

salde
coletiva

Cada um destes itens constitui, por si s6, um objeto
demasiado grande para caberem, em conjunto, no es-
pectro de atuacao do médico. Por exemplo, um profis-
sional que va exercer a “defesa da cidadania” pode fazé-
-lo sem no¢oes basicas de Direito? Nao se trata, portanto,
de negligenciar a importancia destes objetos. Ao contra-
rio, trata-se de reconhecer suas particularidades, com-
plexidades e o lugar social que lhes é préprio. Condensa-
das desta forma, sob a responsabilidade do profissional
médico, pode levar a supor que este seria capaz de dar
conta indistintamente destes grandes objetos, o que nos
conduz nao a valorizagao, mas ao reducionismo.

Sob a ética do profissional, ndao podemos esperar uma
atuacdo com o mesmo grau de responsabilidade e com-
promisso em campos tdo amplos quanto particulares. E
preciso hierarquizar, definir aquilo que é de responsabili-
dade precipua do médico e aquilo para o que ele contri-
bui e em que medida — como esferas distintas que se su-
perpdem, criando areas comuns e ambientes de
cooperacao, sem que cada uma perca suas fronteiras e
natureza prépria. No esquema da Figura |, muitas outras
esferas poderiam ser acrescentadas (ética, comunicacao,
etc.), mas optamos por limita-las, para ndo sobrecarregar
a visualizacao. Como ilustracio, destacamos a salide co-
letiva, area de interesse deste capitulo, que, por sua na-
tureza polissémica, é composta por uma série imensa de
contelidos com alta diversidade epistemolégica. O mes-
mo ocorre com cada uma das demais esferas nomeadas
nesse esquema, assim como com outras que nao figuram
nele.

saude publica

antr

L
N

Figura |. Algumas fronteiras da medicina.
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A expressao “tendo como transversalidade em sua pra-
tica, sempre [grifo nosso], a determinagio social do
processo de satide e doenca” ndo possui um sentido Uni-
co e Obvio. Seria a intencao de assegurar um lugar para
abordagem social que anteceda o biolégico? Sabe-se que
a intervencao no contexto politico, econémico, ambien-
tal social, cultural e em outros pode ter influéncia na de-
terminacao do quadro de salde da populagao, melho-
rando seus indicadores de forma até mais efetiva do que
a pratica assistencial. Por exemplo, um grande contin-
gente de 6timos médicos nao sera tao efetivo para redu-
zir a mortalidade infantil, prevenindo mortes desneces-
sarias em menores de um ano quanto um bom sistema
de coleta e tratamento de esgoto. Por outro lado, sabe-
-se também que os melhores patamares de qualidade e
equidade na oferta dos servicos sociais jamais serao sufi-
cientes para prevenir todas as doencas da populacao.
Mantendo o exemplo anterior, o melhor sistema de agua
e esgoto nao é tio capaz de influenciar a mortalidade
neonatal quanto um bom sistema de assisténcia de aten-
¢a0 a gestacao e ao parto, que ofereca até o nivel de UTI
neonatal. A melhoria das condicdes de vida nos brinda
com um maior tempo de vida, e o envelhecimento da
sociedade ocasiona um perfil epidemiolégico com pre-
dominancia de doengas cronico-degenerativas e novas
formas de adoecimento, com a ocorréncia de comorbi-
dades.

Assim, sempre serao necessarios médicos para cuidar
dos doentes, e este cuidar é o que constitui, na maioria
dos casos, a motivacdo vocacional dos estudantes de
Medicina. Detectar doencas, fazer diagnésticos dificeis,
intervir de forma terapéutica, operar cirurgias sao prati-
cas do escopo exclusivo do médico. Suponha-se que um
jovem médico va exercer sua profissdo na unidade mista
de um pequeno municipio que tem 40% dos habitantes
abaixo dos 20 anos de idade; 30% da populacao utilizam
fossa rudimentar, e o restante nem isso; o principal gru-
po de causa de internagbes é o das doencas infecto-pa-
rasitarias (com alta prevaléncia entre as criangas); a mor-
talidade infantil esta acima de 25 ébitos por mil nascidos
Vivos; e os recursos assistenciais estdao abaixo do padrao
de qualidade. O que podemos esperar e o que devemos
exigir deste profissional?

Transformar as praticas de salde a partir da formacao
médica, subestimando o peso de outros fatores, como,
por exemplo, o sistema de salide existente e o préprio

mercado de trabalho na conformacio destas praticas
mostrou-se uma idealizacao falaciosa em outros mo-
mentos da histéria®. Nos anos 1950-60, na América Lati-
na, o ensino da medicina preventiva foi implementado
com propdsitos de reverter o quadro desfavoravel dos
indicadores de salide. Ao cabo de 20 anos, os resultados
foram assim avaliados:

[...] quando se confrontam as metas que se lograram com
os objetivos formulados, e se conclui que estes propésitos
ndo foram alcancados, ndo é possivel determinar com pre-
cisdo se falharam os programas, ou se o problema se radi-
cava, na redlidade, na fixacdo de metas idealmente defini-
das,* (p.7).

Refletindo sobre a questio o professor Koetzel® lasti-
mou, nos anos 80, que a énfase nos aspectos sociais, em-
bora correta, tenha produzido uma geracao muito preo-
cupada em transformar a sociedade, mas pouco
motivada a interagir com o sofrimento das pessoas.
Creditar ao médico o poder de moldar o sistema de sau-
de é quase culpa-lo pelas mazelas atuais deste sistema.
Comprometer os jovens médicos com a salde integral
da populacdo ja nio seria uma meta suficientemente
avancada? Que contribuicao adicional pode advir de co-
locar-se a determinacao social do processo saide-doen-
ca atravessando a pratica desses profissionais? Que fer-
ramentas o médico detém para intervir na determinagao
social do processo salide-doenca?

O artigo 4° apresenta as subdivisdes ou vertentes em
que se delineiam as DCN-2014, evidenciando o grande
peso dado a satde coletiva na formacao do médico:

Art. 4° Dada a necessdria articulagdo entre conhecimen-
tos, habilidades e atitudes requeridas do egresso, para o
futuro exercicio profissional do médico, a formagdo do
graduado em Medicina desdobrar-se-d nas seguintes dreas:
I. Atencdo a Sauide;

Il. Gestdo em Saude; e

Ill. Educagdo em Satide.

A secdo |, da Atencao a Saude, contém o artigo 5°, com
10 incisos:

Art. 5° Na Atencdo a Satde, o graduando serd formado
para considerar sempre as dimensées da diversidade
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biolégica, subjetiva, étnico-racial, de género, orientacao
sexual, socioecondmica, politica, ambiental, cultural,
ética e demais aspectos que compbem o espectro da
diversidade humana que singularizam cada pessoa ou
cada grupo social, no sentido de concretizar:

|.— acesso universal e equidade como direito a cidadania,
[..];

Il. — integralidade e humanizagdo do cuidado [...]

Ill. — qualidade na atencdo a saide, [...]

IV. — seguranca na realizacdo de processos e procedimen-
tos [...]

V. — preservacdo da biodiversidade com sustentabilidade
[.]

VI. — ética profissional fundamentada nos principios da
Etica e da Bioética [...]

VIl. — comunicagdo, por meio de linguagem verbal e ndo
verbal, com usudrios, familiares, comunidades e membros
das equipes profissionais [...]

VIIl. — promogdo da saude [...]

IX. — cuidado centrado na pessoa sob cuidado, na familia
e na comunidade;

X. — promogdo da equidade no cuidado adequado e
eficiente das pessoas com deficiéncia |[...]

A maior parte das questdes elencadas nestes incisos diz
respeito as politicas de salide e ao modo de operar do
Sistema Unico de Saude. O profissional pode ter algum
grau de governabilidade sobre aspectos parciais, va-
riando para cada um dos incisos acima. Porém, n3o se
pode responsabilizar o médico, por exemplo, pelo
acesso universal e equidade, pois a governabilidade so-
bre estas questoes se encontra na esfera politica, muito
acima do ambito de sua atuacdo. Em alguns incisos, isto
¢ sugerido quando se toca na necessidade de o trabalho
do médico estar articulado com o de outros profissio-
nais, inclusive de areas outras que nao a de saude. O
acesso de portadores de deficiéncia ao sistema de sau-
de depende de uma politica de inclusdo social que en-
volve educacdo, transporte e outros. De outra forma,
estariamos determinando que os médicos saiam ao en-
calco das pessoas com deficiéncia para atendé-las onde
quer que estejam, excluidas da sociedade. Aqui cabe
perguntar: qual seria o custo e a eficacia de tal progra-
ma? O médico tem os meios para garantir inclusao no
sistema de satide sem uma politica geral de inclusao so-

cial (acesso a educacao, transporte, lazer, mercado de
trabalho, etc.)?
A secao Il contém o artigo 6° e oito incisos:

Art. 6° Na Gestdo em Satide, a Graduagdo em Medicina
visa a formag@o do médico capaz de compreender os
principios, diretrizes e politicas do sistema de satide, e
participar de agoes de gerenciamento e administracdo
para promover o bem-estar da comunidade, por meio das
seguintes dimensées:

| — Gestdo do Cuidado, com o uso de saberes e dispositi-
vos de todas as densidades tecnoldgicas, de modo a
promover a organizagdo dos sistemas integrados de satide
para a formulagdo e desenvolvimento de Planos Terapéu-
ticos individuais e coletivos;

Il — Valorizacao da Vida, com a abordagem dos problemas
de satide recorrentes na atengdo bdsica, na urgéncia e na
emergéncia, na promogdo da satide e na prevencdo de
riscos e danos, visando a melhoria dos indicadores de
qualidade de vida, de morbidade e de mortalidade, por
um profissional médico generalista, propositivo e
resolutivo;

Il — Tomada de Decisées, com base na andlise critica e
contextualizada das evidéncias cientificas, da escuta
ativa das pessoas, familias, grupos e comunidades, das
politicas publicas sociais e de saude, de modo a racionali-
zar e otimizar a aplicacdo de conhecimentos, metodolo-
gias, procedimentos, instalacées, equipamentos, insumos
e medicamentos, de modo a produzir melhorias no acesso
e na qualidade integral a saude da populagdo e no
desenvolvimento cientifico, tecnolégico e inovacdo que
retroalimentam as decisées;

IV — Comunicacgdo, incorporando, sempre que possivel, as
novas tecnologias da informacdo e comunicagéo (TICs),
para interacdo a distdncia e acesso a bases remotas de
dados;

V — Liderancga exercitada na horizontalidade das relagoes
interpessoais que envolvam compromisso, comprometi-
mento, responsabilidade, empatia, habilidade para tomar
decisbes, comunicar-se e desempenhar as acées de forma
efetiva e eficaz, mediada pela interagdo, participacdo e
didlogo, tendo em vista o bem-estar da comunidade;

VI — Trabalho em Equipe, de modo a desenvolver parce-
rias e constitui¢do de redes, estimulando e ampliando a
aproximagdo entre instituicoes, servicos e outros setores
envolvidos na atencao integral e promogdo da satide;
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VIl - Construcdo participativa do sistema de satide, de
modo a compreender o papel dos cidaddos, gestores,
trabalhadores e instdncias do controle social na elabora-
¢do da politica de satide brasileira; e

VIl — Participacdo social e articulada nos campos de
ensino e aprendizagem das redes de atencdo a satide,
colaborando para promover a integracdo de agoes e
servicos de saude, provendo atengdo continua, integral,
de qualidade, boa pratica clinica e responsavel, incre-
mentando o sistema de acesso, com equidade, efetivida-
de e eficiéncia, pautando-se em principios humanisticos,

éticos, sanitdrios e da economia na saude.

As agoes listadas, em sua maioria, extrapolam o
ambito restrito do profissional médico e seu territério
de abrangéncia, pois sao aspectos de responsabilidade
e decisao de niveis mais altos do sistema de saude. A
tomada de decisao em cada nivel do sistema envolve
objetos diferentes.

Carlos Matus® distingue “problemas estruturados”
de “problemas quase-estruturados”. Os problemas
estruturados sao préprios de sistemas regidos por leis
e para os quais se estabelecem normas e padrées. O
estudo da clinica se baseia em conhecimentos cientifi-
cos de diferentes areas. Sua pratica envolve estes co-
nhecimentos, em conjunto com a destreza e a sensibi-
lidade do médico, mas, apesar do componente
subjetivo, sabemos que a pratica clinica é altamente
passivel de ser normatizada e sujeita a protocolos.

Os problemas quase-estruturados sido proéprios de
sistemas criativos, como é o caso da realidade social,
cujos limites sao imprecisos, e do comportamento
dos atores, nem sempre previsivel. Dai os problemas
serem denominados “quase-estruturados”, pois po-
dem se apresentar de forma bastante desestruturada,
mais ou menos estruturada, etc.

Os problemas sociais ndo estao sujeitos a uma Uni-
ca solucao correta, como num jogo de quebra-cabeca.
E neste ambiente que se processam as atividades de
planejamento e gestao. Na verdade, estes problemas
nem mesmo sao objetos de uma Unica enunciacao, ja
que esta depende dos interesses e do olhar subjetivo
de cada ator social. A Gestao é, portanto, resultante
das influéncias e governabilidade que diferentes ato-
res sociais sdo capazes de exercer em cenario e tem-
po determinados. Considerando as premissas de des-
centralizacdo, Matus defende que os problemas
quase-estruturados devem ser processados no nivel
mais alto para o qual representem um problema rele-
vante, pois, quanto mais alto o nivel, maior a governa-
bilidade para tomada de decisao e, se o problema for
relevante, sera tratado com a necessaria prioridade.

Assim, ao se propor ao médico, profissional da
ponta do sistema, competéncias da area de gestio, é
necessario fazé-lo com a clareza de que se trata de
ambiente com alto grau de compartilhamento de go-
vernabilidade, onde decisdes sao tomadas levando em
conta uma pléiade de interesses sociais e até mesmo
de visao de mundo (Figura 2).

Nivel | Nivel Nivel Servico [ Relacao
federal | estadual | municipal | de meédico-
saude | paciente

Governabilidade
do médico

Figura 2. Gradiente de governabilidade do médico
nos diferentes ambitos de decisao

Nao se quer dizer com isto que o médico nao faca
parte de todas estas linhas de agcao. O que se pretende é
clarear, neste rol de atribuicoes, aquelas que podem ser

consideradas de responsabilidade direta do médico e
aquelas que ele precisa conhecer para poder interagir
e cooperar.
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A secao lll contém o artigo 7° e sete incisos:

Art. 7° Na Educacdo em Satde, o graduando deverd
corresponsabilizar-se pela prépria formagdo inicial,
continuada e em servico, autonomia intelectual,
responsabilidade social, ao tempo em que se comprome-
te com a formacdo das futuras geracées de profissionais
de satde, e o estimulo a mobilidade académica e
profissional, objetivando:

I. — aprender a aprender, como parte do processo de
ensino-aprendizagem [...];

II. — aprender com autonomia e com a percepgdo da
necessidade da educacdo continuada [...];

Ill. — aprender interprofissionalmente [...];

IV. — aprender em situacéoes e ambientes protegidos e
controlados, ou em simulacées da realidade [...];

V. — comprometer-se com seu processo de formagao,
envolvendo-se em ensino, pesquisa e extensdo [...];

VI. — propiciar a estudantes, professores e profissionais
da saude a ampliacdo das oportunidades de aprendiza-
gem, pesquisa e trabalho, por meio da participacao em
programas de Mobilidade Académica e Formagdo de
Redes Estudantis [...]; e

VIl. — dominar lingua estrangeira, de preferéncia lingua

franca [...].

Nesta secao, sobressaem responsabilidades do am-
bito das IES e do préprio MEC em prover oportunida-
des de engajamento em pesquisa, extensdo e inter-

cambio, assim como o dominio de idioma estrangeiro.
Os sistemas e servicos de salide moldam, em ultima
instancia, o modelo da pratica médica, assim como as
IES moldam as possibilidades de desenvolvimento do
estudante com vistas a formacao profissional. O ensino
centrado na proatividade do estudante e na integragao
com os servicos de salide requer uma excelente estru-
tura educacional, incluindo laboratérios de pesquisa,
disponibilidade docente, bibliotecas, acesso a tecnolo-
gia de informatica, assim como a disponibilidade de
servicos de qualidade para o exercicio do ensino e
aprendizagem. Requer, também, um grau de maturida-
de nem sempre observado nos estudantes que ascen-
dem a universidade ao finalizarem o ensino médio.

CAPITULO Il - DAS AREAS DE
COMPETENCIA DA PRATICA MEDICA

Neste capitulo, observa-se que as competéncias
sdao apresentadas aprofundando-se os niveis de seg-
mentacao ja utilizados na apresentacao das diretrizes:
| — Area de Competéncia de Atencio a Saude; Il —
Area de Competéncia de Gestao em Saude; Il — Area
de Competéncia de Educacao em Satde.

A secio | — da Area de Competéncia Atencio a Salide
— apresenta-se subdividida em subareas, agdes-chave,

desempenhos e descritores, conforme o Quadro 3.

Quadro 3. Secdo I - Area de Competéncia Atencdo a Saiide - DCN-2014

Subareas  Agbes-Chave Desempenhos Descritores

| - Realizagao da Historia Clinica

i
b

I - Realizagdo do Exame Fisico

a
b
c

Atencdo as Necessidades Individuais de Satde
| - Identificacdo de Necessidades de Satide

- Formulaagéo de Hipéteses e d
Priorizagdo de Problemas eg

diagnosticas

a) estabelecimento de relacdo profissional ética [...];
b) identificacdo de situacoes de emergéncia [...];
¢) orientacao do atendimento as necessidades de satde [...];
utilizacao de linguagem compreensivel no processo terapéutico [...J;
e) favorecimento da construgao de vinculo [...];
f) identificagdo dos motivos ou queixas, evitando julgamentos [...];
orientacao e organizacao da anamnese [...];
investigacdo de sinais e sintomas [...J;
i) registro [...] da anamnese no prontuario de forma clara e legivel.

esclarecimento sobre os procedimentos [...];
cuidado [.
C) postura etica, respeitosa e destreza técnica [...];

esclarecimento, (...) sobre os sinais verificados [...].

estabelecimento de hipéteses diagnésticas [...];

prognostico [...];

informacao e esclarecimento das hipéteses estabelecidas, de forma ética e
humanizada [...]
estabelecimento de oportunidades [...] para mediar conflito e [...] visdes divergentes;
compartilhamento do processo terapéutico (...) estabelecimento de hipéteses

..] maximo com a seguranca, privacidade e conforto;

[.].
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So IV - Promocao de Investigacdo
2w Diagndstica e Estabejecimento de
8 5 Relagao Profissional Etica

Y 80T
S92

w

s 8
= ()

1 Z

|- EIabora_Féo e Implementagao
de Planos Terapéuticos

Necessidades Individuais de Satde

30 as

Ateng

Il - Acompanhamento e Avaliacao
de Planos Terapéuticos

Il - Desenvolvimento e Avaliacao de Planos Terapéuticos

a) proposicao e explicacdo [...] sobre a investigacao diagnéstica |[...];

b) solicitacdo de exames complementares [...];

¢) avaliagao singularizada [...] considerando-se eficiéncia, eficacia e efetividade dos
exames;

d) interpretacao dos resultados [...];

e) registro e atualizagao no prontuario [...].

a) estabelecimento [...]; de planos terapéuticos, contemplando as dimensées de a)
estabelecimento [...]; de planos terapéuticos, contemplando as dimensdes de promogao,
prevencdo, tratamento e reabilitagao;

b) discussao do plano, suas implicacées e o prognéstico, segundo as melhores evidéncias
cientificas, as praticas culturais de cuidado e cura da pessoa sob seus cuidados e as
necessidades individuais e coletivas;

¢) promogao do didlogo entre as necessidades referidas pela pessoa sob seus cuidados
ou responsavel e as necessidades percebidas pelos profissionais de salide, estimulando a
pessoa sob seus cuidados a refletir sobre seus problemas e a promover o autocuidado;
d) estabelecimento de pacto sobre as acdes de cuidado, promovendo a participacio de
outros profissionais, sempre que necessario;

e) implementacio das agoes pactuadas e disponibilizacio das prescricoes e orientagdes
legiveis, estabelecendo e negociando o acompanhamento ou encaminhamento da
pessoa sob seus cuidados com justificativa;

f) informacao sobre situagdes de notificacdo compulsoria aos setores responsaveis;

g) consideracdo da relacdo custo-efetividade das intervencdes realizadas, explicando-a
as pessoas sob cuidado e familiares, tendo em vista as escolhas possiveis;

h) atuacdo auténoma e competente nas situacdes de emergéncia mais prevalentes de
ameaga a vida;

i) exercicio competente em defesa da vida e dos direitos das pessoas.

a) acompanhamento e avaliacio da efetividade das intervences realizadas e
consideragao da avaliagao da pessoa sob seus cuidados ou do responsavel em relacao
aos resultados obtidos, analisando dificuldades e valorizando conquistas;

b) favorecimento do envolvimento da equipe de satde na analise das estratégias de
cuidado e resultados obtidos;

c) revisdo do diagnéstico e do plano terapéutico, sempre que necessario;

d) explicago e orientacao sobre os encaminhamentos ou a alta, verificando a
compreensao da pessoa sob seus cuidados ou responsavel;

e) registro do acompanhamento e da avaliagdo do plano no prontuario, buscando
torna-lo um instrumento orientador do cuidado integral da pessoa sob seus cuidados.

| - Investigacdo de Problemas de
Satde Coletiva

Necessidades de Saude Coletiva

Atencao as

Il - Desenvolvimento e Avaliacdo de
Projetos de Intervencio Coletiva

| - acesso e utilizagdo de dados secundarios ou informagdes que incluam o contexto
politico e cultural, discriminacdes institucionais, socioeconémicas, ambientais e das
relagdes, movimentos e valores de populagées, em seu territorio, visando ampliar a
explicagdo de causas, efeitos e baseado na determinacao social no processo salide-
doencga, assim como seu enfrentamento;

Il - relacionamento dos dados e das informacdes obtidas, articulando os aspectos
bioldgicos, psicoldgicos, socioecondmicos e culturais relacionados ao adoecimento e a
vulnerabilidade de grupos;

Il - estabelecimento de diagndstico de satde e priorizacao de problemas, considerando
sua magnitude, existéncia de recursos para o seu enfrentamento e importancia técnica,
cultural e politica do contexto.

| - participacdo na discussao e construgao de projetos de intervengao em grupos
sociais, orientando-se para a melhoria dos indicadores de salde, considerando sempre
sua autonomia e aspectos culturais;

Il - estimulo a insercao de acdes de promogao e educacdo em satide em todos os niveis
de atencdo, com énfase na atencio basica, voltadas as agdes de cuidado com o corpo e a
salde;

Il - estimulo a inclusao da perspectiva de outros profissionais e representantes de
segmentos sociais envolvidos na elaboracdo dos projetos em saude;

IV — promocao do desenvolvimento de planos orientados para os problemas
priorizados;

V - participagdo na implementagao de agdes, considerando metas, prazos,
responsabilidades, orcamento e factibilidade;

VI - participacdo no planejamento e avaliagio dos projetos e agdes no dmbito do
Sistema Unico de Satide (SUS), prestando contas e promovendo ajustes, orientados a
melhoria da satide coletiva.
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Confirmando o que foi dito acerca das caracteristicas da
clinica — dominio especifico do médico, regido por leis
univocas e passivel de normatizagao —, observa-se que as
competéncias de Atencao Individual em Saide se apre-
sentam como um conjunto articulado de normas técnicas
altamente especificadas que acompanham o processo do
cuidado desde o seu inicio até a conclusao.

Ja as competéncias de Atencao as Necessidades de Satde
Coletiva apresentam-se sem a mesma coesao e clarivi-
déncia. Encontram-se num dominio para onde conver-
gem diferentes atores sociais e profissionais, sistema onde
atuam conflitos e disputas.

Comparando estas duas porcoes do texto, observa-se
que o nivel de detalhamento dos descritores da Atencao
as Necessidades de Satide Coletiva equivale ao nivel de
detalhamento de desempenho das Necessidades de Aten-
¢ao Individual. Ou seja, nao é possivel decompor os pas-
sos de atuacdo no processo coletivo de forma analoga ao
que esse processo individua, pois este nao obedece a
mesma racionalidade e nao segue a mesma normativida-
de. Enquanto a clinica, nomeada aqui como Atencao a
Sadde Individual, é o espaco indiscutivel de lideranca do
médico, a salide coletiva, nomeada neste momento como
Atencao as Necessidades de Saude Coletiva, é um domi-
nio onde o médico coopera com outros profissionais. Por-
tanto, o texto que descreve as competéncias da Atencao as
Necessidades Individuais € mais consistente e afirmativo,
enquanto o das competéncias da Atencdo a Salde Coletiva
suscita ddvidas e deixa lacunas.

Esta dificuldade em sintetizar as competéncias de satde co-
letiva também nao é nova. No documento “Preparacao do

"7 encontra-se situa-

médico geral: reexame e perspectivas
¢do semelhante. O contexto em que o documento foi ela-
borado apresentava, para a educacdo médica, desafios rela-
cionados a dois processos: “o da reforma sanitaria, e o de
reexame da prépria missao e razao de ser da escola médi-
ca”, os quais ocorriam “num periodo de triplice transicao:
demografica, epidemioldgica e politica”. Com relaco a sau-
de coletiva, o documento referia a falta de acimulo de dis-
cussoes anteriores que possibilitassem avangar nas compe-
téncias do médico nesta area e reconhecia uma grande
heterogeneidade no ensino destes conteidos em cada es-
cola. Com base em levantamentos junto as escolas, consta-
tou-se que a area de medicina preventiva e social mantinha
atividades eminentemente tedricas, encontrando grandes

dificuldades quanto a existéncia e disponibilidade de cena-
rios de pratica, e eram consideradas menos prestigiadas?.
Nos tltimos 30 anos, o contexto de transicao avangou e se
aprofundou, com grandes impactos na pratica médica e de
outras profissdes de salde, na organizacao dos sistemas de
saude e no ensino de Medicina. A pratica médica foi sendo
cada vez mais orientada pelo conceito de medicina baseada
em evidéncias, e novas profissdes foram se consolidando e
ampliando seu espaco no campo da satide.

Uma questao suscitada pela leitura das DCN-2014 é: como
se relacionam as competéncias médicas em salde coletiva
com as do sanitarista? Até poucos anos atras, a carreira de
salde coletiva, sucedanea da satde publica, iniciava-se na
pos-graduagao e possuia carater interdisciplinar. Nos ulti-
mos dez anos, comecaram a se estabelecer cursos de gra-
duagdo em salde coletiva, e as residéncias multiprofissio-
nais em salde coletiva se ampliaram. Até que ponto as
competéncias propostas para o médico nao estao se sobre-
pondo as que seriam proprias aos sanitaristas? E, o que é
mais importante, qual a possibilidade de desenvolver as
competéncias clinicas e as de salde coletiva (no nivel pro-
posto pelas DCN-2014) como duas vertentes paralelas no
curto periodo do curso de Medicina?

Analisando as subsecoes, vemos que ha, de fato, um parale-
lismo no trato das necessidades individuais e coletivas, es-
tando ambas divididas em duas subsecoes, uma de diagnés-
tico e outra de terapéutica/intervencao. Nos descritores,
percebe-se que a construgdo das competéncias de satde
coletiva se da por analogia ao plano individual, o que nos
conduz a uma distorcao importante. O individuo doente
procura o médico com sua queixa/problema, e isto desen-
cadeia o processo de diagndstico e o de terapéutica. Ja o
problema para a satde coletiva ndo guarda nenhum paralelo
com isto. Nao ha uma queixa/problema trazida por um gru-
po de individuos.

De fato, a primeira competéncia seria, exatamente, identifi-
car/formular o problema de salide coletiva, que podera ter
caracteristicas epidemioldgicas, climatico-ambientais, so-
cioecondmico-culturais, de gestao, etc. Como dito ante-
riormente, o enunciado do problema vai variar de acordo
com os interesses e a visao de mundo de cada ator social.
Formulado o problema, cabe responder para quem ele é
um problema e por qué. Por exemplo, se o governo decide
construir uma via expressa cortando um bairro popular, isto
deve estar sendo pensado como solucao para o transito e o
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transporte e, 20 mesmo tempo, representa um grande pro-
blema/risco para os moradores do bairro. Trata-se, aqui, da
competéncia de formular o problema que melhor repre-
sente os interesses da populagio-alvo do servico de salde.
Uma segunda competéncia é a de identificar os diferentes
interesses em torno do problema identificado, que atores
os representam e como se articulam (relagées de poder).
Isto feito, buscar informagdes que ajudem a entender e
pensar estratégias para o problema. Ou seja, antes de de-
senvolver competéncias de produtor de informacao por
meio de investigacdo, como sugere o artigo |5 em seus in-
cisos |, Il e lll, o médico precisa ter competéncia de usuario
de informagbes. Antes de utilizar dados secundarios, ele
tem que conhecer as fontes e os bancos de dados, ser capaz
de analisa-los criticamente e reconhecer vantagens e des-
vantagens, seguindo os critérios de qualidade da informa-
cdo. Tendo desenvolvido competéncia de usuario critico de
informacdes de salide, o médico desenvolvera, simultanea-
mente, competéncias para manuten¢ao e atualizacao dos
bancos de dados de satide, na medida em que compreende-
ra sua importancia.

O diagnéstico de satide é um conceito desenvolvido no pla-
nejamento em salde, e a formulagdo que aparece nas
DCN-2014, baseada na triade magnitude, redutibilidade e
transcendéncia, remonta ao modelo Cendes-Opas, dos
anos 1960. Sua aplicacao requer conhecimentos e habilida-
des na utilizagdo do método epidemiolégico e o envolvi-

mento de uma equipe. Este diagnéstico, pelo tipo de varia-
veis e métodos de calculo que maneja, além do nivel de
decisao que requer, é feito com base em territério que cor-
responda a uma unidade politico-administrativa, com volu-
me populacional que fornega a necessaria massa critica para
a construcao de indicadores. Numa populacdo muito pe-
quena, a andlise epidemioldgica pode ser inécua, por nao
conseguir detectar tendéncias. Nos diagnésticos locais, é
mais adequado trabalhar com métodos de estimativa rapida
(rapid assessment procedures — RAP), que lancam mao de
abordagens das ciéncias sociais e da antropologia no levan-
tamento de informacdes qualitativas. Isto nao impede a uti-
lizagdo de informacdes sobre indicadores disponiveis para
niveis de agregacao maior, mas que se aproximem (tempo e
espaco) da populacao em foco. Estas consideracoes sao fun-
damentais, pois é preciso haver correspondéncia entre os
cenarios de pratica e as competéncias que se pretende al-
cancar. O nivel da atencao primaria é adequado para o de-
senvolvimento de parte das competéncias de salide coletiva
e essencial para a sensibilizacao do graduando para os as-
pectos dos determinantes sociais no processo de adoeci-
mento. Porém, aspectos essenciais do planejamento e ges-
tdo s6 podem ser vivenciados em niveis mais altos do
sistema de salde.

A secio |l da Area de Competéncia Gestio em Satde sub-
divide-se em duas acoes-chave e respectivos desempenhos
e descritores (Quadro 4).

Quadro 4. Secdo Il - Area de Competéncia Gestdo em Satide - DCN-2014

Agéo-Chave | Desempenhos | Descritores

| - Identificacao do
Processo de Trabalho

Organizago do
Trabalho em Saude

trabalho em salde;

no cuidado a salde.

a) identificagdo da histria da satide, das politicas publicas de satide no Brasil, da Reforma Sanitaria, dos
principios do SUS e de desafios na organizaco do trabalho em salde, considerando seus principios,
diretrizes e politicas de saide;

b) identificacdo de oportunidades e desafios na organizacao do trabalho nas redes de servicos de saide,
reconhecendo o conceito ampliado de satde, no qual todos os cenarios em que se produz satde sao
ambientes relevantes e neles se deve assumir e propiciar compromissos com a qualidade, integralidade e
continuidade da atengao;

c) utilizacdo de diversas fontes para identificar problemas no processo de trabalho, incluindo a
perspectiva dos profissionais e dos usuarios e a andlise de indicadores e do modelo de gestao, de modo a
identificar risco e vulnerabilidade de pessoas, familias e grupos sociais;

d) incluir a perspectiva dos usuarios, familia e comunidade, favorecendo sua maior autonomia na decisao
do plano terapéutico, respeitando seu processo de planejamento e de decisio e considerando-se, ainda,
seus valores e crengas;

e) trabalho colaborativo em equipes de saude, respeitando normas institucionais dos ambientes de
trabalho e agindo com compromisso ético profissional, superando a fragmentago do processo de

f) participagao na priorizacao de problemas, identificando a relevancia, magnitude e urgéncia, as
implicagoes imediatas e potenciais, a estrutura e os recursos disponiveis;
g) abertura para opinioes diferentes e respeito a diversidade de valores, de papéis e de responsabilidades
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Acompanhamento
e Avaliagdo do
Trabalho em Satde

Il - Elaboragao e
Implementacao de Planos
de Intervengao

| — Gerenciamento do
Cuidado em Saude

Il - Monitoramento de

a) participacdo em conjunto com usuarios, movimentos sociais, profissionais de satide, gestores do setor
sanitario e de outros setores na elaboragao de planos de intervengao para o enfrentamento dos
problemas priorizados, visando melhorar a organizagao do processo de trabalho e da atengio a salde;
b) apoio a criatividade e a inovagao na construgéo de planos de intervengao;

¢) participacdo na implementacao das agoes, favorecendo a tomada de decisao, baseada em evidéncias
cientificas, na eficiéncia, na eficicia e na efetividade do trabalho em salde;

d) participagdo na negociacdo e avaliacdo de metas para os planos de intervencao, considerando as
politicas de satide vigentes, os colegiados de gestao e de controle social.

a) promogao da integralidade da atencao a satide individual e coletiva, articulando as acées de cuidado,
no contexto dos servicos proprios e conveniados ao SUS;

b) utilizacao das melhores evidéncias e dos protocolos e diretrizes cientificamente reconhecidos, para
promover o maximo beneficio a satide das pessoas e coletivos, segundo padrées de qualidade e de
seguranga;

c) favorecimento da articulacao de acdes, profissionais e servicos, apoiando a implantagdo de dispositivos
e ferramentas que promovam a organizagao de sistemas integrados de satde.

a) participacdo em espacos formais de reflexao coletiva sobre o processo de trabalho em satde e sobre
os planos de intervengao;

b) monitoramento da realizacao de planos, identificando conquistas e dificuldades;

¢) avaliagao do trabalho em satide, utilizando indicadores e relatérios de producao, ouvidoria, auditorias
e processos de acreditacdo e certificacao; d) utilizagdo dos resultados da avaliacao para promover ajustes

Planos e Avaliagdo do
Trabalho em Satde a§>rimoramento;
e

€ novas a¢es, mantendo os planos permanentemente atualizados e o trabalho em saide em constante

formulacio e recepgio de criticas, de modo respeitoso, valorizando o esforco de cada um e
favorecendo a construcao de um ambiente solidario de trabalho;

f) estimulo ao compromisso de todos com a transformacao das praticas e da cultura organizacional, no
sentido da defesa da cidadania e do direito a sadde.

As competéncias listadas em gestao misturam atitudes

com agoes, a maior parte delas do ambito do sistema de sau-
de e nao do profissional, numa visao inconsistente, onde nao
aparecem as ferramentas, limites e possibilidades de gover-
nabilidade do médico graduado.
O conceito de gestao tem sido utilizado, no ambito do SUS,
para diferenciar de geréncia/administracao. A geréncia teria
um viés econdmico, que visa a0 maximo rendimento dos re-
cursos (humanos, materiais, financeiros). A gestao tem um
viés politico, que visa a maior efetividade das agdes desenvol-
vidas, tendo em vista os resultados de salide estabelecidos
pelo sistema de satide e que se refletem na definicdo de me-
tas para os servigos.

Nao é possivel falar em gestiao sem abordar planejamento.
O planejamento em satide diferencia as atividades de planeja-
mento — que correspondem ao nivel mais alto da tomada de
decisdo, em que se propdem os objetivos/resultados do sis-
tema de salde — das atividades de programacao — que cor-
respondem a um nivel mais abaixo, onde se organizam as
atividades e servicos em metas que permitam alcancar estes
objetivos/resultados.

Os municipios brasileiros apresentam alto grau de variabi-
lidade seja nas dimensdes geograficas, tamanho da popula-
¢ao, disponibilidade de recursos e capacidade real de planejar
e/ou programar seu sistema de salide. Em qual cenario de
pratica o graduando de Medicina precisa ser treinado para
exercer a gestao? Que ferramentas podem ser disponibiliza-

das, entendendo os limites de seu nivel de atuacao e a gover-
nabilidade que Ihe é prépria em ambientes de poder compar-
tilhado?

A secio Il - Da Area de Competéncia de Educacio em
Salde divide-se em trés acdes-chave (Quadro 5).

Quadro 5. Secdo Ill - Area de Competéncia de
Educacdo em Satude —- DCN-2014

Desempenho

Acoes-Chave |

| — estimulo a curiosidade e ao desenvolvimento
da capacidade de aprender com todos os
envolvidos, em todos os momentos do trabalho

Identificacao de em saide

Necessidades de
Aprendizagem
Individual e
Coletiva

Il - identificacdo das necessidades de
aprendizagem proéprias, das pessoas sob seus
cuidados e responsaveis, dos cuidadores, dos
familiares, da equipe multiprofissional de trabalho,
de grupos sociais ou da comunidade, a partir de
uma situacdo significativa e respeitando o
conhecimento prévio e o contexto sociocultural
de cada um

| — postura aberta a transformacao do
conhecimento e da prépria pratica

Il — escolha de estratégias interativas para a
construcao e socializacao de conhecimentos,
segundo as necessidades de aprendizagem
identificadas, considerando idade, escolaridade e
insercao sociocultural das pessoas

Il - orientacao e compartilhamento de
conhecimentos com pessoas sob seus cuidados,
responsaveis, familiares, grupos e outros
profissionais, levando em conta o interesse de
cada segmento, no sentido de construir novos
significados para o cuidado a satde IV — estimulo a
construgao coletiva de conhecimento em todas as
oportunidades do processo de trabalho,
propiciando espacos formais de educacao
continuada, participando da formacéo de futuros
profissionais

Promocao da
Construgao e
Socializagdo do
Conhecimento
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| — utilizagdo dos desafios do trabalho para
estimular e aplicar o raciocinio cientifico,
formulando perguntas e hipdteses e buscando
dados e informacoes

|l — andlise critica de fontes, métodos e resultados,
no sentido de avaliar evidéncias e praticas no

Promogao do cuidado, na gestdo do trabalho e na educagdo de

Pensamento profissionais de satde, pessoa sob seus cuidados,
Cientifico e familias e responsaveis
Critico o ) i

0 Il - identificagdo da necessidade de produgao de
e Apoio a

g novos conhecimentos em saude,a partir do
Produgao de didlogo entre a prépria pratica, a produgao
Novos cientifica e o desenvolvimento tecnolégico
Conhecimentos  disponiveis

IV — favorecimento ao desenvolvimento cientifico
e tecnoldgico voltado para a atencao das
necessidades de salde individuais e coletivas, por
meio da disseminacao das melhores priaticas e do
apoio a realizacao de pesquisas de interesse da
sociedade

Vale ressaltar algumas consideracdes ja externadas ao
longo do capitulo. Ao se colocar estas competéncias ao
lado da atencido a salde e a gestao como um tripé que
fundamenta a atuacao do médico, é preciso considerar o
espaco que sera dado ao desenvolvimento destas ao lon-
go do curso. As |ES, o MEC, o Ministério da Saude e o
SUS, de modo geral, precisam estar cientes e prepara-
dos, pois estao imbricados na provisao, ao graduando,
das oportunidades e incentivos para o desenvolvimento
das atitudes preconizadas.Por fim, investimos em estra-
tégias que estimulam a autoconsciéncia dos alunos, o
que contribui para a abertura a relagio com o outro e o
desenvolvimento da empatia diante do paciente (apren-
der a ser).

Conscientes da magnitude de nossa tarefa, constante-
mente nos empenhamos em discutir, refletir e modificar
a nossa pratica, de modo a contribuir para a construgao
de uma formacao médica mais integrativa e humanizada.

CONSIDERACOES FINAIS

VO texto das DCN-2014 é extenso, mas pouco espe-
cifico no que compete a saude coletiva, ndo oferecendo
parametros sobre como e onde treinar o graduando. No
entanto, € preciso ressaltar que as diversas areas da sau-
de coletiva tém contribuicdo imprescindivel a oferecer a
formacao de médicos com capacidade critica e proposi-
tiva frente aos desafios de satide da populacao.

A epidemiologia é uma area fundamental para a com-
preensio do componente cientifico da medicina. E ne-
cessario dominar (conhecer e empregar) os conceitos

basicos; conhecer as normas e realizar vigilancia epide-
mioldgica; adquirir capacidade para

compreender e utilizar algumas ferramentas, como a
construcao de indicadores usuais; conhecer os bancos
de dados mais importantes, suas estruturas, fraquezas e
fortalezas; conhecer e reconhecer os tipos de estudo
utilizados na produgao de conhecimento médico; buscar
evidéncias e criticar os artigos encontrados nas bases da
literatura cientifica.

As ciéncias sociais contribuem para entender o lugar
da medicina na sociedade hoje, ontem e, por projecao,
amanha; compreender as representagdes de salde, do-
enca e cuidado que originam comportamentos e habitos;
identificar as principais demandas e prioridades; dese-
nhar as estratégias de comunicacao com a populagao e o
usuario dos servicos, visando aos objetivos de salde de-
finidos.

O planejamento em salde proporciona a compreen-
sao do contexto em que se produz o cuidado em saude,
apresenta os processos de construcao das politicas de
salde, prové ferramentas para a identificacdo dos atores
sociais envolvidos, seus interesses e a correlacao de for-
cas; possibilita a compreensao do funcionamento dos
sistemas de salide e seus componentes; orienta a utiliza-
¢ao dos instrumentos de gestao, integracao e avaliagao
de sistemas e servicos de satde.

O campo de pratica em que se desenvolvem as com-
peténcias do médico em satde coletiva deve compreen-
der o nivel local da atengao primaria, o nivel hospitalar e
o nivel central de gestao de satde.

O momento atual ainda é muito semelhante ao de dé-
cadas atras no que concerne a um minimo de padroniza-
cao do ensino de salide coletiva, ndao sé nos contetdos
tedricos, mas nas competéncias almejadas e formas de
ministra-las. A decretacdo das DCN-2014, querendo ou
nao, pelo seu carater de lei, impde preméncia a respos-
ta. Assim, o caminho mais simples e rapido passa a ser a
conjugacao de saude coletiva com atengao primaria. Re-
sultam disto dois riscos previsiveis. O primeiro é o de
reducionismo, privando os alunos de receberem ensina-
mentos fundamentais ao desenvolvimento do espirito
critico em medicina. O outro é o de trazer a atencao
primaria para um espaco destacado da medicina propria-
mente dita, o que a torna menos atrativa e alvo de des-
prezo dos préprios alunos.

O desafio que se apresenta é o de desenvolver cami-
nhos para ofertar ensino de salde coletiva de forma
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atraente e que produza sentido para os alunos, disponi-
bilizando instrumentos que possam ajudar sua pratica e
sem criar no médico expectativas inalcancaveis e frus-
trantes. O caminho deve ser o da participagao, reco-
Ihendo as experiéncias, desde as mais exitosas as mais
frustrantes, para que se possam construir alternativas
factiveis e viaveis.
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RESUMO

No sentido de ampliar a discussao sobre o ensino de ur-
géncia e emergéncia no Brasil dando continuidade ao Pro-
jeto ABEM 50 anos — 10 anos das Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduacao em Medicina finalizado
em 2014, este artigo mostra os caminhos percorridos por
paises do Primeiro Mundo, particularmente da América
do Norte, com o histérico da criacio da medicina de
emergéncia como especialidade médica e a evolucao des-
te ensino organizado por competéncias (conhecimentos,
habilidades e atitudes) definindo marcos educacionais que
permitem a avaliagdo e acompanhamento do progressivo
desenvolvimento profissional desde a graduacio passan-
do pela residéncia médica até o processo de recertifica-
¢ao garantindo a necessidade de educacao permanente
dos profissionais médicos. Desta forma, o processo edu-
cacional e avaliativo torna-se claro, facilmente compreen-

sivel e transparente, tanto para os aprendizes em variados
momentos de formacao profissional, quanto para os pro-
fessores (avaliadores) a respeito das metas de avaliacio e
das expectativas individuais, garantindo seguranca a popu-
lacao em relacao a qualidade dos profissionais que a assis-
te em situacdes de urgéncia e emergéncia. No Brasil, en-
contramo-nos muito atrasados nesta discussio e nas
intervencoes necessarias para mudar a realidade do aten-
dimento de urgéncia e emergéncia. O momento atual é
de oportunidades para a elaboracdo de estratégias de
acao para a melhora do ensino de urgéncia e emergéncia
na graduacdo com a implantacao das novas Diretrizes
Curriculares Nacionais para o curso de medicina, e tam-
bém para acées na residéncia médica e na supervisdo da
pratica assistencial aproveitando as oportunidades que
estao surgindo com a implantacao da Lei do Mais Médi-
cos. O artigo aborda e discute todas estas possibilidades
com recomendacoes e sugestoes de intervengoes.
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HISTORICO DA CRIACAO DA MEDICINA
DE EMERGENCIA NA AMERICA DO NORTE
E NO MUNDO

O primeiro programa de residéncia em Medicina de
Emergéncia foi desenvolvido na Universidade de Cincin-
nati em 1970. Neste mesmo ano, a University Association
of Emergency Medical Service (UA/JEMS) foi fundada'.

Um dos primeiros passos para o reconhecimento for-
mal da Medicina de Emergéncia como especialidade
ocorreu em 1973, quando foi concedido um assento pro-
visério na American Medical Association House of Delega-
tes, tornando-a permanente apés dois anos'?.

Em 1974, a Emergency Medicine Residents’ Association
(EMRA) foi fundada. A fundacao da Society of Teachers in
Emergency Medicine (STEM) ocorreu em 1975. E, no ano

seguinte, foi criada a American Board of Emergency Medici-
ne (ABEM)?3.

Em 1979, a American Board of Medical Specialties
(ABMS) reconheceu formalmente a ABEM e, dez anos
depois (1989), tornou a medicina de emergéncia como a
232 especialidade médica nos Estados Unidos da América
(EUA). Neste mesmo ano, a UAEM e a STEM fundiram-
-se para formar a Society for Academic Emergency Medici-
ne (SAEM), atual organizacao académica da especialidade
para educacao e pesquisa. A American Academy of Emer-
gency Medicine (AAEM), uma nova sociedade profissional,
foi fundada em 1993 para promover melhores condicdes
de trabalho para os médicos emergencistas'3.

A Tabela | mostra os principais marcos histéricos da
Medicina de Emergéncia nos Estados Unidos e outros
paises do Primeiro Mundo'.

Tabela |. Marcos histéricos comparativos entre paises com a Medicina de Emergéncia jad bem estabelecida
como especialidade médica. Fonte: traduzido de Alagappan & Holliman', 2005.

Estados Unidos Reino Unido Australia Canada Hong Kong Singapura
Reconhecimento 1979 1986 1981 1980 1983 1984
Organizagdo 1968 1967 1981 1984 1985 1993
Sociedade Académica 1970 1989 1988 1988 1994 1993
Exame de certificacdo 1979 1983 1986 1985 1997 1994

A pratica da Medicina de Emergéncia no mundo en-
contra-se dividida em duas vertentes: o modelo anglo-
-americano e o modelo franco-germanico:

* Modelo Anglo-Americano (emergéncia como espe-
cialidade): o cuidado dos pacientes graves nas emer-
géncias é providenciado por médicos especialmente
treinados, com capacidade para administrar uma
ampla variedade de servicos a todos os pacientes
que se apresentem em um servico de emergéncia
adequadamente preparado. A Medicina de Emer-
géncia é reconhecida neste modelo como uma espe-
cialidade independente e com associagoes profissio-
nais proprias. Existe um plano estruturado de
capacitacao e educagio por meio de residéncias mé-

dicas para interessados na especialidade e cursos de
qualificacio reconhecidos para os médicos nao
emergencistas. Alguns paises que adotam tal mode-
lo: EUA, Reino Unido, Irlanda, Finlandia, Austrilia,
Nova Zelandia, Coreia do Sul, Israel, Cingapura,
China, México, Peru e Nicaragua.

* Modelo Franco-Germadnico: em paises como Alema-
nha, Franca, e Russia, a Medicina de Emergéncia nao
é reconhecida como especialidade. A maioria dos
médicos que atendem nas emergéncias provém de
outras especialidades, como anestesiologia, cirurgia
geral e medicina interna —, situacao muito semelhan-
te a do Brasil hoje. Em 1996, a Italia — que até entao

considerava a Medicina de Emergéncia como um
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ramo da medicina interna — iniciou um programa de
residéncia médica em Medicina de Emergéncia, co-
mecando a trocar o sistema anterior (franco-germa-
nico) pelo modelo atual (anglo-americano).

A EVOLUCAO DO ENSINO DE MEDICINA
DE EMERGENCIA NA AMERICA DO NORTE

A Medicina de Emergéncia historicamente, desde
975, vem definindo o contetido da especialidade, espe-
cialmente no que diz respeito as competéncias e as habi-
lidades necessarias para sua pratica. Este esforco foi co-
ordenado pelo American College of Emergency Physicians
(ACEP) e pela UA/EMS3#. Este projeto resultou no pri-
meiro documento sobre o contelldo do programa de
Medicina de Emergéncia que foi usado pela ABEM para
desenvolver seu exame de certificacdo®. Ao longo do
tempo, foram identificadas as seis competéncias gerais
do médico emergencista: atendimento ao paciente, co-
nhecimento médico, comunicacdes interpessoais, pro-
fissionalismo, aprendizagem e melhora baseada na prati-
ca, e pratica baseada em sistemas.

Depois de 20 anos de uso, o contetido nuclear da Me-
dicina de Emergéncia foi atualizado para refletir a evolu-
¢do da especialidade®. Para orientar este processo, o
National Board of Medical Examiners (NBME) realizou
uma andlise pratica da Medicina de Emergéncia. Com
base nestes dados foi desenvolvido o Modelo de Pratica
Clinica de Medicina de Emergéncia. E descrito como um
modelo tridimensional: |) acuidade da apresentacao cli-
nica do paciente; 2) tarefas do médico e 3) uma listagem
de conhecimentos médicos, cuidados ao paciente e habi-
lidades psicomotoras em procedimentos®. Tais dimen-
sOes estao interrelacionadas e sao utilizadas simultanea-
mente pelo médico emergencista na assisténcia aos
pacientes. A lista de tarefas do médico envolvem:

* atendimento pré-hospitalar

* estabilizacao de emergéncia

* desempenho focado na histéria e exame fisico
¢ fatores modificadores

* questodes profissionais

* questoes legais

* recursos diagnésticos

¢ diagndstico

* intervencoes terapéuticas

* farmacoterapia

* observacio e reavaliagao

* prevencao e educagao

* disposicao

* consulta

* documentacao

* multiplos cuidados com o paciente

* trabalho em equipe multiprofissional

* acidentes com multiplas vitimas/desastres

A abordagem inicial do médico de emergéncia é de-
terminada pela acuidade da apresentacao clinica do pa-
ciente>®. Ha trés situacdes:

- Critica: paciente apresenta sintomas de uma doenca
com risco de vida ou lesao com uma alta probabilidade
de morte se uma intervencido imediata nao € iniciada
para evitar o agravamento das condicoes das vias aéreas,
respiratéria, hemodinamica e/ou instabilidade neurolégi-
ca.

- Emergente: paciente apresenta sintomas de uma do-
enca ou ferimento que pode progredir em gravidade, ou
resultar em complicacdes com uma alta probabilidade
de morte se o tratamento nao for iniciado rapidamente.

- Baixa acuidade: paciente apresenta sintomas de uma
doenca ou lesdo que tém uma baixa probabilidade de
progressao para maior gravidade ou para o desenvolvi-
mento de complicacoes.

Existe uma longa lista de sinais e sintomas de apresen-
tacao clinica nos diversos sistemas corpéreos com defi-
nicao do nivel de acuidade em cada uma deles. Também
estdo incluidos procedimentos e habilidades necessarias
a pratica da medicina de emergéncia e outros competén-
cias essenciais: habilidades de comunicagao interpessoal,
aprendizagem e aperfeicoamento do aprendizado base-
ado na pratica, profissionalismo e pratica baseada em
sistemas’®.

Ao avaliar o paciente, o médico completa uma série
de fungdes de coleta de informacoes. Através deste pro-
cesso, ele é capaz de selecionar a etiologia mais provavel
do problema do paciente a partir da listagem de conhe-
cimentos médicos, definir qual a necessidade de assis-
téncia o paciente necessita e quais as habilidades psico-
motoras deverdo ser utilizadas nos procedimentos.
Através da aplicacao simultanea de todos os trés compo-
nentes, o médico é capaz de determinar o diagnéstico
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mais provavel e implementar um plano terapéutico para
o paciente®'°,

O Modelo de Prética Clinica de Medicina de Emer-
géncia original foi publicado em 20015 e tem sido revisa-
do a cada dois anos por representantes das principais
sociedades e organizagées de medicina de emergén-
cia>'". A revisdo atual é a de 2013"".

Em 2004, a ABEM iniciou uma revisao das normas da
certificacdo inicial'> Entre as mudangas mais importan-
tes na pratica da medicina de emergéncia destacaram-
-se: solicitagdes de avaliagao antes do paciente ser visto
pelo médico, o aumento da quantidade de tarefas multi-
plas, maior utilizacao das tecnologias da informacao e da
utilizacao de testes diagnosticos, incluindo o uso de ul-
trassom'%'3, Esta revisio trabalhou com as seis compe-
téncias gerais (dominios) definidas pela Accreditation
Council for Graduate Medical Education (ACGME) em
1998:

|) assisténcia ao paciente (PC),

2) conhecimento médico (MK),

3) comunicagao interpessoal (ICS),
4) profissionalismo (PROF),

5) aprendizagem baseada na pratica e aperfeicoa-
mento (PBL) e

6) pratica baseada em sistemas (SBP).

Em maio de 2008, a ACGME definiu sua visao no
préximo passo do projeto de acreditagio, que in-
cluiu dois componentes:

I) desenvolvimento de marcos de competéncia para
cada especialidade e

2) implementacao de ferramentas de avaliagao para
cada marco de competéncia. Isto foi uma extensao
dos resultados do projeto, no qual as seis competén-
cias gerais foram definidas e as subcompeténcias es-
pecificadas para cada uma delas, marcando a transi-
cao do foco baseado no processo para o foco
baseado em resultados.

Os marcos de competéncia fornecem o quadro para a
avaliagao do desenvolvimento do graduando em medicina,
do médico residente em dimensdes chave dos elementos
da competéncia em uma especialidade ou subespecialida-
de e, posteriormente a recertificacio do médico especia-
lista. Elas nao representam a totalidade das dimensées das
seis dominios de competéncia do médico, nem se desti-
nam a ser relevante em qualquer outro contexto'>'3,

Tabela 2. Subcompeténcias definidas para a medicina de emergéncia dentro das competéncias gerais.
Fonte: traduzido de Santen SA et al'4, 2014.

Subcompeténcia

Definicao

|. Estabilizacao de Emergéncia (PCl) Prioriza
acdo inicial de estabilizagao e mobiliza os
servicos de apoio hospitalar na reanimagao do
paciente critico ou traumatizado grave e
reavalia apos intervencao.

Prioriza agdo inicial de estabilizagdo e mobiliza os servicos de apoio hospitalar na reanimacao do paciente
critico ou traumatizado grave e reavalia apds intervengao.

2. Desempenho da Histéria e Exame Fisico

Avalia os achados atuais em paciente com multiplos problemas médicos crénicos e, quando apropriado,

focados (PC2)

compara com o registro médico prévio e identifica diferencas significativas entre a atual apresentagao clinica
e as apresentagoes passadas.

3. Exames de diagndsticos (PC3)

Aplicam-se os resultados dos testes diagnosticos com base na probabilidade de doenca e na possibilidade dos
resultados dos testes alterarem a conduta adotada.

4. Diagnostico (PC4)

Com base em todos os dados disponiveis, estreita e prioriza a lista ponderada de diagndsticos diferenciais
para determinar a conduta adequada.

5. Farmacoterapia (PC5)

Seleciona e prescreve agentes farmacéuticos apropriados com base em consideragdes relevantes, como
mecanismo de acdo, efeito, consideracdes econémicas, possiveis efeitos adversos, preferéncias do paciente,
alergias, interacoes medicamentosas potenciais e com as refeicoes, politicas institucionais e diretrizes clinicas;
combinando eficazmente os medicamentos, monitorando e intervindo na presenca de efeitos adversos na
sala de emergéncia.

6. Observacao e Reavaliagao (PC6)

Avalia pacientes submetidos a observacao na sala de emergéncia (e monitora) utilizando dados e recursos
adequados, determina o diagndstico diferencial e, plano terapéutico e o prognéstico.

7. Disponibilidade (PC7)

Estabelece e implementa plano de diagndstico e terapéutico abrangente, utilizando recursos apropriados;
comunicando e explicando ao paciente quanto ao diagndstico; plano de tratamento; medicamentos; a cada
momento e setor do hospital em que o paciente se encontra.

Cadernos ABEM e Volume |1 & Outubro 2015 | 23



O Ensino de Urgéncia e Emergéncia de acordo com as novas Diretrizes Curriculares Nacionais e a Lei do Mais Médicos

8. Execugdo de muiltiplas tarefas (PC8)

Utiliza a alternancia de tarefas de forma eficiente e oportuna, a fim de gerenciar o setor de emergéncias.

9. Abordagem Geral de Procedimentos (PC9)

Executa o procedimento indicado em todos os pacientes adequados (incluindo aqueles que nao cooperam,
extremos de idade, hemodinamicamente instaveis, aqueles com mdltiplas comorbidades, anatomia mal
definida, de alto risco para a dor ou complicagdes, e necessidade de sedacéo), toma medidas para evitar

complicagdes potenciais, e reconhece o resultado e/ou complicagdes decorrentes do procedimento.

10. Controle das vias aéreas (PC10)

Executa ocontrole das vias aéreas em todos os pacientes de forma adequada (incluindo aqueles que nao
cooperam, extremos de idade, hemodinamicamente instaveis, com comorbidades, anatomia mal definida,
alto risco para dor ou complicacdes ou necessidade de sedacdo), toma medidas para evitar complicagoes

potenciais, e reconhece o resultado e/ou complicacées decorrentes do procedimento.

I'l. Anestesia e Tratamento da Dor Aguda
(PCI1)

Prescreve tratamento seguro da dor aguda, anestesia e sedacdo para pacientes de todas as idades,

independentemente da situacdo clinica.

12. Outro diagnéstico e procedimentos
terapéuticos: Ultrassom dirigido para diagndstico
ou procedimentos (PC/2)

Utiliza ultrassom para a avaliacdo diagndstica a beira do leito em condicoes de emergéncia, reanimagao do

paciente critico ou traumatizado grave doente, e orientagdo de procedimentos médicos.

13. Outros diagnosticos e procedimentos
terapéuticos: Tratamento de Feridas (PCI3)

Avalia e manuseia adequadamente feridas em pacientes de todas as idades, independentemente da situacao

clinica.

14. Outras diagndstico e procedimentos

terapéuticos: Acesso Vascular (PC14)

Obtém com sucesso acesso vascular em pacientes de todas as idades, independentemente da situagio

clinica.

15. Conhecimento Médico (MK)

Demonstra conhecimento médico adequado no cuidado de pacientes em situagoes de emergéncia.

16. Seguranca do Paciente (SBP!)

Participa na melhoria de desempenho para otimizar a seguranca do paciente.

I7. Gestdo baseada em sistemas (SBP2)

Participa de estratégias para melhorar a prestacéo e o fluxo dos cuidados de saide. Demonstra consciéncia e

responsabilidade dentro do contexto do sistema de satide.

18. Tecnologia (SBP3)

Utiliza a tecnologia para acompanhar e documentar a oferta de atendimento seguro.

19. Melhoria de Desempenho baseado na
prdtica (PBLI)

Participa da melhoria do desempenho para otimizar as funces do setor de emergéncia, auto-aprendizado, e

da assisténcia ao paciente.

20. Valores profissionais (PROFI)

Demonstra compaixdo, integridade e respeito pelos outros, bem como a adesao aos principios éticos

relevantes para a pratica da medicina.

21. Confiabilidade (PROF2)

Demonstra responsabilidade para com os pacientes, a sociedade, profissao e para si mesmo.

22. Comunicagdo centrada no paciente (ICSI)

Demonstra habilidades de comunicacio e interpessoais que resultam em uma troca eficaz de informacoes e

colaboracdo com os pacientes e suas familias.

23. Trabalho em equipe multiprofissional (ICS2)

Lidera equipes de cuidados centrados no paciente, garantindo uma comunicacéo efetiva e respeito muituo

entre os membros da equipe.

Os marcos educacionais representam habilidades
explicitas ou comportamentos que ocorrem durante
o processo de tornar o médico capaz de “atividades

2) identifica o nlcleo especifico da especialidade

sobre conhecimentos, habilidades, atitudes e

crencgas; e

profissionais confiaveis” definidas para cada especiali-

dade'?. Estes marcos aumentam as competéncias ge-

rais por:

|) descrever competéncias mais especificamente

do que o modelo atual;

3) descreve as subcompeténcias como progres-
sdes dos conhecimentos, habilidades, atitudes e
crencas que devem ser demonstrados desde a
graduacao, residéncia médica até a pratica profis-
sional (Figura ).
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Competéncia
geral

\

Estudos de diagnéstico (PC3)*

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel §
Determmna a | Indica estudos PIIONZS 08 cxames casenciars | UUTZS testes de diagnostico com Discriimina
necessidude | de diagndstico base na probabilidade pré-teste da entre resultados
de estudos apropriados Interpreta os resultados de um | doenga ¢ 0 que o conhecimento do diagndsticos
de estudo de diagndstico. resultado do teste provocard de suus ¢lou
diagndstico Realiza estudos | reconhecendo limitagdes ¢ alteragdio na conduta conflitantes no

e procedimentos | riscos, procurando auxilio na contexto da
de diagndsticos | interpretagio. quando Pondera a avaliagho de nsco- apresentigido
apropriado & apropriado cfetividade para a solicitagdo de clinica do
beira do leito extudos de diagnistico paciente

Faz a revisio dos riscos,

beneficios, contra-indicagdes
¢ altermativas para um estudo
ou procedimento diagndstico

Compreende as implicagoes de
resultados falsos positivos ¢
negativos na probabilidude pos-
teste

Figura |. Nomenclaturas dos marcos de competéncias utilizadas no modelo da ACGME. PC refere-se a primeira competéncia geral
“Assisténcia ao Paciente e o nimero mostra que € a 3a subcompeténcia relacionada a PC, estando o conjunto progressivo de marcos de
competéncia definidos para cada nivel de proficiéncia. Fonte: adaptado de Beeson et al'2, 2013.

Assim, a decisao de se desenvolver marcos para
descrever as expectativas progressivas para a aprendi-
zagem e desempenho é consistente com modelos
mais atuais de desenvolvimento. Tais modelos enfati-
zam a natureza progressiva da aquisicdo de conheci-
mentos, proporcionando a base conceitual para mar-
cos de competéncia'>'®.

A expectativa é de que os marcos de competéncia
sejam indicadores de qualidade dos programas de
aprendizado nas varias fases da formacao e da pratica
médica. Estes programas irdo monitorar o progresso
através destes marcos e determinar se houve pro-
gresso, estagnacao ou regressiao como uma indicacao
da necessidade especifica de correcdes'?'®.

Desta forma, os dados dos marcos das competén-
cias serdo avaliados para determinar se existem lacu-
nas a serem preenchidas nos programas curriculares
ou da residéncia médica que precisam ser adequadas.

Isto também podera ser usado para garantia de segu-
ranca aos pacientes e a sociedade, aos prestadores de
servicos e aos formuladores de politicas de atencao
em satde'?".

Com cada especialidade desenvolvendo metas vol-
tadas para sua area de atuacao, houve necessidade de
desenvolver nomenclatura comum a todas'*'®. Um
conjunto de marcos de competéncia consiste na defi-
nicao de todas as etapas de desenvolvimento em to-
dos os niveis para uma subcompeténcia em particu-
|arl2,l9.

O marco corresponde ao comportamento obser-
vavel dentro de cinco niveis de proficiéncia, desde o
nivel | de entrada (graduando da escola médica), ao
nivel 5, um nivel a ser alcancado apés anos de pratica
clinica (Tabela 3)'22°. O nivel 4 é o comportamento
esperado para o médico residente da Medicina de
Emergéncia para a certificacdo inicial da ABEM'%
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Tabela 3. Interpretacdo geral dos niveis de
proficiéncia. Fonte: Traduzido de Accreditation
Council for Graduate Medical Education and
American Board of Emergency Medicine?, 201 3.

Nivel de proficiéncia Definicao
O aluno de medicina recém formado ao
| entrar na residéncia médica demonstra

estes marcos esperados.

O médico residente esta avangando e
demonstra marcos adicionais, mas ainda
nao atingiu o nivel intermediario para o
programa de residéncia.

O médico residente continua a avangar e
demonstrar marcos adicionais; sendo que
a maioria dos marcos de competéncia
direcionados para a area especifica da
residéncia médica estao presentes nesta
subcompeténcia.

O médico residente tem avancado de
forma a demonstrar que atingiu
substancialmente os marcos de
competéncia previstos para o programa
de residéncia. Este nivel é concebido
como o alvo final da residéncia médica.

O médico residente tem avancado além
das metas de desempenho estabelecidas
para o programa de residéncia médica.
Demonstra metas atingidas para
aspiragdes maiores, no mesmo nivel do
profissional que esteja atuante na pratica
ha varios anos. Espera-se que apenas
alguns médicos residentes de
desempenho excepcional atinjam este
nivel.

Desta forma, o nivel | possui os marcos projetados
para corresponder ao nivel de competéncia dos alu-
nos de medicina ao se formarem, e antes de entrar na
residéncia. Estes resultados sao Uteis para o desenvol-
vimento de um método valido para a avaliagao do de-
sempenho médico dos alunos. Isto permite que cada
instituicdo possa adequar seu curriculo em direcao as
metas de seus alunos para alcangarem estes resulta-
dOSZI‘ZZ.

Na avaliacao dos programas de medicina de emer-
géncia, enquanto os requisitos essenciais referem-se a
sua estrutura ou processo (por exemplo, o volume de
servico de emergéncia, registros de casos etc), as exi-
géncias de resultados sao “declaragdes que especifi-
cam atributos esperados mensuraveis ou observaveis
(conhecimentos, habilidades e atitudes) nas varias fa-

ses da formagdo médica”'2.

Ao padronizar os resultados esperados da aprendi-
zagem na medicina de emergéncia, os marcos irdao de-
finir objetivamente quais os indicadores de conheci-
mento e aquisicao de habilidades a serem monitorados.
Isto ird assegurar que o desenvolvimento profissional
ocorra antes da certificacdo pelo programa de forma-
¢a0 e que o médico residente seja minimamente com-
petente para a pratica independentemente de sua es-
pecialidade médica'??.

Os marcos também tornam transparentes as ex-
pectativas dos programas de formacdo, uma vez que
determinados resultados sao esperados em termos de
competéncias iniciais para cada etapa. Desta forma, as
escolas médicas podem ter uma compreensao muito
mais clara do conhecimento basico e das habilidades
esperadas dos alunos de graduacdo'*%.

Na outra extremidade deste espectro de formacgao,
os marcos tém o potencial para determinar o grau de
desenvolvimento profissional mesmo apés o término
da residéncia médica, especialmente, no que se refere
a manutencao da certificacdo do programa da ABEM.
Em 2004, o programa de manutencao da certificaciao
foi desenvolvido para assegurar que os médicos este-
jam comprometidos com a aprendizagem ao longo da
vida, mantendo as competéncias necessarias em sua
especialidade. Desta forma, estes marcos sao impor-
tantes ao longo deste continuum de aquisicao de co-
nhecimentos e de habilidades durante a residéncia e
ao longo de toda a pratica profissional'>?.

O préximo desafio para cada especialidade da resi-
déncia médica é o desenvolvimento de medidas de
resultados objetivos de avaliagao dos marcos das sub-
competéncias. Multiplos instrumentos de avaliacao
terdo de ser desenvolvidos para fornecer medidas ob-
jetivas de uma ou mais subcompeténcias dentro dos
marcos'>%,

Os relatérios do nivel de proficiéncia deverao ser
baseados em dados objetivos para garantir avaliacao
coerente e adequada. Isto sera um importante aspec-
to do processo de certificacdo e sua manutengao. Os
instrumentos deste processo ainda devem incluir rela-
térios padronizados, formacao de um Comité de
Competéncias Clinicas e uso de aquisicao dos marcos
de competéncia como reflexo do desempenho do

médico residente e de seu programa'>?’.
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O Comité de Competéncias Clinicas servira para
reunir informacoes sobre o desempenho de cada mé-
dico residente e dos respectivos programas, ajudando
a equalizar as variacoes das avaliagdes entre diferen-
tes avaliadores e contribuindo para diminuir a ameaca
a integridade dos dados e de seus resultados'>?. Ha
varias vantagens em relacdo ao funcionamento deste
comité:

- embora esta tarefa envolva reunides frequentes
(mensais), nao é onerosa. Depois de um certo tempo,
duram cerca de uma hora.

- as expectativas dos médicos residentes sao mais
claras e, pela natureza dos marcos de competéncia,
sdo observaveis e tangiveis. O feedback ocorre geral-
mente dentro de uma semana apds a reuniao com
cada médico residente e geram comentarios e metas
da diregao do programa. O foco dessas reunibes é de-
finir o que os médicos residentes fazem bem e onde
eles deveriam se esforcar para melhorar.

- os preceptores familiarizados com as metas, sao
capazes de treinar mais efetivamente os médicos resi-
dentes, tornando claras as competéncias até que eles
estejam “de volta no caminho certo” para a conclusao
bem sucedida do programa de residéncia.

- os médicos residentes que nao atinjam metas
apropriadas podem ser alocados em agdes de recupe-
ragao para que entendam que o resultado potencial
de nao se alcancarem tais marcos de competéncias
pode determinar a repeticao de um ano ou até mes-
mo a exclusdo do programa de treinamento.

- a funcdo do comité e a maior compreensao de tais
marcos tém ajudado, ndo sé a avaliar melhor os médi-
cos residentes, mas também avaliar os rodizios (esta-
gios) necessarios para garantir a oferta de experién-
cias que ajudem a alcangar os marcos de competéncias
necessarias.

Estudos mais recentes visam demonstrar a validade
e a confiabilidade dos marcos de competéncia como
um instrumento de avaliacdo para seu uso dissemina-
d0|7'20'27.

Em 1991, a International Federation for Emergency
Medicine (IFEM) definiu a medicina de emergéncia
como campo da pratica baseada em conhecimentos e
competéncias necessarias para prevencao, diagnosti-
co e gestao dos cuidados agudos e urgentes de pa-
cientes com patologias e lesbes que afetam todas as

faixas etarias dentro do espectro completo de episé-
dios de disturbios fisicos e comportamentais indife-
renciados. Incorporou ainda a inclusao do desenvolvi-
mento dos sistemas de emergéncia médica pré- e
intra-hospitalar3®3'.

Em 2011, a IFEM criou um curriculo internacional
para treinamento em medicina de emergéncia. Este
modelo de curriculo foi consenso entre educadores
de varias instituicdes de ensino cuja ideia foi propor-
cionar os requisitos basicos minimos para o desenvol-
vimento da formacgao de alto nivel para a residéncia
em medicina de emergéncia’Z.

Tema que tem ganho cada vez mais importancia diz
respeito ao conhecimento que o médico tem sobre o
sistema de salde e sobre a capacidade para torna-lo
mais competente e eficaz na assisténcia ao paciente.
Os médicos devem ser capazes de colaborar com ou-
tros membros da equipe de salide pré- e intra-hospi-
talar, além de considerar os custos avaliando riscos e
beneficios, melhorando, assim o desempenho do sis-
tema através da identificagao de erros de encaminha-
mento e de comunicagdo e ainda podendo implemen-
tar potenciais solugdes que contribuam para melhoria
da qualidade da assisténcia aos pacientes'®.

Com isto, a melhor forma de avaliacdo do compor-
tamento do médico residente é a observacdo direta
da prestacao de cuidados clinicos em seu ambiente de
pratica (avaliacao no cenario de trabalho). Alguns edu-
cadores argumentam que este € o método ideal de
avaliacdo de competéncias, porque fornece o contex-
to da pratica profissional, ao invés da avaliacao simula-
da ou padronizada®.

NOVO MODELO DE AVALIACAO DA
MEDICINA DE EMERGENCIA NA
AMERICA DO NORTE

Mais recentemente, as varias associacdes médicas
americanas vém discutindo um novo modelo concei-
tual que s3o as chamadas “atividades profissionais
confidveis” (Entrustable Professional Activity - EPA)
usadas na implementacdo da educacao médica basea-
da na competéncia (Figura 2)*. As EPAs sio definidas
como tarefas ou responsabilidades que os médicos
com adequada formacao devem executar sem super-
visdo depois de atingir os niveis de competéncias es-

Cadernos ABEM e Volume || ® Outubro 2015 | 27



pecificas considerados suficientes. Ou seja, que po-
dem ser confiadas a um aluno ou médico residente
suficientemente competentes.

EPAs para médico especialista

EPAs
Expectativas
P:am o para o EPAs
estudante estudante para o
de medicina de medicina médico

(pré-clinico) (internato) residente

Figura 2. Relacdes entre as EPAs para cada fase da formacao
médica. Fonte: Adaptado de Association of American Medical

Colleges®?, 2014.

As EPAs definem atividades que requerem profici-
éncia em varias competéncias simultaneamente, e sao
um foco mais adequado para avaliacio de competén-
cias distintas, sendo independentemente executaveis,
observaveis e mensuraveis no seu processo e resulta-
do e, portanto, apropriadas para as decisoes de avalia-
cdo e certificacio™®.

O uso das EPAs possui as seguintes vantagens:

- sao atividades que fazem sentido para professo-
res, estagiarios e também ao publico,

- representam o trabalho do dia a dia do profissio-
nal,

- situa as competéncias e seus marcos no contexto
clinico,

- faz uma avaliagdo mais pratica por marcos utili-
zando agrupamento de atividades significativas,

- adicionam explicitamente as nocdes de confianga
e supervisao na equagao de avaliacao.

A relacao entre as EPAs e as competéncias estdo
bem descritas na literatura. As EPAs sao unidades de
trabalho, enquanto que as competéncias sao as habili-
dades dos individuos. A EPA requer a integracao de
competéncias, geralmente entre diferentes compe-
téncias gerais (dominios) (Tabela 4).

Tabela 4. A comparacao das vantagens e
desvantagens dos dois modelos conceituais:
competéncias e EPAs. Fonte: Traduzido de

Association of American Medical Colleges*, 2014.
Uso das EPAS

Uso dos marcos de
competéncia

* As competéncias
tém sido a base paraa
avaliagao ha mais de
uma década. * No
total, definem o “bom

* Sdo “atividades”, que
fazem sentido para
professores, estagiarios,
e para o publico.

* Representam o
trabalho do dia-a-diado | médico”. * Tem
profissional. evidéncias razoaveis

* Situam competéncias e | em torno da avaliacdo
marcos no contexto dos dominios

clinico em que vivemos. | “tradicionais”

* Permite avaliagdo mais | (conhecimento médico
pratica por grupos de e assisténcia ao
marcos em atividades paciente) ® Tém sido
significativas. utilizados para o

* adicionam estabelecimento ou o
explicitamente nogoes desenvolvimento de
de confianga e supervisao | marcos de

na avaliagdo. desempenho.

Vantagens

* S3o abstratas.

* S3o granulares e,
portanto, muitas vezes
nao refletem a
maneira como
pensamos ou
observamos os alunos.

* Foram recentemente
introduzidas na
literatura.

* Houve pouca
operacionalizagdo em
Desvantagens | todo o mundo.

* Foram desenhadas
originalmente para a
transicao da residéncia
para a vida profissional
subsequente.

Sao necessarias duas competéncias fundamentais para
toda EPA: I) confiabilidade e 2) autoconsciéncia das limita-
¢oes individuais, que gera comportamento de busca de aju-
da. Portanto, essas duas competéncias devem ser docu-
mentadas para cada aprendiz antes de ser tomada qualquer
decisio sobre a avaliagio®.

Outra caracteristica da EPA é a necessidade de integra-
cdo de subcompeténcias, geralmente entre dominios ou
entre competéncias gerais®*3*.

O nlimero de vezes que cada competéncia foi vinculada
a cada EPA é um componente critico el relagao a decisao de
avaliacao pelo supervisor. As competéncias gerais de comu-
nicacao interpessoal (equipe multiprofissional, pacientes e
familiares) e profissionalismo sao as mais fundamentalmen-
te citadas para a realizacio das EPAs®-%,

Embora a relagao entre EPAs e competéncias seja relati-
vamente bem definida na literatura, a relacao entre EPAs e
marcos de competéncia nao o é. As EPAs oferecem con-
texto clinico para as competéncias. Cada EPA pode ser ma-
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peada para as competéncias criticas para a tomada de deci-
sao na avaliacido. Cada competéncia, em seguida, tem
marcos associados que representam definicoes de com-
portamento para progressao dos niveis de desempenho.
Assim, uma EPA esta diretamente relacionada aos marcos
para determinadas competéncias®-%.

Uma vez determinadas as competéncias criticas para
cada EPA, desenvolvem-se metas para cada competéncia.
Assim, foram desenvolvidos dois marcos para cada compe-
téncia: 1) o marco no qual o aluno/médico residente seria
considerado “pré confiavel” (ou seja, ainda nao é capaz de

Compet.
Geral 1

Compet.
Geral 2

Compet.
Geral 3

Subcompet. 1

Subcompet. 5

Subcompet. 2

Subcompet. 4

Subcompet. 3

Subcompet. 6

realizar a atividade sem supervisao direta) e 2) o marco no
qual o aluno/médico residente poderia ser considerado
“confiavel” (ou seja, capaz de realizar a atividade sem su-
pervisao direta). Em seguida, sintetizaram-se as metas com-
binadas do aluno/médico residente pré-confiavel para criar
a narrativa e a descricao dos marcos®*3*. O mesmo foi feito
utilizando os marcos de competéncia para o aluno/médico
residente confiavel. Uma vez criadas descricdes comporta-
mentais, e traduzidas em competéncias clinicas, estas po-
dem ser usadas como base para a avaliagao pelo corpo do-
cente (Figura 3)%-%,

Descrigao
narrativa
do
aprendiz
pré-
confiavel

Descri¢do

narrativa
do

aprendiz

confidvel

Figura 3. As EPAs requererem a integracao de subcompeténcias, geralmente a partir de dois ou mais dominios (competéncias gerais). Para cada
subcompeténcia, entdo, marcos podem ser estabelecidos e, em seguida, sintetizado em narrativas descritivas de comportamentos esperados para
os alunos/médicos residentes em niveis pré confiaveis e confiaveis de desempenho. M| e M2 sdo marcos de competéncias para cada sub-

competéncia. Fonte: Fonte: Traduzido de Association of American Medical Colleges®, 2014.

Os resultados da avaliacao baseada nas EPAs permi-
tem apontar em relacao ao aprendiz, em qualquer fase
de formagao, qual o nivel especifico de supervisao exigi-
da (Tabela 5)*.

Tabela 5. Prerrogativas relacionadas aos niveis de
supervisdo. Fonte: Traduzido de Ten Cate O et al*,
2015.

Niveis de supervisao Descricao

| Estar presente e observar.

Atuar com supervisao proativa direta, ou
seja, com supervisor fisicamente presente
no local:

2 a) realiza o ato, auxiliado pela supervisao,
b) age sozinho, com o supervisor
presente na sala, pronto para intervir se

necessario.

Agir com supervisao reativa indireta, ou
seja, prontamente disponiveis a pedido
por meio de telefonia e/ou modalidades
eletronicas,

a) age com supervisor imediatamente
disponivel, sendo todas as decisoes

3 definidas em conjunto,

b) age com supervisor imediatamente
disponivel, porém as principais decisoes
definidas em conjunto,

c) age com supervisor disponivel a
distancia (por exemplo, por telefone),
devendo revisar os achados e as decisoes.

Agir com supervisao nao imediatamente
4 disponivel no local, mas com supervisao
distante e vigilante.

Fornecer supervisao de aprendizes mais
5 inexperientes.
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Existem varias caracteristicas que pesam na decisao
de confiar ao aprendiz, em qualquer nivel de sua forma-
¢Ao, a responsabilidade assistencial de pacientes®:

* qualidades fundamentais, baseadas principalmente
na competéncia e raciocinio clinico,

* consciéncia e confianca nas agoes,

¢ veracidade e honestidade,

¢ discernimento de suas limitacdes e propensao a
pedir ajuda se realmente necessario,

* empatia, compreensao e receptividade para com
os pacientes,

* habilidade na comunicacido e colaboracao inter-
profissional,

* sentimento de autoconfianga e seguranca em agir,
* habitos de autoavaliacao, reflexao e desenvolvi-
mento,

* senso de responsabilidade e,

* capacidade adequada para lidar com erros pro-
prios e alheios.

Como tais decisdes sao normalmente tomadas sem
muito tempo para deliberagao criteriosa, muitas vezes
sao baseadas em “intuicao” e informacoes limitadas. Isso
nao significa necessariamente que a tomada de tais deci-
soes sejam imprecisas, pois nem tudo que fundamenta
uma decisdo pode ser traduzida em nimeros, escalas ou
mesmo palavras. As vezes, a supervisio “sente” que
pode confiar ou ndo no aprendiz. Esta confianga presun-
tiva baseada em credenciais anteriores, combinados a
confianca inicial apés breve observacao, pode ser sufi-
ciente para se assumir a decisao de deixar o aprendiz
realizar acdes médicas sobre o paciente, que seriam de
responsabilidade profissional da prépria supervisao. Em
determinado momento da formacao, as decisdes que
demandam anuéncia para agir sem supervisao devem ser
fundamentadas em avaliagbes sistematicas que conside-
rem as qualidades do aprendiz**. Alguns critérios podem
fundamentar tais decisées®:

* desempenho em exames coghnitivos e de habilida-
des,

* observacdes diretas por parte dos supervisores,
relacionados com o desempenho nas EPAs especifi-
cas,

* observacao e feedback por parte de pacientes e
colegas,

* auditoria da pratica e dos registros médicos,

* uso de técnicas de ensino utilizadas pelos precep-
tores na observacao dos aprendizes,

* credenciais anteriores, confianca e reputacao rela-
tada pelos colegas,

* verificacdo amostral da precisao das informacoes
relatadas no item anterior,

* apresentacdes de casos clinicos nas visitas médicas
e discussdes que se seguem,

* avaliacdo de casos atendidos e situagoes especifi-
cas durante o plantao,

¢ discussdes de casos elaborados para esta finalida-
de,

¢ exercicios de autorreflexao,

* auditoria e andlise de fatos relevantes identificando
as lacunas,

¢ feedback de multiplas fontes sobre habilidades in-
terprofissionais,

* condugao de casos clinicos e de investigacao por
iniciativa prépria,

* sinais de preparacao e iniciativas,

e atribuir tarefa na qual a seguranca do paciente
pode ser avaliada.

Avancar para o préximo nivel de responsabilidade e
autonomia exige a coleta de informagdes validas sobre
os formandos e a utilizagao sistematica de instrumentos
e métodos empregados principalmente nos cenarios de
pratica®.

Em relacdo a Medicina de Emergéncia, as EPAs se ca-
racterizam por unidades da pratica profissional alinhadas
aos cuidados clinicos®. Apresentam potencial para tra-
duzir elementos da pratica clinica em niveis de proficién-
cia das subcompeténcias dos marcos. Como sao clinica-
mente relacionadas, pode ser muito mais facil o corpo
docente avaliar a pratica clinica, em comparacao com os
marcos de competéncias. Ha, ainda, necessidade de pes-
quisas sobre a validade e a confiabilidade dos diferentes
instrumentos de avaliacao desenvolvidos nos marcos de
competéncia para a determinacao dos niveis de profici-
éncia. O uso das EPAs como instrumento de avaliagao
nao é diferente’.

A MEDICINA DE EMERGENCIA NA SAU-
DE GLOBAL

Discussao bastante atual refere-se a medicina de
emergéncia global, definida como o subconjunto de me-
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dicina de emergéncia focada na melhoria do atendimen-
to de emergéncia em outras partes do mundo, irrespec-
tivamente a geografia, por meio de programas de ensino,
assisténcia e pesquisa®’*®.

Algumas questdes de pesquisa relacionadas a educa-
¢ao no ambito global da saiide durante o ensino de gra-
duacao incluem:

* Qual é o escopo atual da educagao em satide glo-
bal no ensino de graduagcdo em medicina?

* Como deve ser avaliado e medido o impacto das
modalidades de educacao em salde global da proéxi-
ma geracao no ensino de graduagcdo em medicina?

* Qual é o impacto de longo prazo para os estudan-
tes de medicina?

* Qual é o custo disto para as escolas médicas?

* Qual o valor, impacto e carga de doenca para pai-
ses de acolhimento internacional e as suas institui-
coes?

Independentemente da direcao, os resultados da in-
vestigacao em educagao médica em saude global, criam
oportunidades de melhoria das escolas médicas gerando
experiéncias sobre como compartilhar e implementar as
melhores praticas. Estes resultados também criam opor-
tunidade para melhorar resultados da formagao de estu-
dantes de medicina, e da respectiva assisténcia a pacien-
tes e populacdes sob seus cuidados®°,

O desenvolvimento de programas de educacao paraa
salde global continua a crescer em todo o mundo. Devi-
do a escassez de dados de avaliagdo e de resultados,
continua havendo grande oportunidade de bolsas de es-
tudos neste setor*®*!. As competéncias comumente
identificadas em educacao sobre satde global na gradua-
Gao sao:

* competéncia cultural,

* igualdade na saliide e os direitos humanos,

* habilidades de comunicacao, lideranca e colabora-
cao,

* carga de doenga,

* pesquisa, programas e avaliacao,

* ética e profissionalismo,

* sistemas de salide e modelos de atengao,

* consciéncia social, politica e econémica.

A descricao cronoldgica apresentada nos primeiros
quatro tépicos deste artigo referente aos ultimos 40
anos, mostra que o crescimento da Medicina de Emer-
géncia foi rapido desde seu inicio e prosseguiu em ritmo

extraordinario. Nos Estados Unidos, € a quarta principal
escolha de especialidade entre estudantes de graduagao
em medicina suplantada apenas pela medicina interna
(clinica médica), medicina de familia e pediatria, e res-
ponsavel pela formagao de 1.500 novos médicos a cada
ano.

Independentemente da opcao de especialidade pre-
tendida pelo aluno de medicina, a diversidade de doen-
cas e seus niveis de gravidade encontradas na Medicina
de Emergéncia ird conferir grande oportunidade de
aprendizado.

De fato, a Medicina de Emergéncia oferece experién-
cia educacional Unica para estudantes de medicina por
varias razdes. Em primeiro lugar, existe fluxo ininterrup-
to de pacientes ai recorrem a qualquer momento e por
qualquer motivo. Em segundo lugar, as apresentacoes
clinicas dos pacientes variam entre situacbes de emer-
géncia com risco real de morte imediata até problemas
mais comuns no ambito da atencio primaria em pacien-
tes com acesso restrito a assisténcia em servigos de sau-
de. Terceiro, os alunos sdo expostos a doentes com
queixas indiferenciadas, sem diagndstico preliminar ou
confirmado, o que representa situacao de desafio diag-
nostico. E finalmente, as salas de emergéncia de forma
permanente, sendo o atendimento garantido a todos,
independentemente de idade, etnia ou nivel sécio-eco-
némico.

A evolucado das acdes educativas na organizacao, pla-
nejamento e avaliacdo do ensino de urgéncia e emergén-
cia na América do Norte mostra um caminho que preci-
sa ser trilhado para a melhora do nivel de formacao,
certificagdo e regulacdo deste ensino no Brasil. Isto é
fundamental para que se possa a ter reflexos positivos
que impulsionem a mudanca da atual situacdo cadtica
deste tipo de atendimento em nosso Pais.

O ENSINO DE MEDICINA DE EMERGENCIA
NO BRASIL E SEU REFLEXO NO
ATENDIMENTO

O ensino de urgéncia e emergéncia na graduagao mé-
dica nao foi contemplado nas Diretrizes Curriculares
Nacionais para os cursos de Medicina como uma grande
area do internato médico em 2001, nem tampouco hou-
ve qualquer especificacdo sobre seu ensino durante o
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curso. Apenas no paragrafo XIV do artigo 5° descreve-se
que “a formacdo do médico tem por objetivo dotar o
profissional dos conhecimentos requeridos para o exer-
cicio das seguintes competéncias e habilidades especifi-
cas: realizar procedimentos clinicos e cirlrgicos indis-
pensaveis para o atendimento ambulatorial e para o
atendimento inicial das urgéncias e emergéncias em to-
das as fases do ciclo biolégico” (p.3)*%

Desta forma, na formacao do profissional de satde,
particularmente dos médicos, tanto no curso de gradua-
¢a0, quanto na residéncia médica, o ensino das emer-
géncias médicas traumaticas e nao traumaticas, nao tem
merecido destaque, visto que na quase totalidade das
vezes, nao ha programa estruturado de ensino para
emergéncias médicas na matriz curricular das faculdades
de Medicina em nosso Pais.

Mesmo assim, o médico recém-formado, ingresso ou
nao em programa de residéncia médica, tera como uma
das principais oportunidades de emprego, o trabalho em
regime de plantées em Unidades de Pronto Atendimen-
to ou de Pronto Socorro, além das Unidades Bésicas de
Saude (UBS) na atengao primaria e em Programas de
Saude da Familia (PSF). Em todos estes cenarios de atu-
acao profissional estao expostos ao atendimento de pa-
cientes em situagoes de urgéncia e emergéncia. Tal defi-
ciéncia na formacdo médica também vai em direcio
contraria as estatisticas, que mostram que 70% dos mé-
dicos trabalham, por um bom tempo de sua vida profis-
sional, principalmente nas fases de iniciacao e afirmacao
profissional, em plantées de pronto atendimento, estan-
do na linha de frente do atendimento as emergéncias
sem o devido preparo técnico e emocional. Como mos-
trado na pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, coor-
denada pela Fiocruz*® e pelo Conselho Federal de Medi-
cina, estes profissionais estdo expostos ao desgaste por
excesso de trabalho, jornada de trabalho prolongada,
multiemprego, baixa remuneracao, mas condicdes de
trabalho e excesso de responsabilidade*.

Desta forma, estabelece-se um paradoxo, pois numa
area que deveria ter os médicos mais experientes e bem
preparados, acontece justamente o contrario! Pela iden-
tificacdo de maior risco ético-profissional e juridico, pelo
excesso de carga profissional, pela pouca valorizacao e
estresse pessoal/profissional, os médicos mais experien-
tes migram para outros tipos de atividades e, as vagas
neste mercado de trabalho acabam sendo preenchidas

por médicos recém-formados. A formagao limitada em
urgéncia e emergéncia médica traumatica e nao trauma-
tica durante a graduagdo e a residéncia médica, ainda
esta associada a outros fatores que complicam sua atua-
cao: |) falta de estruturacao da Central de regulacio de
urgéncia em diversas regides do pais, 2) excesso de de-
manda de atendimento por falta de orientagiao da popu-
lacdo, 3) inadequado acolhimento e inexisténcia da clas-
sificacdo de risco para triagem dos casos, 4) falta de
direitos trabalhistas, 5) risco a seguranca fisica, 6) pouca
experiéncia profissional para atuagao em Unidade de Su-
porte Avancado (USA) do atendimento mével pré-hos-
pitalar, 7) escassez e ma distribuicdo de recursos diag-
nésticos e terapéuticos nas unidades de salde de
atendimento pré-hospitalar fixo e 8) sobreposicao con-
comitante e acimulo de funcao do médico emergencista
de Pronto Socorro e de supervisao de pacientes de en-
fermarias. Tudo isto deixa o profissional médico ainda
inexperiente, bastante exposto a todo risco de proble-
mas de ordem pessoal, ético-profissional e juridica. De
outro lado, a populacdo fica exposta ao atendimento
médico nas situacdes de urgéncia e emergéncia a um
profissional mal preparado tanto no ambito individual,
quanto para no trabalho em equipe multiprofissional de
salide, o que compromete completamente a seguranga
dos pacientes*,

A Associacao Médica Brasileira (AMB) nao reconhece
a Medicina de Emergéncia e a Cirurgia do Trauma ou de
Cuidados Agudos (Acute Care Surgery) como especialida-
de médica, mas apenas como area de atuagao. A discus-
sao sobre tal reconhecimento tem objeto da interferén-
cia contraria e negativa das sociedades de especialidades,
particularmente a clinica médica e a cirlrgica, que nao
ocupam integralmente o espaco da urgéncia e emergén-
cia, mas nao querem ceder espaco para o desenvolvime-
no da especialidade de medicina de emergéncia®.

No Brasil, assim como em todo o mundo, ha um au-
mento na prevaléncia de casos de urgéncia e emergéncia
nos hospitais, que ocorre em virtude de maior longevi-
dade da populagcao, maior sobrevida de pacientes com
diversas doencas cronicas, maior nimero de acidentes
automobilisticos e maior violéncia civil.

O governo brasileiro publicou no final de 2002 a Por-
taria n° 2.048 instituindo o regulamento técnico dos sis-
temas de urgéncia e emergéncia. Esta portaria, ampla
em seu conteldo e abrangéncia, normatiza as acbes em
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ambito pré- e intra-hospitalar, definindo e caracterizan-
do a regulacdo médica de urgéncia, tanto no aspecto téc-
nico quanto gestor, e estabelecendo treinamento mini-
mo para o exercicio das atividades de regulacido e de
atendimento as situacdes de urgéncia e emergéncia*.
Em 2003, a Portaria n° 1.863 instituiu a Politica Nacio-
nal de Urgéncia e Emergéncia em todas as unidades fe-
deradas*’ e a Portaria n° 1.864 instituiu a implantacdo do
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192)
em municipios e regides de todo o territério brasileiro®.
Desde entao, ha uma légica sequencial e coerente de
propostas no modelo de assisténcia pré-hospitalar e
hospitalar com papel destacado das Centrais de Regula-
cao de Urgéncia na organizacao da rede de atendimento
entre os Varios servicos credenciados ao Sistema Unico
de Saude (SUS) na tentativa de qualificacao do fluxo dos
pacientes. Isto tem demandado a necessidade de melhor
formacao e capacitacdo de recursos humanos, pois um
enorme mercado de trabalho tém sido aberto na urgén-
cia e emergéncia, particularmente no ambiente pré-hos-
pitalar, e as escolas médicas, bem como os programas de
residéncia médica ndo tem contemplado e adequado a
formacao de seus egressos para este tipo de atuacao.
Em 24 de junho de 2010, o Conselho Federal de Me-
dicina (CFM) sediou em Brasilia (DF) o | Férum Nacional
de Urgéncia e Emergéncia, com o apoio da Associaciao
Médica Brasileira (AMB) e da Federacao Nacional dos
Médicos (FENAM), com a participacao de representan-
tes dos Ministérios da Salde e da Educacao, Conselho
Nacional de Secretarios de Saide (CONASS) e Conse-
Iho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CO-
NASEMS), que discutiram estratégias a fim de solucionar
os problemas que vém ocorrendo nas urgéncias do Pais.
Em 20 e 21| de outubro de 201 |, também na sede do
CFM em Brasilia foi realizado o Il Férum Nacional de
Urgéncia e Emergéncia, reunindo médicos e especialis-
tas que atuam na area. A necessidade do reconhecimen-
to imediato da especialidade “Emergéncia Médica” foi
eleita uma das prioridades para o setor pelos participan-
tes. Foi apresentado o resultado de um questionario so-
bre o ensino de urgéncia e emergéncia nos cursos de
graduacao de Medicina no Brasil, que foi encaminhado a
60 cursos e respondido por 39% destes. Dados inte-
ressantes foram observados, tais como: em algumas es-
colas, tais atividades nao constam da matriz curricular;
outras possuem programa com conteudos bem defini-

dos; a carga horaria variou de menos de 200 horas a
pouco mais de 2.000 horas; foram citados como cena-
rios de pratica o pronto-socorro hospitalar, unidade de
urgéncia e emergéncia e laboratério de habilidades. As
principais dificuldades elencadas para o ensino de urgén-
cia e emergéncia foram: inadequados cenarios de prati-
ca; hospitais universitarios sem pronto-socorro; dificul-
dade de parceria da escola/servico; estrutura fisica
inadequada para assistir e ensinar; falta de professores
preparados e disponiveis; falta de preceptores e de equi-
pes capacitadas, e alto custo de laboratério de habilida-
des e manequins®.

Neste atual cenario de expansao das escolas médicas
brasileiras com significativo aumento do nimero de mé-
dicos formados para os préximos anos, € muito impor-
tante que o egresso do curso médico tenha um conjunto
de conhecimentos, habilidades e atitudes que o tornem
apto para um bom atendimento aos pacientes nos dife-
rentes cenarios da urgéncia e emergéncia, tanto trauma-
ticas quanto nao traumaticas. Para estabelecer um con-
senso sobre as recomendacbes para este ensino nos
cursos de graduacgao no Pais foi necessario primeiro fa-
zer o diagndstico de como tem sido realizado este ensi-
no nas varias fases da formacao médica e promover a
discussao entre os representantes das escolas sobre
quais as recomendacdes nacionais sobre o ensino de ur-
géncia e emergéncia no Brasil. Com este propésito, a
Associacao Brasileira de Educagao Médica (ABEM) criou
as condicoes para a execucao deste projeto, que sera
apresentado no préximo tépico.

AVALIACAO DO ENSINO MEDICO NAS
ESCOLAS MEDICAS BRASILEIRAS -
PROJETO OPAS/ABEM - 50 ANOS/10 ANOS
DAS DCNS (2001)

Em 2012 foi aprovado o “Projeto ABEM 50 anos —
Dez anos das Diretrizes Curriculares Nacionais do Cur-
so de Graduacdao em Medicina”, com financiamento da
Organizacao Pan Americana de Satde (OPAS). A ABEM
destacou como uma das prioridades o subprojeto “Situ-
acao do ensino de urgéncia e emergéncia nos cursos de
graduacao de Medicina”, que tinha como metas: conhe-
cer as informacdes e dados do ensino de urgéncia e
emergéncia dos cursos de medicina associados; analisar
o conjunto das informagdes e dados com dirigentes es-
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colares e gestores do Sistema Unico de Sadde (SUS);
diagnosticar os aspectos situacionais e as expectativas; e
discutir as proposicoes em consenso para que houvesse
uma recomendacao nacional para a estruturacao deste
ensino na matriz curricular das escolas médicas.

O objetivo foi avaliar as escolas no que se refere dire-
ta ou indiretamente as necessidades de conhecimentos,
habilidades e atitudes para o atendimento das situacoes
de urgéncia e emergéncias, no contexto da atencao inte-
gral e continua a salde, e elaborar recomendagbes para
a estruturacio deste ensino na matriz curricular para to-
dos os cursos de Medicina no Brasil.

O estudo desenvolveu-se em mais de um ano de ati-
vidades e as recomendagées de consenso serviram para
que a ABEM divulgasse e pudesse auxiliar as escolas mé-
dicas brasileiras a melhorar a formacao de urgéncia e
emergéncia dos futuros médicos e, desta forma, contri-
buir para a reversao do atual quadro nacional de crise
neste setor de atendimento a populagao.

Foram convidadas a participar do estudo as escolas
médicas associadas da ABEM que ja tiveram ao menos
uma turma de médicos formados. Para integrar o proje-
to, a direcdo da instituicao assinou uma carta-acordo
com a ABEM e a OPAS, comprometendo-se a participar
de todas as fases do subprojeto, apoiando o docente in-
dicado e eventuais discentes para as atividades designa-
das.

O estudo foi dividido em quatro fases:

I. Elaboragao e resposta a um questionario eletronico
com varias informagoes e dados do ensino de urgéncia e
emergéncia;

Il. Realizacao de oficinas em conjunto com o subpro-
jeto “Internato Médico”, com espaco reservado para a
discussao de urgéncia e emergéncia, realizadas em Sao
Paulo (SP), sendo a primeira de 28 de fevereiro a 2 de
marco de 2013, e a segunda nos dias 27 e 28 de junho de
2013;

Ill. Realizacao de oficina no 51° Congresso Brasileiro
de Educagao Médica (COBEM), ocorrido em Recife (PE)
de 19 a 22 de outubro de 2013, com a participacao de
docentes e discentes;

IV. Realizacdo de oficina especifica de urgéncia e
emergéncia durante o VI Congresso Nordestino de Edu-
cacao Médica (CONEM), ocorrido em Salvador (BA) de
3 a 5 de abril de 2014, com a participacao de docentes,
gestores e discentes.

O questionario online foi estruturado com perguntas
voltadas para os dois primeiros anos do curso (ciclo ba-
sico), para o terceiro e quarto anos (ciclo intermediario)
e quinto e sexto anos (internato). As respostas mais im-
portantes avaliadas no questionario foram:

* Se existe alguma disciplina/programacao/area den-
tro da matriz curricular que aborde os temas de urgén-
cia/emergéncia traumatica e ndo traumatica durante o
curso médico;

* Se existe alguma programacao de urgéncia e emer-
géncia na matriz curricular regular nos primeiros quatro
semestres do curso; caso exista, o que faz parte da pro-
gramacao;

* Se existe alguma programacao de urgéncia e emer-
géncia na matriz curricular regular do quinto ao oitavo
semestre do curso; caso exista, o que faz parte da pro-
gramacao;

* Se existe programacao de atendimento pré-hospi-
talar e de atendimento hospitalar nos primeiros oito se-
mestres;

* Quais as atividades de urgéncia/emergéncia no in-
ternato, envolvendo diferentes cenarios, preceptores, e
os temas e procedimentos abordados.

O questionario foi respondido por 54 das 156 escolas
médicas associadas a ABEM: |6 escolas da regional Sao
Paulo (correspondendo a 48,4% das escolas associadas
nessa regional); 6 (54,5%) da regional Sul I (RS); 7
(43,7%) da regional Sul Il (PR/SC); 3 (14,2%) da regional
Rio de Janeiro/Espirito Santo; 7 (35%) da regional Minas
Gerais; 9 (32,1%) da regional Nordeste; 2 (14,2%) da
regional Norte; e 4 escolas (30,7%) da regional Centro-
-Oeste.

O artigo “A situacdo do ensino de urgéncia e emer-
géncia nos cursos de graduagao de medicina no Brasil e
as recomendacoes para a matriz curricular” do Projeto
10 anos das Diretrizes Curriculares nacionais do curso
de Graduagdo em medicina que se encontra nas referén-
cias bibliograficas mostra os resultados e a discussao
completa do estudo®. O préximo tépico mostra um re-
sumo das recomendacdes e seus desdobramentos.

RECOMENDAGCOES PARA O ENSINO DE
URGENCIA E EMERGENCIA DO PROJETO
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ABEM/OPAS - 50 ANOS/10 ANOS DAS
DCNS

As discussoes realizadas nas quatro Oficinas nacionais
tiveram como resultado alguns consensos que serao
apresentados abaixo®’:

A) Necessidade de um eixo longitudinal na matriz cur-
ricular da graduacao com programaciao conjunta dos
professores das varias areas médicas envolvendo os se-
guintes topicos:

- conteudo,

- momento da inser¢ao na matriz,

- formas de avaliagao

B) Programacées com pactuacao das atividades teori-
co-praticas de complexidade crescente pelas diversas
areas médicas.

Quanto a distribuicdo das programacdes no eixo de
ensino de urgéncia e emergéncia ao longo do curso, sao
fundamentais as seguintes orientagoes:

I. Nos dois primeiros anos do curso - No primeiro
ano deve haver uma programacao voltada para Primei-
ros Socorros ou Suporte Basico de Vida, a fim de des-
pertar o interesse e capacitar os alunos para situagoes
que possam vivenciar em temas relacionados as emer-
géncias médicas traumaticas e ndo traumaticas com co-
nhecimento para ativacdo do sistema de urgéncia e
emergéncia e de seus recursos.

Como desdobramentos destas programacoes, deve-
-se estimular a insercao dos alunos em atividades/pro-
gramas de extensdo universitaria que focalizem a pre-
vencao de acidentes e de agudizacdo das doencas
cronicas, e ensino de Suporte Basico a Vida.

2. No terceiro e/ou quarto ano - Deve haver uma
programacao diversificada com contetdo e treinamento
de habilidades basicas envolvendo emergéncias trauma-
ticas e nao traumaticas (em Clinica Médica, Cirurgia, Pe-
diatria, Ginecologia/Obstetricia), tendo como modelos
de programacido os cursos de imersao em urgéncia
(PreHospital Trauma Life Support - PHTLS, Advanced Car-
diac Life Support - ACLS, Advanced Trauma Life Support -
ATLS, Pediatric Advanced Life Support - PALS e Advanced
Life Support in Obstetrics - ALSO). Recomenda-se, prefe-
rencialmente, o treinamento em laboratdrios de habili-
dades/simulagio.

Na programacao desta fase da graduacao devem ser
ministrados contelidos sobre as portarias que norteiam

a organizacao do sistema de Urgéncia e Emergéncia. Os
alunos devem ter vivéncia pratica no atendimento pré
hospitalar fixo (englobando acolhimento e classificacao
de risco) e mével (na Unidade de Suporte Avancado, sob
supervisao de médicos), bem como na central de regula-
cao de urgéncia para que entendam o funcionamento da
rede de urgéncia.

O uso da simulagdo como ferramenta didatica deve
ser estimulada devido as questdes éticas e de seguranga
dos pacientes. A simulagdo pode ser utilizada para trei-
namento de procedimentos, prescricao, atendimento e
discussao de casos clinicos preparados, e manejo de situ-
acoes de crises em setores especificos, como centro
cirlrgico,anestesia e terapia intensiva, antes dos estu-
dantes terem contato com os pacientes reais nos cena-
rios de pratica clinica. Tal estratégia de ensino antecipa
os problemas reais que tém acontecido em muitos servi-
cos de salde e previnem a ocorréncia de erros e iatro-
genias, podendo os alunos treinarem num ambiente se-
guro com discussdo das dificuldades encontradas e
repetirem o treinamento dos procedimentos até senti-
rem-se mais seguros e capacitados para sua execugao
com sucesso.

A utilizacao de protocolos e diretrizes clinicas com
utilizacdo da melhor evidéncia cientifica e experiéncia
profissional também deve ser estimulada nas discussoes
de condutas diagndsticas e terapéuticas tanto em am-
bientes simulados quanto na pratica clinica.

3. No internato - A Comissao de Internato da esco-
la médica deve evitar a fragmentacao dos contetdos e
assegurar a continuidade da programacao conjunta nos
estagios praticos de Urgéncia e Emergéncia envolvendo
as areas de Clinica Médica, Cirurgia, Pediatria, Ortope-
dia, Ginecologia/Obstetricia, Neurologia e Psiquiatria.
Também deve ser garantido que o estagio seja académi-
co, inserindo os alunos diretamente nas atividades prati-
cas com pacientes sob supervisao, porém evitando sua
utilizacdo apenas como forca de trabalho, sem a devida
discussao dos casos atendidos pelos alunos.

Os internos devem desenvolver habilidades de pres-
cricao médica, racionalizacdo do uso de recursos diag-
nésticos e indicacdo consciente das drogas comumente
utilizadas em cenarios de urgéncia e emergéncia. A si-
mulagao também deve ser empregada para sedimentar
os conteldos propostos nas suas varias possibilidades de
uso, principalmente em procedimentos médicos e ma-
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nejo de situacoes de crise, como a parada cardiorrespi-
ratério e atendimento ao traumatizado grave.

Como cenérios de pratica e integracdo ensino-servi-
co, preferencialmente, no quinto ano, as unidades nao
hospitalares de pronto atendimento (UPAs) devem ser
utilizadas para que os alunos tenham vivéncia e experi-
éncia de um servico de satde de porta aberta (nao regu-
lada). No sexto ano, os alunos devem ter vivéncia no
pronto socorro hospitalar, de preferéncia com demanda
regulada.

Algumas escolas médicas possuem estagio de Medici-
na Intensiva, oferecendo a oportunidade de aperfeicoa-
mento das habilidades de comunicacao, uso de critérios
de triagem e indices prognésticos, compreensao de pro-
tocolos de seguranca dos pacientes, gestao de equipe
multidisciplinar, cuidados paliativos, bioética e ética mé-
dica. Também permitem discussdes sobre a medicina
translacional nas suas trés fases: |) da pesquisa basica (de
bancada) em pesquisa clinica, 2) a partir de investigacao
clinica para a diretrizes baseadas em evidéncias na assis-
téncia aos pacientes, e 3) do cuidado individual ao pa-
ciente até o uso sistematico e generalizado da pratica
baseada em evidéncias. A maioria das escolas que pos-
suem estagio em medicina intensiva discute temas relati-
vos aos pacientes criticos distribuidos nos estagios das
grandes areas, particularmente a abordagem da sepse e
dos diferentes tipos de choque circulatério. Varios estu-
dos internacionais colaboram para a incorporacao destes
assuntos na graduacdo médica®'*%.

A preceptoria docente e ndo docente deve ter ade-
quada capacitacdo pedagdgica, bem como técnica. Os
preceptores nao docentes devem ser valorizados de to-
das as formas possiveis: financeira, certificados, acesso
aos programas de pés graduacao etc.

Nao ha a menor divida sobre a necessidade de uma
estruturacao urgente e obrigatéria do ensino de urgén-
cia e emergéncia traumatica e nao traumatica na gradua-
¢20 médica em todas as escolas do Pais. As programa-
coes devem ser realizadas de forma integrada e
colaborativa entre todas as areas do conhecimento mé-
dico, com complexidade crescente, desenvolvendo pre-
cocemente atividades tedrico-praticas com simulacoes
que utilizem ambientes e materiais propicios para que o
estudante possa ter estudo, contato e capacitacao prévia
com diversas atividades médicas antes do atendimento

aos pacientes nos diversos cenarios de pratica nos am-
bientes pré-hospitalar e hospitalar.

As programagoes devem envolver a assisténcia direta
aos pacientes nas situagdes de urgéncia e emergéncia,
assim como o conhecimento e a discussao das politicas
publicas de salde, a prevencao e a reabilitacao dos agra-
vos, estimulando atividades que enfoquem a promogao
de saude no sentido de evitar a agudizacao de doencas
cronicas e prevenir os diversos tipos de trauma, temas
prioritarios de satide publica em todo o territério nacio-
nal.

As atividades praticas, particularmente no internato
médico, devem ser realizadas em servicos de salude de
diferentes niveis de atencao e complexidade, integrados
a rede de urgéncia e emergéncia municipal e regional,
trabalhando com demanda regulada ou nao pela Central
de Regulacio de Urgéncia. E de fundamental importan-
cia que os alunos possam ter experiéncia pratica com o
atendimento pré hospitalar mével (em unidades de su-
porte avancado) e fixo (em unidades de pronto atendi-
mento nao hospitalar), assim como na regulacdo médica
e nos servicos hospitalares de referéncia terciaria.

Uma atencado especial deve ser dada aos docentes e
preceptores dos servicos de urgéncia e emergéncia que
serdo responsaveis pela supervisio dos casos atendidos
pelos estudantes. Ha que se cuidar da capacitagao tanto
técnica quanto pedagdgica destes profissionais, para que
possam se manter motivados na assisténcia, ensino e

pesquisa, e também motivar os estudantes sobre o
trabalho nesta area da medicina. Como ainda nao exis-
tem muitos profissionais com o perfil adequado para atu-
acao completa nesta supervisao e no sentido de estimu-
lar e valorizar esta carreira, permitindo que tenhamos
mais docentes e preceptores capacitados e experientes,
o reconhecimento da Medicina de Emergéncia como es-
pecialidade médica no Brasil seria um importante catali-
sador para a mudancga da atual realidade de atendimento
as urgéncias e emergéncias médicas traumaticas e nao
traumaticas em todo o pais, assim como aconteceu nos
paises do Primeiro Mundo.

NOVAS DIRETRIZES CURRICULARES
NACIONAIS DE 2014 PARA OS CURSOS DE
MEDICINA E AS OPORTUNIDADES DE
MELHORA NO ENSINO DE URGENCIA E
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EMERGENCIA NA GRADUACAO E
RESIDENCIA MEDICA

As Diretrizes Nacionais Curriculares (DCN) para
os Cursos de Medicina publicadas em 2001* estabele-
ceram os principios gerais que devem nortear a for-
macao de médicos no Brasil definindo competéncias,
habilidades, atitudes e conteidos programaticos a se-
rem desenvolvidos com o objetivo de formar um pro-
fissional adequado as necessidades da sociedade. Mais
recentemente, essas diretrizes foram revistas em
2014°} com o objetivo de formar profissionais compe-
tentes nas areas de:

| — Atencao a Saude;

Il — Gestao em Salde e

Ill — Educacao na Saude.

Em relagao as trés areas citadas, o novo documen-
to traz uma diferenca substancial, possuindo muito
mais especificidades, com definicdes de areas, subare-
as, acoes chave, desempenhos e seus descritores.
Esta especificidade tem por objetivo proporcionar re-
formas curriculares e possibilidades de comparagao
entre curriculos, necessitando de muita criatividade e
versatilidade de cada universidade e suas particulari-
dades histéricas e regionais. Cada area citada apre-
senta os enfoques individual e coletivo.

Na atencao a salde, os profissionais de saide de-
vem estar aptos a desenvolver agdes de promocgdes,
prevencao, tratamento e reabilitacao:

a) Acesso universal e equidade em saude;

b) Integralizacao e humanizacao do cuidado;

c) Qualidade e seguranca;

d) Preservagao da biodiversidade ambiental com
sustentabilidade e melhoria de qualidade de vida;

e) Etica profissional

Na gestao em saude, os profissionais de saide de-
vem estar aptos a desenvolver a¢cdes de gerenciamen-
to e administragao que visem articular sua atencio ao
trabalho de outros profissionais e compreende:

a) Gestao de cuidado;

b) Agregacao de valor e salde;

c) Tomada de decisoes;

d) Comunicagao;

e) Lideranca.

Na educacdao em saldde, entende-se a educacdo
permanente (continuada); o compromisso com a for-

macao de futuras geracbes de profissionais; a promo-
cdo da autonomia, a independéncia intelectual e a res-
ponsabilidade social. Inclui:

a) Aprendizagem interprofissional e educagao per-
manente;

b) Aprender a aprender; aprender com os erros;

¢) Envolvimento na formacao;

d) Mobilidade e formacao na rede.

Com relacao ao tempo de pratica, mantém-se a im-
portancia do internato, com duracao de pelo menos
35% do curso (dois anos), mas adiciona-se o minimo
de 30% de sua carga horaria na Atencao Basica e em
Servico de Urgéncia e Emergéncia (devendo predo-
minar a Atencao Basica). Os 70% restantes devem ser
divididos nas outras areas: Clinica Médica, Cirurgia,
Ginecologia-Obstetricia, Pediatria, Saide Coletiva e
Salde Mental. A carga horéria destas atividades deve-
ra ser eminentemente pratica, sendo que a carga ho-
raria teérica nao devera ultrapassar 20% do total.
Também houve a definicdo de carga horaria maxima
de 12 horas diarias e 44 horas semanais.

As DCNs definem competéncia, para os fins da for-
macao médica, é compreendida como sendo a “capa-
cidade de mobilizar diferentes recursos para solucio-
nar, com pertinéncia e sucesso, os problemas da
pratica profissional em diferentes contextos do traba-
Iho em satide”. Os elementos da competéncia sao:

- a mobilizacdo de capacidades cognitivas, atitudi-
nais e psicomotoras que promove uma combinacao
de recursos que se expressa em acdes frente a um
problema;

- as agoes sao traduzidas por desempenhos que re-
fletem os elementos da competéncia; as capacidades
de intervencao dos valores e padrao de qualidade
num determinado contexto da pratica;

- traduzem a exceléncia da pratica médica nos ce-
narios do SUS.

Nas novas DCNs niao foi mencionada a introducao
do aluno de graduagcao em Medicina na tematica do
atendimento as situacdes de urgéncia e emergéncia
nos primeiros anos do curso. Como visto no Projeto
ABEM 50 anos, muitos cursos de medicina nao apre-
sentam em sua matriz curricular nenhuma atividade
voltada ao treinamento de habilidades em atendimen-
to em urgéncia e emergéncia nos primeiros trés anos
do curso. Como discutido nas recomendacgées do
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Projeto ABEM, a ideia das programagdes a serem in-
troduzidas nesta fase da formacao nao objetiva capa-
citar o aluno para a pratica de atos médicos que de-
vem ser contemplados no internato, mas para
prepara-lo para agir em situagdes de emergéncia que
pode presenciar ou que venha a participar prestando
atendimento basico de suporte a vida, e sabendo acio-
nar o sistema de atendimento dentro da rede de cui-
dados, estando consciente dos acontecimentos que
serao deflagrados apés este acionamento.

Diante desta realidade e tendo em vista que os
principais agravos a saude estdo ligados a situacoes
causadas por trauma ou clinicas agudas e agudizacao
de patologias crénicas (nao traumaticas), devem ser
ensinadas habilidades técnicas bem estabelecidas por
protocolos internacionais para os alunos dos primei-
ros anos dos cursos da area da saldde. No caso da me-
dicina, de preferéncia logo antes do internato, quando
os alunos poderao por em pratica estes conhecimen-
tos.

Muitas escolas médicas combinaram esta proposta
de programacao com a elaboracao de projetos que
tratam de agdes indutoras de mudangas na formacao
médica, fortalecendo e aumentando a chance de éxito
no cenario das unidades de salide, como no Programa
Nacional de Reorientacao da Formacao Profissional
em Salde (Pré-Sadde) e os Programas de Educacao
para o Trabalho (PETs), tendo sido aberto em 2013
um edital especifico para o PET/redes de urgéncia e
emergéncia.

Outra recomendacdo aos alunos dos primeiros
anos de Medicina ¢ a realizagao de programas de pre-
vencao na forma de projetos de extensao universita-
ria, levando para a comunidade o treinamento e o re-
conhecimento de situagcbes de intervencdao numa
situacdo de emergéncia, melhorando as chances de
sucesso no atendimento destes agravos a vida. Estas
atividades de prevencdao podem ser realizadas como
projetos de extensao universitaria contribuindo para a
melhora da responsabilidade social das escolas médi-
cas nas comunidades de suas regides geograficas.

O Projeto ABEM mostrou que ainda preocupa a
baixa utilizacao do atendimento pré-hospitalar mével
e, principalmente da Central de Regulacdo de Urgén-
cia como cenario de estagio pratico. Quando existe
tal estagio em algumas escolas médicas, as atividades

sao desenvolvidas apenas nas ambulancias de suporte
avancado. Trata-se de uma importante politica publica
nacional, instituida inicialmente pela Portaria 2.048 de
novembro de 2002, e cujo contelldo boa parte dos
médicos brasileiros desconhece. Nos municipios em
que as Centrais de Regulacao de Urgéncia estdao bem
constituidas e funcionantes, ainda existe bastante re-
sisténcia dos médicos assistentes (também médicos
residentes e alunos do internato), muito por desco-
nhecimento das funcées técnicas e gestoras da ativi-
dade do médico regulador e também pela falta de vi-
véncia pratica de atividades neste cenario de pratica
em sua formacdo na graduagao e na residéncia médi-
ca. A estruturacdo destes estagios ira contribuir para
maior conhecimento e adesao dos médicos a serem
formados ou em especializacdo na residéncia médica a
esta politica publica fundamental na estruturacdo da
rede de urgéncia e emergéncia. Estudos internacio-
nais também mostram o treinamento de alunos da
graduacio no ambiente pré-hospitalar.

Tanto nas respostas do questionario do Projeto
ABEM sobre ensino de urgéncia e emergéncia nas es-
colas médicas brasileiras, quanto nas discussdes com
professores e alunos nas oficinas do Projeto, mostrou-
-se extremamente preocupante o fato de muitas es-
colas nao terem estagio de urgéncia e emergéncia tan-
to no ambiente hospitalar quanto no ambiente
pré-hospitalar fixo. E também o fato de outras escolas
deixarem os alunos procurar por conta prépria este
tipo de estagio sem nenhum controle da frequéncia e
da qualidade da supervisao e preceptoria. Como pode
isto ocorrer sabendo-se que uma das principais ativi-
dades que o mercado de trabalho oferece ao médico
recém formado sao os plantdes em pronto atendi-
mentos e pronto socorros?

O treinamento em laboratérios de simulagao surgiu
como uma alternativa para o ensino tradicional em pa-
ises do Primeiro Mundo. A utilizacdo desta modalida-
de de ensino permite a introducao de habilidades,
conceitos e principios que de outra forma nao podem
ser abordadas até os anos clinicos de treinamento. A
simulacao pré clinica e outros exercicios de aprendi-
zagem baseada em problemas pode ser incorporado
no curriculo para ajudar na translagao entre as cién-
cias basicas e conhecimento clinico. Os médicos de
emergéncia devem incorporar essa modalidade para o
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ensino e treinamento de habilidades na tomada de de-
cisdo e gestdo clinica do paciente em pequenos gru-
pos, como realizado nas discussdes de casos e visitas
a beira do leito.

Com a simulacdo médica utilizada para integrar
conceitos clinicos no curriculo pré-clinico, as escolas
de medicina podem inserir mais precocemente seus
alunos na

pratica clinica. A sala de emergéncia serve como
um ambiente de laboratério in vivo, onde os alunos
pré-clinicos podem observar pacientes que apresen-
tam condicoes clinicas que permitem a integracao de
conhecimentos entre as ciéncias basicas e a clinica,
podendo-se utilizar formas inovadoras de ensinar pa-
tologia, farmacologia e habilidades de exame fisico e
raciocinio diagnéstico. Desta forma, com a estrutura-
cdo de conteldos de emergéncia parece haver um
ajuste natural, permitindo que os alunos tenham uma
transicao mais suave para os anos de internato. Tal es-
tratégia de ensino antecipa os problemas reais que
tém acontecido em muitos servicos de salde e previ-
nem a ocorréncia de iatrogenias, contribuindo para a
seguranca do paciente.

A utilizagao da simulacdo ainda traz a possibilidade
de elaboracao de atividades de treinamento interpro-
fissional a serem realizadas de forma conjunta entre
graduandos dos diferentes cursos da area da salde,
antecipando o que acontecera na futura pratica profis-
sional apds a formatura e abrindo a possibilidade de
insercao de discussdo de temas como profissionalis-
mo, comunicacido efetiva e ética na construcido das
atividades simuladas. Esta é uma tendéncia mundial
mostrada em varios estudos®>°¢*7.

Estas atividades praticas simuladas estao presentes
de forma estruturada e continua em muito poucas es-
colas médicas brasileiras. Nas discussdes com profes-
sores e discentes durante as Oficinas do Projeto
ABEM 50 anos, surgiram varios comentarios a respei-
to das atividades simuladas:

- “muitas vezes existe a estrutura fisica e os mane-
quins, porém os professores sao pouco capacitados e
subutilizam o laboratério de simulagao”, “algumas ve-
zes querem substituir o contato com pacientes reais

pelo treinamento utilizando os manequins, nao sendo
atividades complementares”,

- “as atividades simuladas sao programadas de for-
ma nao contextualizada, assim os alunos n3o conse-
guem entender e enxergar os desdobramentos do
que estdo treinando dentro dos cenarios de pratica
quando estiverem com pacientes reais”,

- “os alunos nao se preparam adequadamente com
estudo prévio para as atividades simuladas, aprovei-
tando pouco as oportunidades de discussao”.

No internato, as atividades nas salas de emergéncia
proporcionam um ambiente educacional onde os es-
tudantes podem aprender e treinar anamnese, habili-
dades de exame fisico e raciocinio diagnéstico. Podem
aprender habilidades de tomada de decisao em situa-
¢oes de cuidados agudos dos pacientes, uso criterioso
de recursos diagnésticos (exames laboratoriais e de
imagem) e discussao baseada em evidéncias a respeito
das diferentes opcoes de modalidades terapéuticas
que podem ser utilizadas.

Esta oportunidade educacional de discussao de ca-
sos nas salas de emergéncia também permite que os
alunos se relacionem com profissionais de muitas ou-
tras disciplinas e especialidades médicas, pois os cui-
dados prestados na sala de emergéncia, por vezes re-
quer a consulta de subespecialidade.

Em relacdo aos cenarios de pratica para o ensino de
urgéncia e emergéncia, as escolas médicas e os pro-
gramas de residéncia médica precisam, ao mesmo
tempo, auxiliar e cobrar dos gestores municipais de
saude a implantacao plena da Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias nas fases pré e intra-hospitalar.
Este € um trabalho de planejamento e acdo que preci-
sa ser colaborativo. Neste sentido, o Contrato Orga-
nizativo de Acdo Publica Ensino-Saide (COAPES)®,
instituido pela Portaria Interministerial MEC/MS n°
1.124/2015, tem por objeto viabilizar a reordenacao
da oferta de cursos de graduacao na area da sadde e
de vagas de residéncias em saide, nos municipios e
nos estados, com garantia de estrutura de servicos de
saude em condicoes de oferecer campo de pratica,
mediante a integracao ensino-servico-comunidade
nas Redes de Atencao a Salde por meio de um instru-

mento de contratualizacdo (Figura 4).

Cadernos ABEM e Volume | | ® Outubro 2015 | 39



O Ensino de Urgéncia e Emergéncia de acordo com as novas Diretrizes Curriculares Nacionais e a Lei do Mais Médicos

Integracao Ensino Servigo
COAPES

Processo de

Art'iculagéo contratualizacdo

com as

necessidades

de saude dos
territorios

Didlogo entre os
atores

Organiza no
territério a
integragdo ensino
servico e a
Educagdo
Permanente

INOVA
SuUS

Estratégias de reorientacdo da formacgdo

43 Preceptores
Saude

SINAES VER SUS

e docentes

Requalifica

PROEXT
UBS

PMAQ

Figura 4. Integracao ensino servico considerando as necessidades de saiide do territérios e as diferentes estratégias previstas no Contrato
Organizativo de Acdes Publicas Ensino Servico (COAPES) — Fonte: Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacio na Saude (SGTES), 2015.

Assim, os termos do COAPES celebram responsabilida-
des mutuas (das instituicoes de educacao superior, progra-
mas de residéncia(s) em saude e das Secretaria(s) de Salde
municipal(is) e da estadual, responsabilidades da instituicao
de educacao superior(ies) ou programas de residéncia em
saude, responsabilidades das secretarias de salde, atribui-
¢oes do Controle Social em Satide e atribuicoes do Ministério
da Satde e da Educacao.

O COARPES estabelece que os recursos necessarios para a
execucao das atividades previstas no contrato serao de res-
ponsabilidade das partes e determinado em plano de contra-
partida constante dos Planos de Atividades de Integragio
Ensino- Satide-Comunidade. O plano de contrapartida siste-
matiza as ofertas da instituico de ensino para aquele territé-

rio. Essas ofertas devem considerar as demandas e necessida-
de da rede de saide do territério e para isso devem ser
pactuadas com gestores, trabalhadores e usuario do SUS,
tendo os Conselhos Estaduais, Municipais e/ou Distritais de
Salde papel importante nessa pactuagao. As Modalidades da
Contrapartida podem ser:

- oferta para os trabalhadores e gestores da rede de opor-
tunidades de formacao e desenvolvimento que contribuam
com a qualificacao da assisténcia, da gestao, do ensino e do
controle social na salde, com base na Politica Nacional de
Educacao Permanente em satde (Figura 5),

- oferta de residéncia em satde e

- desenvolvimento de pesquisas e novas tecnologias.

Educacao Permanente

Processo de
contratualiza¢do

Articulagao

com as Dialogo entre os

necessidades

atores Mdédulos

COAPES

Estratégias educacionais

Telessatide Comunidade

educacionais

de praticas

de salde dos
territorios

Organiza no
territério a
integracao ensino
servicoea
Educacdo
Permanente

Portal Saude
baseada em
evidéncias

Protocolos e
diretrizes de
boas praticas

Pontos de
educagdo
permanente

Figura 5. Educacao Permanente considerando as necessidades de saiide do territérios e as diferentes estratégias previstas no Contrato Orga-
nizativo de A¢oes Publicas Ensino Servico (COAPES) — Fonte: Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacdo na Satide (SGTES), 2015.

40 | Cadernos ABEM e Volume || ® Outubro 2015



Gerson Alves Pereira JUnior et al.

Os gestores do SUS serao protagonistas e disparado-
res do inicio do processo de contratualizagao do COA-
PES no seu territério. O objetivo é que o gestor tenha
autonomia suficiente para conduzir um processo de dia-
logo e construcao coletiva entre todos os atores que dis-
cutem a integracao ensino-servico naquele territério,
fortalecendo os interesse e necessidade que a rede SUS
tem na especificidade de cada territério.

Ainda estdo previstas acdes de monitoramento, ava-
liagao de desempenho e auditoria por meio de metas e
indicadores nacionais, estabelecidas pela Comissao Exe-
cutiva Nacional dos COAPES. Apds a celebracao do con-
trato devera ser constituido um Comité Gestor Local do
COAPES que tera como competéncias acompanhar e
avaliar a integracao ensino-servico-comunidade no ambi-
to da regiao de saude, sendo avaliado anualmente caben-
do revisao das metas se necessario, com prazo de vigén-
cia de cinco anos.

A LEI DO PROGRAMA MAIS MEDICOS (LEI
N°. 12.871, DE 22 DE OUTUBRO DE 2013) E
AS OPORTUNIDADES PARA MELHORA DO
ATENDIMENTO DE URGENCIA E
EMERGENCIA

A Lei do Mais Médicos*® possui diversos eixos que sdo
mostrados na Figura 6. Apds o provimento emergencial
que ocorreu por meio de editais de chamadas nacional e
internacional, no primeiro ano necessitou de cooperagao
internacional para preenchimento das vagas, o que nao
ocorreu no segundo ano do programa, visto de 93% das
vagas foram completadas por médicos brasileiros forma-
dos no Brasil e os 7% restantes por médicos brasileiros
formados no exterior. Paralelamente esta havendo am-

Graduagéo Internato

pliacao e melhoria da infraestrutura das unidades de sau-
de e também

estd em curso a reorientagao da formacao com am-
pliagao de vagas na graduacdo e residéncia médica e o
estabelecimento dos contratos organizativos de Acao Pu-
blica Ensino-Satde (COAPES).

EIXOS DO PROGRAMA MAIS MEDICOS
Ampliacdo e Melhoria da infraestrutura
Provimento -
emergencial

Amplia¢do da
oferta de vagas na
graduagdo e
residéncia médica

Editais de
chamadas

nacional e Reorientacdo

internacional da formagdo

Mudanca no Eixo
dos locais de
formag¢do

Cooperag¢do
internacional

Figura 6. Diferentes eixos de atuacao do Programa Mais Médicos —
Fonte: Ministério da Saude, 201 3.

Com relagao a residéncia médica, além da oferta de
vagas em nUumero equivalente ao nimero de egressos a
partir de 2018, de acordo com a Lei, o ingresso nos pro-
gramas de residéncia deve seguir os seguintes requisitos
(Figura 7 e 8):

- 2 anos para Medicina de Familia e Comunidade,

- | ano de Residéncia em Medicina Geral de Familia e
Comunidade (MGFC) para ingresso nas especialidades de
clinica médica; pediatria; gineco-obstetricia; cirurgia geral;
psiquiatria; medicina preventiva e social e

- acesso direto: genética médica; medicina do trafego;
medicina do trabalho; medicina esportiva; medicina fisica
e reabilitacio médica; medicina legal; medicina nuclear;

patologia e radioterapia.

‘ Graduados em Medicina
terao de fazer de um a
dois anos de residéncia em
Medicina Geral de Familia
e Comunidade para ingressar
% da carga hordria
sera desenvolvida na

- Atengdo Bdsica e em
- Servigo de Urgéncia e
- Emergéncia do SUS

~ nas demais especializagdes

Graduagdo em

Medicina Médico Especialista

) 4

Figura 7. Articulagdo entre a graduagdo e residéncia médica na formagao médica com énfase na Atencgao Basica e na Medicina Geral de
Familia e Comunidade — Fonte: DEPREPS/SGTES, 201 3.
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Egressos dos cursos de Medicina Dez/2018
/

MGFC-ano 1

. Genética

. Medicina do
Trabalho

. Medicina do Trafego

. Medicina Esportiva

. Medicina Fisica e
Reabilitagdo

MGFC —-ano 2

. Medicina Legal

. Medicina Nuclear
. Patologia

. Radioterapia

Figura 8. Ordenamento do fluxo de acesso as diversas especialida-
des médicas de acesso direto (quadro azul) e indireto (demais)
com pré requisito de, pelo menos | ano na residéncia em Medici-
na Geral de Familia e Comunidade — Fonte: DEPREPS/SGTES,
2013.

A Resolucao N° I, de 25 de maio de 2015 da Comissao
Nacional de Residéncia Médica regulamenta os requisitos
minimos dos programas de residéncia médica em Medici-
na Geral de Familia e Comunidade (RI e R2)%.

Os programas de residéncia em MGFC deverao garan-
tir a diversidade de espacos de formacao como: ambula-
toriais, comunitarios, domiciliares, hospitalares, de pron-
to-atendimento, de gestdo em saude, de atencio
psicossocial e de acesso a meios diagndsticos. Isto gera
algumas possibilidades de intervengao na situacao atual do
atendimento de urgéncia e emergéncia, tanto para os pro-
fissionais que ja foram selecionados nos dois primeiros
anos do Programa Mais Médicos, quanto para os médicos
recém formados que atuarao nos servicos de salde antes
do inicio da residéncia médica. As seguintes sugestoes de
intervencoes podem ser utilizadas:

a) utilizagdo de registro eletronico dos atendimentos
(e-SUS especifico para a urgéncia/emergéncia traumatica
e nao traumatica),

b) uso de protocolos clinicos, de preferéncia integrados
ao registro eletrénico e as Centrais de Regulacao de Ur-
géncia do SAMU na eventualidade de encaminhamento
dos casos clinicos para servicos de saide de maior com-
plexidade,

¢) programacao de estudo tedrico por ensino a distancia e
capacitacao pratica simulada dos profissionais,

d) uso de diferentes estratégias de avaliacao: cognitiva, au-
toavaliagdo e avaliacdo 360° com certificacdo dos resultados.

e) uso de estratégias de supervisao presencial e a dis-
tancia, que deve estar capacitada do ponto de vista técni-
co e pedagdgico,

f) as enfermeiras que atuam em salas de emergéncia
devem ter uma formacao complementar e continua em
medicina de emergéncia. Deve ser estimulada a aborda-
gem em equipe multiprofissional dos atendimentos den-
tro das normas técnicas, éticas e de boa comunicacao,

g) médicos sem formacao devem ter treinamento adi-
cional, educacdo continuada e supervisao de sua pratica.
Politicas devem ser instituidas para garantir financiamento
para treinamento adicional deverao ser desenvolvidas e

h) todas as medidas acima visam o fortalecimento das
redes de atencio a sailde com mapeamento dos fluxos de
pacientes e avaliacdo de indicadores regionais de saude.

Para a implantacao destas intervencoes, sera necessaria
uma ampla mobilizacdo que deve se iniciar nas escolas
médicas e sociedades de especialidades e institui¢oes afins
para que no menor tempo possivel possamos avangar e
contribuir para este projeto.

OUTRAS MEDIDAS NECESSARIAS PARA A
MELHORA DA SITUACAO DO
ATENDIMENTO DE URGENCIA E
EMERGENCIA NO BRASIL

A Medicina de Emergéncia como
especialidade médica reconhecida

Um grande passo para legitimar a Medicina de Emer-
géncia como especialidade foi a “Carta de Gramado”, um
abaixo-assinado redigido no primeiro Congresso Brasi-
leiro de Medicina de Emergéncia, ocorrido em setembro
de 2007, e entregue a Comissao Mista de Especialidades
Médicas. O intuito foi proporcionar aos pacientes uma
consulta com profissionais preparados para atender
quaisquer adversidades nas salas de emergéncias, pois o
médico emergencista é aquele que o paciente nao tem
tempo de escolher®'.

A “Carta de Porto Alegre”, documento oficial do Con-
selho Regional de Medicina do Rio Grande do Sul (Cre-
mers) sobre férum realizado em marco de 2010, foi um
grande marco na transformacao e reconhecimento da
emergéncia como especialidade no Brasil. Sobre a crise
das emergeéncias, constatou-se:
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— Dissociacao do trabalho entre servicos de emergén-
cia pré- e intra-hospitalar;

— Inoperancia do sistema de referéncia e contrarrefe-
réncia;

— Financiamento insuficiente (o custo do atendimento
€ maior do que o valor pago pelo SUS);

— Falta de leitos para acompanhamento apés o atendi-
mento na emergéncia;

— Despreparo dos profissionais que atuam nas emer-
géncias;

— Inexisténcia de central de leitos exclusivos para
emergeéncias;

— Ineficiéncia dos servicos preparados para atender
em Urgéncia e Emergéncia em nimero compativel com
a necessidade;

— Falta de integracao dos gestores nos niveis munici-
pal, estadual e federal;

— Ineficiéncia da rede basica no atendimento primario,
determinando o encaminhamento aos servicos de Ur-
géncia e Emergéncia como forma de resolver o proble-
ma do paciente;

— Insuficiéncia no fornecimento de medicamentos de
doencas crénicas, gerando situagdes de emergéncia (por
exemplo, falta de anti-hipertensivo, aumentando o nu-
mero de AVCs);

— Remuneracdo desencorajante para atrair médicos
especialistas em Urgéncias e Emergéncias;

— Falta de plano de carreira no SUS;

— Deficiéncia no sistema de comunicacdo entre os
hospitais, o que prejudica o contato agil e rapido entre o
médico que atende o paciente e o0 médico emergencista
que vai recebé-lo;

— Desconhecimento global do sistema (quais sao,
onde estao e a especializacdo de cada servico);

— Inexisténcia de descentralizacdo regionalizada dos
servicos de emergéncia e urgéncia;

— Fechamento de hospitais nos municipios e estados,
em nUmero crescente.

Considerando a exposicao do médico a condicdes ina-
dequadas de trabalho, que contrariam os principios fun-
damentais definidos no Cédigo de Etica Médica, dentre
os quais o previsto no inciso |l do capitulo I, segundo o
qual “o alvo de toda a atencdo do médico é a satide do
ser humano, em beneficio da qual devera agir com o ma-
ximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional”,

o férum realizado em marco de 2010 elaborou as seguin-
tes proposicoes:

— ldentificar e hierarquizar todas as Emergéncias Ge-
rais e Especializadas, mediante redes regionais de assis-
téncia a pacientes agudos, fazendo valer a referéncia,
bem como a contrarreferéncia, dos pontos de vista logis-
tico, administrativo, assistencial e financeiro;

— Implementar a Regionalizacao da Assisténcia a Sau-
de, segundo critérios técnicos, nos seus complexos pri-
mario, secundario e terciario, visando garantir a assistén-
cia a toda a populagao nas situagdes agudas;

— Aumentar o nimero de leitos resolutivos de interna-
¢ao em hospitais de média e alta complexidade, em hos-
pitais préprios do SUS e conveniados, para permitir a
transferéncia de pacientes estaveis das areas de emer-
géncia, a fim de melhorar a capacidade de atendimento
dessas unidades;

— Ampliar a rede basica, os respectivos horarios de
atendimento, assim como os investimentos em infraes-
trutura, conferindo maior poder resolutivo aos casos de
menor e média gravidade, permitindo a contratransfe-
réncia e a reducao da demanda nas Emergéncias;

— Estabelecer um limite de pacientes graves sob os
cuidados do médico emergencista, de acordo com crité-
rios de gravidade;

— Definir a capacidade maxima de atendimento de
cada Servico de Emergéncia, estabelecendo-se que, em
situagoes de catastrofes, é admitido um incremento de
até 20% da capacidade maxima, atribuindo-se a respon-
sabilidade aos gestores, excedido o limite, de providen-
ciar novos locais de atendimento;

— Estabelecer e fazer cumprir um limite maximo de 24
horas para a permanéncia de um paciente no Servico de
Emergéncia;

— Determinar que a Central Reguladora de Leitos as-
suma seu papel de gerenciar os leitos de emergéncia jun-
to aos hospitais, responsabilizando-se pela agilizacao de
transferéncia e contratransferéncia de pacientes, dispo-
nibilizando leitos hospitalares na rede publica e privada;

— Orientar o Poder Judiciario a encaminhar as decisoes
judiciais referentes a pedidos de internagao em emer-
géncias e UTIs a Central Reguladora de Leitos, responsa-
vel pela geréncia do setor de salde, para que defina o
local mais apropriado para cumprir a respectiva decisao;
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— Implementar uma rede de atendimento para os pa-
cientes psiquiatricos, nos niveis primario, secundario e
terciario, garantindo o adequado atendimento nas situa-
¢oes agudas;

— Adotar uma estratificacio de risco padrao para todas
as Emergéncias, de acordo com os critérios de gravidade
(por exemplo, o modelo “Manchester”), visando ao ge-
renciamento e ao controle de qualidade;

— Exigir que as Emergéncias implementem e apliquem
protocolos e marcadores de qualidade, bem como mé-
todos de gerenciamento;

— Estimular a formacao e fixacdo do médico no Servi-
¢o de Emergéncia mediante as seguintes agoes:

* criar a Especialidade Medicina de Emergéncia, via
Comissao Mista de Especialidades;

* estimular a criagao de residéncias médicas em Medi-
cina de Emergéncia em todo o Pais;

* qualificar e capacitar todos os médicos atuantes nas
Emergéncias por meio de cursos, habilitando-os a con-
correr ao titulo de especialista em Medicina de Emergén-
cia;

* incentivar a criacdo da disciplina de Medicina de
Emergéncia em todas as escolas médicas do Pais;

* implementar um Plano de Cargos e Salarios, com
remuneracao justa e digna aos médicos emergencistas.

Em maio de 2010, a Associacdo Brasileira de Medicina
de Emergéncia (Abramede - http://www.abramede.
com.br) protocolou junto ao Conselho Federal de Medi-
cina e Associacdo Médica Brasileira uma extensa docu-
mentacao intitulada “Medicina de Emergéncia no Mundo
e Emergéncia como Especialidade no Brasil”, na qual so-
licita o reconhecimento de emergéncia como especiali-
dade e a criacao de residéncias de Medicina de Emergén-
cia em todo o Pais. No seu quinto tépico, denominado
“Por que o atual modelo brasileiro nao funciona”, mostra
as deficiéncias técnicas que o clinico e o cirurgiao apre-
sentam em sua formacao de emergéncia em termos de
estagios importantes que nao fazem, pouco tempo de
duracao de estagios basicos, bem como habilidades e as-
pectos praticos emergenciais que nao fazem parte desses
programas de residéncia®.

A discussao sobre este reconhecimento estava na Co-
missao Mista de Especialidades, composta por represen-
tantes da Associacao Médica Brasileira (AMB), do Conse-

Iho Federal de Medicina (CFM) e da Comissao Nacional
de Residéncia Médica (CNRM). Apés exaustiva discus-
sdo, a proposta da Camara Técnica de Urgéncia e Emer-
géncia sobre esta nova especialidade foi aprovada em
plenaria do Conselho Federal de Medicina (CFM), em
abril de 2013.

Em plenéria da Comissao Mista de Especialidades rea-
lizada em agosto de 2015, a Medicina de Emergéncia fi-
nalmente foi reconhecida como especialidade médica,
junto com a area de atuacdo em emergéncia pediatrica.
Ambas estarao como um projeto piloto em 12 institui-
¢oes aptas a oferecer cada uma delas e bolsas do progra-
ma Pré-Residéncia. A discussdo da Cirurgia do Trauma
como especialidade médica nao entrou em pauta, man-
tendo-se como area de atuacao.

Este reconhecimento da Medicina de Emergéncia
como especialidade médica sera fundamental para a for-
macao de médicos residentes e futuros professores nes-
ta area, assegurando a continuidade dos esforcos que vi-
sam a melhoria da qualidade dos servigcos de atendimento
de urgéncia e emergéncia. Além disso, sera preciso me-
lhorar a infraestrutura necessaria, bem como elaborar e
implementar politicas publicas adequadas para garantir
qualidade na assisténcia aos cidad3os.

O reconhecimento de outras areas com
atuacao exclusiva em Emergéncia

Além do reconhecimento da Medicina de Emergéncia,
atualmente existem no Brasil outras duas areas cujo foco
é a atuagdo em urgéncia e emergéncia: a Cirurgia do
Trauma e a Emergéncia Pediatrica.

A Cirurgia do Trauma era reconhecida pelo Ministério
da Educacao (MEC) como uma especialidade médica até
2003, e depois passou a ser considerada uma “area de
atuacao”, o que se mantém até hoje. Esta area existe no
meio académico desde 1987 quando a Universidade de
Sao Paulo (USP) e a Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp) criaram Disciplinas de Cirurgia do Trauma em
seus respectivos Departamentos de Cirurgia, com pro-
gramas de residéncia médica com dois anos de duragao,
tendo como pré-requisito a Cirurgia Geral (programa de
dois anos de duracao). Atualmente a Cirurgia do Trauma
é uma area de atuacao da Cirurgia Geral com programa
de residéncia médica de apenas um ano de treinamento
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e a Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao
Traumatizado (SBAIT), designada pelo Colégio Brasileiro
de Cirurgides (CBC) em 2008 como a entidade repre-
sentativa do atendimento ao trauma em nosso pais, nao
conseguiu ainda ampliar o programa de residéncia para
dois anos de duragao. Atualmente existem 22 programas
de éarea de atuagao em Cirurgia do Trauma no Brasil, to-
dos com coordenadores associados a SBAIT, que tem
trabalhado na organizacao de atividades educacionais em
conjunto entre esses programas. Interessante destacar o
movimento extra curricular nos cursos de graduacao de
Ligas do Trauma, sendo que ja existem mais de 100 no
Brasil e 80 sao filiadas ao Comité Brasileiro das Ligas do
Trauma (CoBralT - http://cobralt.com.br).

Na pediatria, a Sociedade Brasileira de Pediatria ja
aprovou que seja reativado o programa de residéncia
médica na area de atuacao em Emergéncia Pediatrica,
com um ano de duracio, tendo como pré requisito a re-
sidéncia em Pediatria.

Dessa maneira, com o reconhecimento da Medicina
de Emergéncia como especialidade e da Cirurgia do
Trauma e Emergéncia Pediatrica como areas de atuacao,
tendo a supervisao de suas respectivas sociedades médi-
cas, sera possivel melhorar a formagao dos profissionais
médicos para atuarem em urgéncia e emergéncia, e for-
mar futuros preceptores e professores universitarios.

A Medicina de Emergéncia como carreira de
estado dentro do SUS

E necessaria uma estratégia para melhor valorizacao,
capacitacado dos preceptores, politica salarial e fixacao
dos profissionais que fazem a opgao de atuar na area de
urgéncia e emergéncia como uma carreira profissional.
As medidas abaixo podem ser implantadas fazem parte
de uma proposta da Associagao Brasileira de Medicina de
Emergéncia (ABRAMEDE):

| - trabalhar na linha de frente do atendimento no ma-
ximo durante 25 anos. Depois disso, se nao tiver uma
aposentadoria especial deve ser deslocado para uma ou-
tra funcao, de acordo com seu perfil: gestao, ensino, pes-
quisa etc.

2 - deve ter um més de férias por semestre, e

3 - gratificacao de 100 por cento no salario.

Esta em tramitacao na Camara dos Deputados a Pro-
posta de Emenda Constitucional 454/2009, que estabele-
ce diretrizes para a organizacdo de uma carreira Unica de
médicos, mantida pela Uniao, mas com exercicio nos
servicos publicos federal, estadual e municipal.
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RESUMO

Este artigo descreve a forma como o ensino de psiquia-
tria/saide mental é organizado e oferecido durante o cur-
so de graduacdo em Medicina pelo Departamento de Psi-
cologia Médica e Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade de Campinas (FCM-Unicamp).
Os autores descrevem as seis disciplinas e apontam as
mudangas e reajustes programados para ocorrer a partir
de 2016 em resposta as novas diretrizes curriculares.

INTRODUCAO

O Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria
(DPMP) da FCM-Unicamp, desde sua criacdo em 1966,
sempre teve como caracteristica marcante a dedicacio a
atividade docente-assistencial e as pesquisas nas areas de
saide mental e psicopatologia. A diversidade dos referen-
ciais tedricos e das abordagens de aspectos conceituais,
clinicos e psicossociais se manteve ao longo de sua histé-
ria, com uma forte tradicao de estudos nas areas de psico-
patologia, epidemiologia psiquiatrica, psicanalise, psiquia-
tria no hospital geral, psiquiatria cultural e assisténcia,
contribui¢oes pelas quais é bastante reconhecido no Pais

e que marcam a forma como a psiquiatria é ensinada du-
rante o curso de graduacado e a residéncia médica. Mais
recentemente, pesquisas com métodos clinico-qualitati-
vos na area da salde, antropologia, etologia e o estudo
conceitual da nosologia psiquiatrica também se desenvol-
veram com sucesso no ambito do departamento, junta-
mente com a colaboracado continuada em pesquisas empi-
ricas nas areas de genética, neurologia e quimica
(metabondmica).

Em sintonia com sua missao e com o momento de mu-
dancas curriculares que vivenciamos, o DPMP tem discu-
tido amplamente seu papel na formagao do médico e sua
insercao no curso de graduacao em Medicina. Entende-
mos a psiquiatria/sallde mental como uma das grandes
areas da Medicina e nao apenas como uma de suas espe-
cialidades, e temos defendido com veemeéncia, nas instan-
cias institucionais competentes, a necessidade de que a
carga horaria durante a graduacao de nossa especialidade
reflita sua importancia em termos de satde publica, o que
nao acontece hoje no curriculo do curso de Medicina da
FCM-Unicamp e da maioria das faculdades, ndo sé no
Brasil.

Este posicionamento, na verdade, esta em consonancia
com a proposicio da OMS' de que “nio ha saide sem

! Professora Doutora do Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Campinas (FCM-Unicamp)

" Professor Titular do Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Campinas (FCM-Unicamp).

" Médico Assistente do Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Campinas (FCM-Unicamp).
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saide mental”, declaracao também referendada pela Or-
ganizagdo Pan-Americana de Salde, Federacao Mundial
de Saiide Mental e UK Royal College of Psychiatrists?.

Ao programar e organizar suas disciplinas no curso de
graduacao, o DPMP, respeitando sua histéria e especifici-
dades, tem procurado considerar estas recomenda-
¢des'>3> adaptando-as a nossa realidade institucional.

Atualmente, sdo seis as disciplinas a cargo do DPMP,
sendo quatro delas com contetdo especifico de psiquia-
tria e saide mental.

Este artigo tem por objetivo descrever o contetido mi-
nistrado por cada uma destas disciplinas, apontando os
ajustes que consideramos fundamentais e necessarios a
fim de dar aos nossos alunos uma formagao em psiquia-
tria/saide mental capaz de proporcionar-lhes habilidades
cognitivas e afetivas de comunicacao, de avaliacdo do es-
tado mental e avaliacao, reconhecimento e planejamento
terapéutico dos transtornos mentais mais prevalentes
(comportamento suicida e autolesivo, depressao, ansieda-
de, somatizacoes, estados confusionais, uso de risco de
substancias e quadros psicéticos).

Primeiro Ano — Medicina e Saude

Iniciamos o contato com os alunos de Medicina no se-
gundo semestre do primeiro ano na disciplina denomina-
da Medicina e Saude. Esta tem por objetivo o desenvolvi-
mento de habilidades e competéncias de comunicacao
interpessoal e de observacao, fundamentais para o exerci-
cio da medicina. Procuramos, também, levar o aluno a
refletir sobre a formacao da identidade profissional e a
influéncia dos modelos positivos e negativos de pratica
nesta construgao.

Entendemos que o ensino destes temas nao deva ficar,
exclusivamente, a cargo do Departamento de Psiquiatria,
pois estas sao questoes da Medicina e nao de uma espe-
cialidade e, assim, partilhamos esta disciplina com docen-
tes do Departamento de Clinica Médica.

Sua programacio* inclui ainda discussdes sobre a His-
téria da Medicina e a Histéria da Morte no Ocidente, en-
fatizando a existéncia de uma genealogia que sustenta
nossa pratica e nossos valores.

Durante as atividades teérico-praticas, que visam con-
tribuir para o desenvolvimento das habilidades de comu-
nicacao e observacao, empregamos:

Consultas simuladas filmadas, protagonizadas
por um professor e um ator — nestas consultas, uma
mesma situacgao clinica é conduzida de trés formas dife-
rentes e com o mesmo tempo de duragao. Na primeira, o
médico age de forma autoritaria, rude, sem dar o espaco
necessario as demandas do paciente, que tem seus com-
portamentos julgados durante a consulta. Na segunda, o
médico se comporta de forma polida, mas ainda com uma
série de julgamentos de valor em relagao ao paciente. Na
terceira consulta, o médico procura criar uma parceria
real e empatica com o paciente, que finalmente se sente a
vontade para expressar suas preocupagoes, trazendo
questdes nao abordadas nas formas relacionais anteriores.
A discussao ¢ aberta apés cada estilo de consulta para que
os estudantes comentem, critiquem e fagcam sugestdes ao
meédico.

Consultas caricatas — a sala de aula se transforma
num consultério simulado, em que professor e ator re-
presentam um atendimento conduzido de forma particu-
larmente inadequada, mas bastante real e comum. O mé-
dico nao acolhe as demandas do paciente, disputa com ele
a palavra e o ameaca com as complicacoes da doenca,
usando o medo como principal instrumento de convenci-
mento. Aqui, porém, o paciente-ator tem uma caracteris-
tica especial: ele nao se cala e frequentemente interrompe
a consulta e compartilha com os estudantes o que pensa e
sente em resposta as atitudes do médico.

Segundo Ano - Neurociéncias Clinicas

Esta disciplina, da qual participam também docentes
dos Departamentos de Genética, Neurologia e Farmaco-
logia, tem por objetivo o estudo dos fundamentos de neu-
rociéncias relacionados as condi¢oes clinicas da neurolo-
gia, neuropsicologia e psiquiatria, assim como seus
tratamentos, iniciando o aluno no conhecimento dos pro-
cessos comportamentais e mentais que estao na base da
neurologia, psiquiatria e neuropsicofarmacologia, com
uma visao integrada do homem.

O curso divide-se em sete partes:

I. NOCOES BASICAS PARA NEUROCIENCIAS
CLINICAS

I.I — Evolugao do cérebro humano

|.2 — Mecanismos de agio de drogas no SNC
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[.3 — Heranga complexa em individuos normais, com-
portamento e condicoes neuropsiquiatricas

[.4 — A relacado mente-cérebro e os transtornos neu-
ropsiquiatricos

2. CORTEX CEREBRAL E SUAS DISFUNCOES
CLIiNICAS

2.| — Eletroencefalografia, epilepsia, tratamento da epi-
lepsia

2.2 — Seminario Clinico |: casos clinicos de epilepsia

2.3 — Transtornos do sono

2.4 — Rebaixamento da consciéncia, delirium e os esta-
dos de coma

2.5 — Neuropsicologia do lobo frontal

2.6 — Cérebro, linguagem e as afasias

2.7 — Membria, amnésia e deméncias, envelhecimento
do cérebro e suas repercussoes clinicas

2.8 — Seminério Clinico 2: neuroanatomia, heuroima-
gem e a clinica do envelhecimento do cérebro

3. CEREBRO E ESTADOS AFETIVOS

3.1 — Emocoes, estados afetivos e cérebro

3.2 — Transtornos ansiosos e transtornos depressivos

3.3 — Tratamento dos transtornos depressivos e trans-
tornos ansiosos

3.4 — Transtorno afetivo bipolar (TAB)

3.5 — Tratamento do transtorno bipolar

4. CEREBRO, INTEGRACAO E APREENSAO DA
REALIDADE

4.1 —Transtornos psicéticos: esquizofrenia e outras psi-
coses

4.2 — Bases neurocientificas do tratamento dos trans-
tornos psicéticos

4.3 — Seminario Clinico 4: casos clinicos de psicoses

5. CEREBRO, IMPULSOS E DESEJOS BASICOS

5.1 — Transtornos do comportamento alimentar

5.2 — Cérebro e sexualidade

5.3 — Seminario de bases conceituais 2: a questdo da
diversidade sexual

5.4 — Seminario de bases conceituais 3: o conceito de
normalidade, a medicalizagao do comportamento e dile-
mas contemporaneos dos transtornos neurocomporta-
mentais

5.5 — Uso de substancias psicoativas e seus transtornos

5.6 — Tratamento dos transtornos relacionados ao uso
de substancias psicoativas

5.7 — Seminario Clinico 5: casos clinicos de transtornos
relacionados ao uso de substancias psicoativas

5.8 — A farmacologia dos principais psicofarmacos e an-
ticonvulsivantes

5.9 — Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperativida-
de (TDAH) e os mecanismos cerebrais da atencdo e do
controle do impulso

6. CEREBRO E A MONITORIZACAO DO COM-
PORTAMENTO

6.1 — Transtornos de conduta, mecanismos cerebrais
relacionados a agressividade

6.2 — Personalidade e transtornos de personalidade

7. CEREBRO, COGNICAO E CONTATO COM O
OUTRO: O CEREBRO SOCIAL

7.1 — Deficiéncias intelectuais

7.2 — Autismo e cérebro social

7.3 — Seminario Clinico 6: a diferenciacao entre defici-
éncia intelectual e autismo

Artigos recentes de revisao sobre os temas sao utiliza-
dos como bibliografia. E recomendado que nas aulas com
temas clinicos o docente inclua casos clinicos ou aspectos
ou trechos de casos clinicos reais, para transmitir ao aluno
a clinica de forma vivida e realista.

Sugere-se a todos os docentes que incluam em suas
aulas a questao da arte e da dimensao pessoal, através,
por exemplo, do “Artista do Tema”. Nas aulas sobre es-
quizofrenia, epilepsia, depressao, dependéncia de subs-
tancias, autismo, etc., que seja incluido artista — pintor,
escultor, escritor, poeta, musico, personagem social ou
politico — que tem ou teve a doenca e produziu sua obra
com alguma conexao com ela. Isto é absolutamente op-
cional, apenas para tornar as aulas mais atraentes e insti-
gantes para os alunos e mostrar uma dimensao mais ampla
e humana dos temas/doencas/transtornos estudados.

Terceiro Ano — Semiologia

Como parte do médulo Semiotécnica da Observacao
Clinica, o Departamento de Psiquiatria iniciou neste ano o
submodulo Semiologia Psiquiatrica, com uma programa-
cao tedrico/pratica abrangente no que diz respeito nao sé
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a especialidade Psiquiatria, como também a formacao mé-
dica geral, pois inclui aulas e discussdes sobre habilidades
de comunicagdo, observagao sistematica do comporta-
mento, construcao do raciocinio clinico, formulacao diag-
ndstica, planejamento terapéutico e engajamento do pa-
ciente no tratamento proposto. Entendemos que é da
maxima importancia incluir a semiologia psiquiatrica no
momento em que o aluno é pela primeira vez apresenta-
do a semiotécnica da observacao clinica. Isto sinaliza clara-
mente que a semiologia psiquiatrica é parte integral da
avaliagao médica geral e ndo um adendo a mesma, realiza-
do apenas em alguns casos e de forma parcial. A observa-
¢ao clinica é incompleta se nao registrar, ainda que de for-
ma abreviada, o estado mental do paciente. Consideramos
estratégica a participagao nesta disciplina no movimento
de compreender a Satde Mental como uma das grandes
areas da medicina, trazendo-a para o foco dos esfor¢os
para melhorar o cuidado ao paciente. Seu programa teé-
rico inclui os temas listados a seguir, que sao reiterada-
mente abordados nas atividades praticas com pacientes:

— Relacdo médico-paciente, habilidades de comunica-
Gao;

— Situagdes e contextos clinicos, fontes de informacao,
acompanhantes, conflitos de interesse, sigilo;

— Anamnese: queixa principal e elaboracao da histéria
clinica;

— Anamnese: personalidade e histéria de vida;

— Exame do estado mental: visao geral;

— Exame do estado mental: consciéncia e cognicao;

— Exame do estado mental: humor e afeto, volicao e
psicomotricidade;

— Exame do estado mental: relacido com a realidade;

— Raciocinio clinico e formulacao diagnéstica;

— Sindromes psiquiatricas (transtornos de ansiedade e
transtornos afetivos);

— Sindromes psiquiatricas (transtornos psicéticos e
transtornos organico-cerebrais);

— Final da consulta: discussao do diagnéstico e do plano
terapéutico com o paciente, a questao do engajamento,
adesao.

Quarto Ano — Moédulo Psiquiatria

Atualmente, grupos de oito a dez alunos passam |5 pe-
riodos (trés semanas) na Enfermaria e Ambulatérios de

Psiquiatria e Interconsulta Psiquiatrica e Ligacao, acompa-
nhando os atendimentos realizados pelos residentes e as
discussdes com docentes e médicos assistentes, e, na En-
fermaria de Psiquiatria, entrevistam os pacientes com au-
xilio eventual do professor.

Esta disciplina tem por objetivo capacitar o aluno a re-
alizar anamnese e exame do estado mental, registrando as
informacdes de modo claro e ordenado; reconhecer as
principais sindromes e transtornos psiquiatricos mais fre-
quentes; integrar as informagoes referentes aos processos
diagnésticos e terapéuticos, indicando condutas para as
situacdes mais comuns na pratica clinica; e propor uma
conduta inicial na construcao de um planejamento tera-
péutico para os transtornos psiquiatricos mais frequentes,
sempre mantendo em mente a importancia da contextu-
alizagao cultural, social e familiar.

Além das atividades praticas, os alunos cumprem uma
programacao tedrica que inclui os seguintes tépicos: sin-
dromes psiquiatricas, transtornos mentais mais comuns,
transtornos psicéticos, dependéncias de substancias psi-
coativas: avaliacio e tratamento, transtornos mentais mais
comuns na infancia e adolescéncia.

Este médulo, com base nas reformulagoes curriculares
ora em andamento na FCM-Unicamp, passara a fazer par-
te da grade horaria do quinto ano (Internato |). Sua carga
horaria sera ampliada, passando a incluir estagios nos Am-
bulatérios de Psiquiatria do Idoso e Psiquiatria de Adoles-
centes, subareas fundamentais para a formacao de um
médico generalista, além da ampliacao da passagem pelo
Setor de Psiquiatria de Interconsulta e Ambulatério Geral.

Com a mudancga deste médulo para o quinto ano, du-
rante o quarto ano os alunos passarao a realizar atendi-
mentos e discussoes das questoes de Salde Mental/Psi-
quiatria nas UBS, iniciando, assim, o atendimento de
pacientes com questdes menos complexas que as daque-
les que depois serao atendidos na Enfermaria e nos Am-
bulatérios do HC-Unicamp, criando uma espiral ascen-
dente em complexidade.

Sexto Ano — Unidade de Emergéncia
Referenciada (UER)

Terminamos a formacao do médico geral com a passa-
gem pelo estagio na Unidade de Emergéncia Referenciada
e nos leitos de observacdo da Psiquiatria (Internato 2).
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Como parte do internato na Emergéncia, os alunos
atendem e conduzem as emergéncias psiquiatricas mais
frequentes na pratica médica, tornando-se capazes de re-
alizar anamnese e exame do estado mental, diagnosticar
as principais sindromes e transtornos psiquiatricos, indi-
cando avaliacbes e exames complementares pertinentes
ao esclarecimento diagndstico dos quadros, integrando as
informacgdes e indicando as condutas adequadas.

Este estagio inclui uma programacao teérica especifica
com os seguintes temas: emergéncias psiquiatricas, crises
psicéticas, agitacao psicomotora, comportamento suicida,
emergéncias com alcool e outras drogas.

AMBULATORIO DE VIOLENCIA CONTRA A
MULHER E O PRO-SAUDE

A Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp tem ten-
tado ampliar a insercao de contetidos tedricos e ativida-
des tedrico-praticas em Psiquiatria/ Satde Mental ao lon-
go da graduacdo. Entre estas iniciativas destaca-se uma
atividade ja inserida no curriculo e uma acao empreendida
no ambito do Pré-Satde.

A primeira refere-se a participacdo, desde 2007, dos
alunos do internato no estagio de Ginecologia (quinto ano,
disciplina MD942 — Atencao Integral a Satide da Mulher 1),
no acompanhamento do atendimento, supervisao de caso
e discussao em equipe, de mulheres adolescentes e adul-
tas vitimas de violéncia sexual. Esta experiéncia visa pro-
porcionar aos alunos uma visao ampliada do cuidado as
pessoas que estao vivenciando o sofrimento decorrente
deste trauma, porém passivel de ser minimizado quando
atendido por profissionais capacitados para lidar com a si-
tuacdo. Uma docente psiquiatra, inserida numa equipe
composta por ginecologista, psicéloga, assistente social e
enfermeira, acompanhada de alunos de residéncia médica
e pés-graduacao em Psiquiatria, tem recebido, ao longo
de todo o ano, alunos de graduacio que semanalmente
participam desta atividade. Durante estes oito anos, te-
mos observado a crescente sensibilizacao dos alunos e
esperamos contribuir para a formagao de médicos com
capacidade de cuidar desta demanda de forma tecnica-
mente adequada e, principalmente, humanizada.

Uma segunda iniciativa foi a escolha da capacitacao na
abordagem de pessoas com problemas relacionados ao
uso de substancias psicoativas licitas (alcool, tabaco, medi-

camentos) e ilicitas (maconha, cocaina, crack, entre ou-
tras) como tema do Pré-Saide 2012-2014¢. Embora o
uso de SPA e suas consequéncias sejam largamente reco-
nhecidos como problema de satide publica, o ensino da
abordagem destes usuarios em cursos de graduacao da
area da salde ainda é reduzido. Considerando isto, foram
implementadas inser¢oes curriculares, notadamente nas
disciplinas com atuacao na atencao primaria, que inclui-
ram a importancia da correta deteccao do uso de risco e
formas de abordagem dos casos mais brandos, além de
medidas de encaminhamento de situagbes mais comple-
xas. As estratégias envolveram estudantes de graduacio,
docentes e profissionais da rede municipal inseridos no
ensino. Espera-se com isto consolidar a linha de cuidado
em dependéncia quimica e futuramente modificar o cena-
rio atual, constituido ainda por uma visao moralizante e
desprovida de ferramentas para abordar os pacientes e
seus familiares.

CONCLUSAO

Como professores de medicina, temos clareza da im-
portancia do ensino de nossa especialidade e da necessi-
dade de um aumento da insercao longitudinal e pratica da
saiide mental no curriculo de graduacdo, niao apenas nos
servicos hospitalares, mas também na rede publica de
atencao, segundo uma légica de grande area da saude, e
nao a de uma simples especialidade médica.

Sabemos que mudancas curriculares sempre enfren-
tam desafios praticos consideraveis, mas estamos plena-
mente convencidos de que estes aprimoramentos sao
necessarios e fundamentais para garantir a adequada for-
macao em psiquiatria/saide mental de nossos alunos.
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RESUMO

Introducao: A escola médica (EM) de qualidade é pon-
to primordial para a formacao de médicos competen-
tes, sendo esta a responsabilidade do INEP/MEC, por
meio da avaliagdo. A Comissao de Avaliaciao das Escolas
Médicas da Associacao Brasileira de Educacao Medica
(CAEM/ABEM) é um projeto que acompanha EM neste
processo avaliativo. Objetivos: Refletir sobre os ins-
trumentos de avaliacio da EM. Metodologia: Entre
2006 e 2010, 20 EM aderiram ao projeto da CAEM/
ABEM, incluindo visita in loco. Estas foram convidadas a
participar deste estudo, com envio dos relatérios de
avaliacio CAEM e INEP/MEC. Foi realizada analise de
conteldo. Resultados: Foram analisados os documen-
tos de onze EM, dentre eles, relatérios CAEM(I1),
ENADE(07) e Reconhecimento de curso(04). Catego-
rias: Corpo docente/preceptoria; Integracio ensino-
-servigo; Participacao discente; Sistema de avaliacao e
Questionario do estudante. Conclusoes: (1) Relatorios
do INEP e ENADE sao sintéticos; (2) Grande dificulda-
de em efetivar a integracdo com a rede de satde; (3)
Resisténcia docente a mudancga, principalmente na
Atencao Primaria; (4) Dificuldades e fortalezas nao de-
tectadas pelo MEC em EM com ENADE nota 5; (5) Ne-

cessidade em discutir os objetivos e o momento da
aplicacdo do Questionario do estudante.

INTRODUCAO

O ensino médico no Brasil completou 200 anos de
histéria, mas apenas nos ultimos anos sua avaliacao tem
recebido a devida importancia. Ha uma cultura, nao per-
tinente, de avaliar o médico recém-formado, e nao a es-
cola que o formou, seguindo um ditado antigo: “se o mé-
dico é bom, a escola que o formou é boa”; da mesma
forma, o inverso pode também ser uma inverdade.

O Ministério da Educacao (MEC) tem aprimoradoos
instrumentos de avaliacao de cursos de Medicina, tendo
por meta um ensino de qualidade que forme médicos
competentes para o sistema de salde brasileiro, o Siste-
ma Unico de Saude (SUS)'.

Formar um médico competente, humano, critico e
reflexivo é a proposta das Diretrizes Curriculares Nacio-
nais — DCN?23. O estudo e a organizacio das DCN visam
em primeiro lugar a sociedade, que tera um médico
competente para melhor atender a populacao e as suas
necessidades e promover salde. Interessam também ao
Ministério da Satde, que devera receber um profissional
atualizado, que aprendeu a buscar a melhor informacao,
numa continua analise critica das novas tecnologias e dos

' Professora Adjunto do Departamento de Pediatria da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES).
" Professora Livre Docente do Departamento de Pediatria da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).
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métodos diagndsticos e terapéuticos, assim como o me-
Ihor custo-beneficio. Também é de interesse das organi-
zacbes civis envolvidas com a qualidade da formacao
médica, como o Conselho Federal de Medicina (CFM) e
a Associacdo Brasileira de Educacao Médica (ABEM),
acompanhar as mudancas nas Instituicbes de Ensino Su-
perior (IES) que promovem esta formacao.

Cabe ao MEC regular esta formagao, por meio do Sis-
tema Nacional de Avaliacdo da Educacdo Superior (Sina-
es), onde a andlise é realizada pelo Instituto Nacional de
Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira(Inep),
em intervalos de tempo regulados, por meio de instru-
mentos de autorizagao e reconhecimento de cursos de
graduacao e pelo Exame Nacional de Desempenho de
Estudantes (Enade)'.

Muitas [ES tém se organizado na avaliaco institucio-
nal e de seus cursos, com a Comissao Prépria de Avalia-
cao (CPA) e a formagao de nucleos de estudos em edu-
cacao médica, com o objetivo de estudar e pesquisar
todos os componentes envolvidos na formagao médica,
do ingresso até a especializacdo e educagiao permanente.

Apds mais de uma década da publicagdo das DCN de
Medicina de 2001, as escolas médicas ainda caminham
para sua implantacdo e, a0 mesmo tempo, analisam as
novas DCN, de 2014. Estas vém fortalecer a promocgao
de melhorias da qualidade da formagao, mas encontram
desafios em sua implantacdo. Para tudo e a cada momen-
to, a melhor forma de acompanhar esse processo é a
avaliacdo.

OBJETIVOS

Refletir sobre os instrumentos de avaliacdo da escola
médica, com base nos relatérios dos processos avaliativos
dos cursos de Medicina conduzidos pelo Instituto Nacio-
nal de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira
(Inep)/MEC e pela Comissao de Avaliacao das Escolas Mé-
dicas da Associacdo Brasileira de Educacido Médica
(CAEM/ABEM), nas caracteristicas e nos indicadores mais
relacionados as diretrizes.

METODOLOGIA

As escolas médicas que aderiram ao Projeto CAEM/
ABEM, ocorrido entre 2006 e 2010* foram convidadas a

participar deste estudo qualitativo, com a finalidade de
analisar documentos e relatérios de avaliacao, realizada
pela Caem, Inep/MEC ou outra organizacao, no mesmo
periodo. Foi feita andlise de contetdo confidencial, com
categorizacdo, descricdo e interpretacio’.

Avaliacao das escolas médicas

A Lei de Diretrizes e Bases da Educacao Nacional (LDB,
Lei n°® 9.394 de 1996) acaba com o curriculo minimo, pas-
sando ao Conselho Nacional de Educagio a responsabili-
dade de definir as DCN. Além disso, ressalta a pratica ava-
liativa como o caminho para melhoria da qualidade da
educacio.

A avaliacao sob a otica do Sinaes

O Sinaes, criado pela Lei n° 10.861, de 14 de abril de
2004, é formado por trés componentes principais: avalia-
¢ao das instituicoes, dos cursos e do desempenho dos es-
tudantes. Ele possui uma série de instrumentos comple-
mentares: autoavaliagdo, avaliacio externa, Exame
Nacional de Desempenho de Estudantes (Enade), avalia-
¢ao dos cursos de graduacio e instrumentos de informa-
cdo (censo e cadastro). Os processos avaliativos sao coor-
denados e supervisionados pela Comissao Nacional de
Avaliacdo da Educacao Superior (Conaes). A operacionali-
zacao é de responsabilidade do Inep.

Sao objetivos do Sinaes:

— Identificar mérito e valor das instituicoes, areas, cur-
sos e programas, nas dimensoes de ensino, pesquisa, ex-
tensao, gestao e formacao;

— Melhorar a qualidade da educacao superior e orientar
a expansao da oferta;

— Promover a responsabilidade social das IES, respei-
tando a identidade institucional e a autonomia.

Desde 2004, o Sinaes rege a avaliacao dos cursos de
graduacdo. As escolas médicas pertencentes ao sistema
federal de avaliacao foram avaliadas pelo instrumento de
reconhecimento de curso, que sofreu algumas modifica-
¢oes desde entdo. Este sistema se fundamenta na avalia-
¢ao institucional, de cursos e de estudantes. A avaliacao
institucional, interna e externa, considera dez dimensdes,
e a avaliagao de curso analisa trés dimensdes: organizacao
didatico-pedagdgica; corpo docente, corpo discente e
corpo técnico-administrativo; instalagoes fisicas.
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De acordo com a Portaria Normativa n® 40, de
12/12/20076, o Enade, que integra o Sinaes, objetiva aferir
o desempenho dos estudantes em relacao aos contetidos
previstos nas DCN e as habilidades e competéncias adqui-
ridas em sua formacio. Segue ciclos avaliativos de trés
anos. Implantado em 2004, inicialmente para ingressantes
e concluintes, passou a ser aplicado em 2011 apenas a
concluintes, quando o resultado do Enem passou a ser uti-
lizado como conceito de ingressantes. O Enade tem qua-
tro componentes: prova; questionario de impressoes dos
estudantes sobre a prova; questionario do estudante;
questionario do coordenador(a) do curso.

O Conceito Preliminar de Curso (CPC) é calculado
com base no Enade (40%), variaveis relacionadas a infra-
estrutura e corpo docente (30%) e IDD, que é a diferenca
entre a média dos desempenhos dos concluintes e inician-
tes. O IDD é responsavel por 30% da nota final do CPC.
Quando o CPC alcancado pela escola médica é de | ou 2,
ela obrigatoriamente receberd uma avaliacao externa.
Caso o CPC seja igual ou superior a 3, a avaliacao sera
opcional. A avaliagdo externa é conduzida por membros
externos, pertencentes a comunidade académica.

A avaliacao sob a ética da Comissao de
Avaliacao das Escolas Médicas da Associacao
Brasileira de Educacao Médica (CAEM/
ABEM)

A Caem surgiu em virtude da participacao ativa da
ABEM na discussao e construcao do processo de avalia-
¢ao da educacao médica brasileira, com a consciéncia
das dificuldades das escolas em realizar mudancas na for-
macao do profissional de acordo com as Diretrizes Cur-
riculares Nacionais?. A CAEM é uma das comissdes da
ABEM formada por professores especialistas em avalia-
¢ao no ambito da educagdo em salde. Foi constituida
em 2006, com o projeto “Avaliacdo de tendéncias de
mudancas no curso de graduacdo das escolas médicas
brasileiras”, proposto e baseado no trabalho de tese de
doutorado de Lampert®.

Sao objetivos da Caem*: promover e acompanhar as
mudancas nas escolas médicas para atender as Diretri-
zes Curriculares com perspectivas a consolidacdo do
SUS; incentivar e apoiar a construcdo do processo de
avaliacdo (autoavaliacdo, avaliacdo externa, meta-avalia-

¢a0) em cada escola médica no atendimento aos princi-
pios do Sinaes.

A metodologia de avaliacao consiste em proporcionar
a cada escola um exercicio de visualizacao da sua unida-
de, a fim de conhecer e compreender as mudancas cur-
riculares que atendem as DCN nos eixos do Projeto da
Caem. Com base na triangulacdo de métodos, a meto-
dologia percorre as seguintes etapas’:

— Autoavaliacao monitorada, na qual inicialmente
se realiza uma capacitacdo para preencher o instrumen-
to; na escola, recomenda-se que um grupo com a média
de dez pessoas, representativo da escola médica, com
docentes, estudantes e técnico-administrativos, preen-
cha o instrumento estruturado (“que”, “quem” e
“como”). Os dados do preenchimento sao analisados
pela Caem, com feedback para a escola;

—Uma segunda reuniao do grupo representativo
da escola leva ao aprofundamento da avaliacao in-
terna, com discussao do feedback e proposicao de indi-
cadores;

— Avaliacao externa: revisita ao “que”, “quem” e
“como”. Visita de docentes avaliadores, capacitados em
pesquisa qualitativa, como observadores participantes.
Na visita, o foco de discussao e feedback é o cenario de
pratica, onde ocorre a integragao ensino-servico;

— Relatério final, que situa o “quando”, que, de ma-
neira dindmica, envolve o momento politico da escola
médica e do sistema local de saide.O paciente capaz de
se apropriar da doenca por suas proéprias motivacoes
sera aquele com maior chance de se manter aderente ao
plano, conquistando maior autonomia e contextualizan-
do a doenca em sua velha, nova vida. Velha, pois com a
mesma pessoa, com seus valores e vivéncias, e nova,
pois com a doenca contextualizada, harmonizada com o
individuo.

Inep

- Relatério de visita in loco—trata do relatério de ava-
liadores baseado no instrumento de Avaliacao de Curso
de Graduacdo de Medicina do Inep/MEC. A versao para
andlise foi a de outubro de 2008, instrumento vigente no
periodo da pesquisa;

- Relatério do curso com os resultados do Enade de
2010. Neste, hd o Questionario do Estudante, com 54
questdes, com |8 questoes de abordagem demogrifica,
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trés sobre habitos de leitura e estudo, 10 sobre estrutu-
ra, biblioteca (estrutura e acervo): duas de uso da biblio-
teca pelo aluno ou orientado pelo professor; 18 ques-
toes sobre disciplina, curso e papel docente (curriculo),
trés voltadas para contribuicao teérica, profissional e de
formacao do curso.

CAEM

Apresenta cinco eixos distribuidos em 17 vetores.
Cada vetor apresenta trés opgoes e, ao final de cada um,
¢ solicitada uma justificativa e evidéncias para a resposta.
Os cinco eixos sao: mundo do trabalho; projeto pedagé-
gico; abordagem pedagdgica; cenarios de pratica; e de-
senvolvimento docente.

Analise de dados

Os documentos enviados pela escola foram analisados
por meio da andlise qualitativa documental®. Segundo
Minayo’, a analise de documentos é dirigida a textos es-
critos que podem servir como fonte de informagao para
a pesquisa: planos, programas, leis, decretos, artigos,
atas, relatérios, oficios, documentos, panfletos, etc. Bar-
din® apresenta vérias técnicas de anilise de contetdo,
tendo sido escolhida para este estudo a andlise docu-
mental, com as etapas de categorizacdo, descricao e in-
terpretacao.

Etapas da analise

— Preparacao dos documentos enviados pelas escolas
médicas, com codificacao;

— Unitarizagao por temas, com a organizacao de uni-
dades de anélise ou nlcleo do sentido;

— Categorizacdo, ou seja, agrupamento dos nucleos
de sentidos comuns;

— Interpretacao.

O estudo foi aprovado pelo CEP da Unicamp.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados os documentos de | | escolas médi-
cas, entre eles os seguintes relatérios: CAEM (11), Ena-
de de 2010 (7), reconhecimento de curso (4), sendo trés
Inep/MEC e um do Conselho Estadual de Educacao

(CEE). As cinco escolas médicas particulares encaminha-
ram trés documentos de relatérios de visita de reconhe-
cimento ou renovacao de conhecimento (Inep), um rela-
tério do CEE e um do Enade. Nas seis escolas médicas
publicas, o relatério encaminhado foi o Enade, pois ne-
nhuma havia recebido visita in loco pelo Inep/MEC. Des-
tas escolas publicas, a nota Enade foi 5 em cinco delas
(83%) e 4 em uma escola.

Por meio da andlise de contelidos destacam-se as se-
guintes categorias: corpo docente, incluindo precepto-
ria; integracao ensino-servico (cenarios, gestao e ensino-
-aprendizagem); participagao discente; sistema de
avaliagao; questionario do estudante e o momento da
sua aplicacao.

Corpo docente, incluindo preceptoria

Nao existe um plano de trabalho organizado em con-
junto, a coordenacio do estagio estabelece a carga hora-
ria a ser cumprida pelo estudante, e o servico o recebe.
Ha pouca ou nenhuma integracao entre profissionais dos
servicos e docentes, em especial na construcao conjunta
do estagio e conteudos.

Falta um programa de capacitacdo docente para o de-
senvolvimento de novas propostas relacionadas as DCN.
Quando este programa existe, a adesao é baixa, pois pa-
rece faltar vontade aos docentes de participar dessa cria-
cao. Os docentes resistem a qualquer mudanca, pois in-
formam que a vida docente ja esta dificil, seja por baixos
salarios, seja pela falta de estrutura, o que dificulta a saida
da universidade para as unidades da rede de saude.

Outro ponto identificado foi a escassa producao cien-
tifica, apesar do alto percentual de titulagao académica
do corpo docente. Ha falta de publicacdo dos conheci-
mentos produzidos, principalmente “o caminhar para a
integracao”.

Na escola médica particular, predomina a contratagao
de docentes por hora/aula. Este regime de trabalho é
absolutamente inadequado para atender a demanda e ao
envolvimento que o curso de Medicina exige.

Integracao ensino-servico (cenarios, gestao e
relacao docente-assistencial)

A analise qualitativa permite discutir o grau de inte-
gracdo, se ha ou nao a participagdo do servico na cons-
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trucao do estagio e se existe contrapartida. Apenas ao
visitar a rede de atencao basica, percebe-se a precaria
infraestrutura das unidades basicas de satde. Apesar dis-
so, os gestores das escolas médicas reconhecem que a
experiéncia nesse cenario € muito valiosa e oferece ao
estudante a aquisicao de diversas competéncias. Em al-
gumas escolas, as atividades de pratica comunitaria se
desenvolvem durante todo o curso, mas ha fragilidade na
contrarreferéncia, percebida pelo estudante.

Um componente da integracao é a existéncia da con-
trapartida. Em todos os relatérios de visita, ha ampla do-
cumentacao formal sobre os convénios e contratos com
a rede. Nos relatérios qualitativos, pode-se perceber a
real parceria com a rede, incluindo a contrapartida. Esta-
contrapartida da escola para com o servigo nao é relata-
da nos documentos Enade, apenas nos relatérios onde
ocorre a visita in loco. A contrapartida ocorre pelo apoio
na assisténcia, para cobrir demanda do servigo, por cur-
sos de aperfeicoamento para profissionais de saide da
rede.

Um dos fatores que favorecem a integracao com o
sistema de satide é o vinculo empregaticio do docente na
rede de salde, além da universidade, rede esta que ser-
vird de campo de pratica para os estudantes.

O outro lado da moeda demonstra dificuldades do
servico em se integrar a escola médica. Chama a atencao
a percepcao de os estudantes serem hostilizados pelos
médicos e equipes em algumas unidades basicas de sau-
de (UBS). Alguns servicos ndo participam do planeja-
mento das atividades praticas da escola e se mostram
descomprometidos com as agoes integrativas.

A populagao demonstra estar satisfeita, embora nao
haja informacdes sobre mudanca nos indicadores sociais.

Embora a maioria dos documentos aponte o contra-
rio, em uma escola médica, na visita com reunides entre
gestores, docentes e profissionais de salde da rede, ve-
rificou-se que as unidades da ESF sao adequadas e aten-
dem as necessidades do ensino-aprendizagem na pratica
médica, sempre sob a orientacao e supervisao de docen-
te, com perfeito entrosamento na comunidade.

O desafio a este processo de integracao reside em
organizar os servicos de salde nao apenas como cena-
rios de treinamento, mas como espagos em que os estu-
dantes sejam inseridos efetivamente no processo de tra-
balho. Fazer da pratica o seu discurso. A pratica deve

buscar maior integragdo com os servigos, de modo que
as mudancas politicas nao interfiram significativamente
nas atividades pedagdgicas. Caminhar para uma integra-
¢ao de Estado, e nao de governo.

Participacao discente

Apenas na visita in loco, pode ser percebido o movi-
mento estudantil, sua atuacdo nos cenarios de pratica,
assim como suas queixas.

Nos ambulatérios de especialidades do hospital, os
estagios sao curtos, com rodizios frequentes, o que acar-
reta queixas dos discentes, que perdem a oportunidade
de seguimento do paciente. As queixas também envol-
vem as discordancias entre a conduta do preceptor da
rede e o que é ensinado na academia, o que, muitas ve-
zes, deixa os estudantes hostis e resistentes em estagiar
na atencao primaria.

Na reunidao com estudantes, na visita in loco, fica evi-
dente que eles se reinem pouco, pois alguns problemas
estavam sendo discutidos pela primeira vez. Este é outro
ponto positivo da visita.

Sistema de avaliacao

A avaliacdo da aprendizagem do estudante é terminal,
sem feedback, centrada no aspecto cognitivo, somente
com provas tedricas. Ainda falta progredir para a avalia-
¢ao pratica e formativa.

Segundo os relatérios, todas as escolas médicas tra-
cam o perfil do egresso,e este esta plenamente con-
templado no projeto do curso, com compromisso so-
cial e integracdo com a rede local e regional. Mas,
apenas nos relatérios de visita, percebe-se que nao ha
avaliacdo do egresso.

Questionario do estudante e o momento da
aplicacao

O questionario pergunta sobre as condicoes gerais
das instalagbes fisicas de salas de aula, bibliotecas e am-
bientes de trabalho e estudo, e se elas sao adequadas ao
funcionamento do curso. Também questiona se os am-
bientes para aulas praticas especificas do curso sao ade-
quados a quantidade de estudantes. Nestes itens, a
maioria dos estudantes responde que sio adequadas,
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mas cabe ressaltar que o estudante concluinte, isto é, o
aluno do internato médico, responde sobre ambientes e
instalacoes que na maioria das vezes ja sao passado, nao
sdo os atuais ambientes de estagio. Salas de aula e labo-
ratérios ficaram para tras e foram substituidos por uni-
dades de saide primaria, secundaria e terciaria.

Da mesma forma, a biblioteca passa a ser virtual ou
localizada em centros de estudos de hospitais. Neste
item, os estudantes informam, em sua maioria, que o
acervo é pouco atualizado (60%) e desatualizado (20%).
Permanece a ddvida sobre quais locais o estudante esta
avaliando.

Outro item aborda os materiais disponiveis para aulas
praticas. Neste estudo, a maioria dos internos respon-
deu que em 90% dos casos os materiais nao sao sufi-
cientes. Permanece a divida sobre a que aulas praticas
se referem: aquelas realizadas em laboratérios na escola
médica ou nos cenarios de pratica do internato.

Por fim, na analise global ou por itens dos instrumen-
tos de avaliacdo, o feedback tem papel importante e
deve ser aproveitado tanto na avaliagao dos documentos
institucionais, como no momento da visita in loco, quan-
do avaliadores capacitados poderao exercer seu papel
formador em seus relatérios, somente percebido nos
relatérios com enfoque qualitativo.

CONCLUSOES

Mesmo com a consciéncia de que os objetivos dos
dois sistemas de avaliacdo sao distintos — o Inep tem a
responsabilidade de regulacao e a CAEM tem a proposta
de auxiliar a escola no desenvolvimento de sua auto ava-
liacdo, o processo avaliativo deve ser realizado com cri-
tério e qualidade.

I. Os relatérios do Inep e Enade sao sintéticos, com
pouca analise qualitativa, exceto em relatério realizado
por avaliadores treinados pela CAEM (um) e Comissao
Estadual de Ensino (um). Percebe-se maior preocupacao
na avaliacio qualitativa em dois relatérios nao CAEM.
Além disso, nao ha feedback, isto é, nao ha uma devolu-
tiva construtiva.

Il. Ha grande dificuldade em efetivar a integracao com
a rede municipal de salide, mesmo havendo o convénio,
o docente, o preceptor e o espaco, ainda que precario.
Embora ambos os instrumentos avaliem o cenario de
pratica da atencdo primaria como valioso, a avaliagao

qualitativa aponta problemas na assisténcia, contrarrefe-
réncia, infraestrutura e contrapartida, demonstrando
necessidade de planejamento e construgao conjuntos.
Como avaliar a integragao a rede de atengao?

Ill. Ha resisténcia docente a mudanca embasada nas
DCN, o que leva a atuagao docente deficitaria na aten-
¢ao primaria.

IV. Ha dificuldades e fortalezas nao detectadas nas es-
colas médicas com Enade nota 5; por exemplo, atuagao
docente deficitaria na atencao primaria. Como qualificar
a visita in loco?

V. E preciso determinar e discutir os objetivos do
questionario do estudante — melhorias e direcionamen-
tos. E definir o melhor momento para aplicacdo do ques-
tionario do estudante, respondido pelo concluinte, que
se encontra voltado ao internato e seus cenarios de pra-
tica. Desta forma, outros indicadores deverao ser cons-
truidos para andlise deste instrumento de avaliacdo.

VI. Os instrumentos aqui estudados nao avaliam o
egresso, mas o processo de ensino-aprendizagem des-
crito no projeto pedagégico do curso. Desta forma, ou-
tros indicadores deverao ser construidos para avaliar o
processo de desenvolvimento de competéncias realiza-
do pela escola médica e conferido pela avaliagao do pro-
cesso de ensino-aprendizagem, conforme descrito no
Capitulo Il das DCN 2014.

Com base em um sistema avaliativo fidedigno e dina-
mico, qualquer avaliacdo externa sera bem-vinda, seja
pela avaliacao da regulacao Inep/MEC ou por qualquer
outra, pois tem como proposta apontar novas fortalezas
e fragilidades despercebidas que, em Ultima analise, in-
fluenciam a formacao do egresso.
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RESUMO

Este artigo analisa o desenvolvimento da formacao
médica no Brasil a luz das mudancas anunciadas no
Programa Mais Médicos, instituido em 2013 pela Lei
n°® 12.871. Este percurso traz como enfoque os obje-
tivos relacionados ao aprimoramento da formagao
médica no Pais e a implementacao das Diretrizes Cur-
riculares Nacionais (DCN) de Medicina, alteradas em
2014 (Resolucao CNE n° 3, de 20 de junho), com o
intuito de intensificar a integragao ensino-servico por
meio da atuagio das instituicoes de educacao superior
na supervisao académica das atividades desempenha-
das pelos médicos no Brasil. Nesse sentido, enfatiza a
promocao da qualidade, as diretrizes da avaliagcao e
regulacao, bem como as politicas de desenvolvimento
da educacao superior. Nesse cenario, ressalta a acao
da politica publica de avaliagdo da educagao superior
na inducao da qualidade da formagao médica por meio
da caracterizacdo do Sistema Nacional de Avaliagao
da Educacao Superior (Sinaes) e da avaliacdo seriada
como elemento orientador dos projetos pedagdgicos
dos cursos de Medicina.

INTRODUCAO

A promocao da qualidade do ensino e aprendizagem
tem sido destaque nas politicas de educacao superior bra-
sileira. O grande dilema na formacao em Medicina esta no
desenvolvimento de um processo educacional que inten-
sifique a relacdo entre teoria e pratica, uma vez que o
novo paradigma da area da saiude pressupde um perfil
profissional generalista. O grande desafio é superar o mo-
delo tradicional de formagao, voltado a classificaciao de
alunos, a praticas excludentes e a elitizagdo do ensino,
para convergir numa proposta educacional mais inclusiva
e que considere os diferentes contextos de pratica para
uma formagao plena que atenda as expectativas da socie-
dade.

Nesse cenario, ha que se pensar uma nova estrutura-
¢do no campo da formacao dos profissionais da salde,
com previsao de adequada infraestrutura fisica para o de-
senvolvimento do projeto pedagdgico, uma nova matriz
curricular, organizacdo do tempo, cenarios de praticas,
interdisciplinaridade e politicas de inclusao.

E preciso superar os limites e as contradicées do pro-
cesso de expansao da educagao superior, acreditando na

" Professora Adjunta da Universidade de Brasilia (UnB) e Diretora de Avaliagio da Educagio Superior do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educa-
cionais Anisio Teixeira (Inep), autarquia vinculada ao Ministério da Educagao (MEC). Presidente da Red Iberoamerica para el Aseguramiento de la Calidad

en la Educacién Superior (Riaces).
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qualidade da formacao. Nesse contexto, a avaliagdo assu-
me papel essencial na inducao da qualidade, pois se confi-
gura como pratica democratica e inclusiva no sistema
educacional brasileiro. Segundo esses principios, a avalia-
¢ao tem intencionalidade, nao é neutra e nem uma sim-
ples atividade técnica no ambito pedagdgico; ela tem
cunho ideolégico, com repercussao na formagao dos es-
tudantes.

Criar estratégias e formas de avaliar € mudar a realida-
de. O Sistema Nacional de Avaliacao da Educacao Supe-
rior (Sinaes), criado em 2004 pela Lei n® 10.861', é cons-
tituido por trés componentes: (i) avaliacio institucional:
autoavaliacao e avaliacao externa; (ii) avaliagdo de cursos
de graduacdo — ambos os processos realizados por do-
centes que integram o Banco de Avaliadores do Sinaes
(BASis); (iii) avaliagao do desempenho por meio do Exa-
me Nacional de Desempenho dos Estudantes (Enade) e
instrumentos agregados: questionario do estudante,
questionario dos coordenadores de curso e questionario
de percepgao da prova.

A avaliacio do Sinaes esta fundamentada na concepgao
diagndstica, formativa e emancipatéria e implica mudan-
cas na gestao tanto do Estado como institucional, além de
promover a orientacdo pedagégica dos cursos no que se
refere a qualidade da formacgao.

O Sinaes, como politica de Estado, é constituido de principios
e diretrizes que envolvem a permanente organizacao dos ins-
trumentos, dimensoes e indicadores para avaliar a qualidade
dos cursos de graduagdo e IES. Envolve também a organiza-
¢do de uma estrutura de Estado para coordenar e implemen-
tar as acoes, contando com representacdo da sociedade para
realizar a mediacdo necessdria entre a instituicdo que avalia
e a instituicdo avaliada® (p.164-165).

Com essa compreensao, a avaliagao faz parte de um
conjunto de politicas publicas voltadas para a expansao, a
qualidade e a democratizacdo do acesso a educacio supe-
rior. A avaliacio é entendida, portanto, como uma ativida-
de de acompanhamento interno e externo do processo
de ensino e aprendizagem, com atividades institucionali-
zadas de observacao, andlise, registro e reflexao sobre o
que foi observado e registrado, comunicacao dos resulta-
dos e tomada de decisdo para atingir os objetivos que ain-
da nao foram alcancados.

Em 2013, foi instituido o Programa Mais Médicos com
o intuito de melhorar a qualidade da educagao médica no
Pais. O referido marco legal indica a implementacao de
uma nova avaliacdo para os estudantes de Medicina, a ser
realizada pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais (Inep), a cada dois anos. Ao mesmo tempo,
define no Art. 10 que

Os cursos de graduacdo em Medicina promoverdo a adequa-
¢do da matriz curricular para atendimento ao disposto nesta
Lei, nos prazos e na forma definidos em resolucdo do CNE,
aprovada pelo Ministro de Estado da Educagao®

Assumir a ideia de avaliacdo da trajetéria da formacao
dos estudantes de Medicina implica reconhecer a diversi-
dade dos alunos, decorrente de suas caracteristicas indi-
viduais e sociais, e a necessidade de maior acompanha-
mento do desenvolvimento da matriz curricular,
intensificando as atividades praticas no contexto da for-
macao académica.

OS CURSOS DE MEDICINA NO BRASIL

A recente expansao da educagao superior no Brasil re-
sulta de uma politica de Estado. Com essa premissa, o
nimero de vagas e cursos em Medicina deve correspon-
der as necessidades do Pais. A universidade é uma institui-
¢ao social e, como tal, expressa de determinada maneira
a estrutura e o modo de funcionamento da sociedade
como um todo e a ela deve estar voltada. Além disso, as
Instituicoes de Educacao Superior (IES) precisam agir
com base no reconhecimento publico de suas atribuicoes
e nao podem estar separadas da ideia de democracia e de
democratizacao do conhecimento.

Nado ha divida de que a educagdo superior deve responder a
essas demandas, mas na sua relevdncia transcende a ques-
tdo, e precisa ser examinada a partir de uma perspectiva
mais ampla, levando em conta os desdfios e as demandas
que lhe sé@o impostas a sociedade como um todo? (p. 20).

Nesse sentido, as IES devem exercer um papel estra-
tégico no desenvolvimento da formacao e na articulacao
permanente com a sociedade, para uma oferta de cursos
condizente com a demanda de profissionais.
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A andlise do Grafico | demonstra uma evolugao no nd-
mero de cursos de Medicina no Brasil, de 1991 a 2013, de
157,5%. Considerando as politicas de democratizacdo do

acesso a educagao superior, esse percentual representa

um decréscimo na expansao dos cursos de Medicina em
relacdo as outras areas da satde (Grafico 2).

Grafico 1. Evolucdo do nimero de cursos de Medicina no Brasil (1991-2013)
Fonte: Inep — Censo da Educacédo Superiors.
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Os cursos de Medicina, quando comparados ao cres-
cimento da area da salde em geral, apresentam significa-
tiva diferenca em relagao a politica de expansao adotada
no Pais. Observa-se que, a cada ano, ha uma reducao no
percentual de crescimento. Enquanto em 1991 os cur-
sos de Medicina representavam 9,1% do total de cursos

ofertados pela area da salde, em 201 | chegou a repre-
sentar apenas 3,0%. Em 2012 e 2013, registra-se um
pequeno aumento — 3,2% e 3,3%, respectivamente —, o
que pode ser atribuido ao efeito do movimento de dis-
cussdo, em curso, das novas DCN e do Programa Mais
Médicos.

Grafico 2. Evolucdo do nimero de cursos de Medicina em relagdo ao total de cursos da drea da satide
(1991-2013)
Fonte: Inep — Censo da Educacdo Superior (2013).
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No que tange ao nimero de matriculas, a realidade crescimento de 137,2%, considerado abaixo do cresci-
nao é diferente. As matriculas de estudantes em cursos mento do nimero de matriculas dos outros cursos da
de Medicina, no periodo de 1991 a 2013, alcanca um area da saude (Gréfico 4).

Grifico 3. Evolucdo do nimero de matriculas de estudantes de Medicina no Brasil (1991-2013)
Fonte: Inep — Censo da Educacdo Superior (2013).
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O nuimero de matriculas de estudantes em cursos de sao e de formacao para a atuacio interdisciplinar na area
Medicina em relagao aos cursos da area da satide, no pe- da saide. Enquanto em 1991 as matriculas de estudantes
riodo de 1991 a 2013, chega a se reduzir 9,2%. Essa tra- de Medicina representavam 16,6% em relacao aos cur-
jetdria denota o desencontro com as politicas de expan- sos de saude, em 2013 representam apenas 7,4%.

Grafico 4. Evolucdo do nimero de matriculas de Medicina em relacdo ao nimero de matriculas nos cursos da
drea da saude (1991-2013)
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Os dados dos cursos de Medicina aqui apresentados novas orientacoes das politicas publicas de promocao do
revelam uma realidade que tem consonancia com as desenvolvimento da 4rea de Medicina. E preciso se

64 | Cadernos ABEM e Volume |1 Outubro 2015



Claudia Maffini Griboski et al.

desenvolver para crescer, se responsabilizar para investir,
formar para atuar e, ainda, atender as necessidades da
populacdo para obter qualidade de vida.

Esse crescimento precisa ser acompanhado por novas
acoes de educacao que aproximem os contextos de pra-
tica e os contextos da formagao. Dai a necessidade de
acoes de controle social e de acompanhamento da pro-
posta de formacao na area da Medicina.

POLITICA DE ACOMPANHAMENTO DA
FORMACAO EM MEDICINA

O diagnéstico atual da area de Medicina tem aponta-
do situacdes educacionais que fragilizam a formacao, tais
como: falta de integracao do conhecimento da area basi-
ca com a clinica; fragmentagao do conhecimento médico
e do paciente; falta de integracao entre ensino e servigos
de salde; pratica médica tardia nos cursos; baixa frequ-
éncia de formacao ética e humanizagio no atendimento
ao paciente.

Com esse entendimento, o Programa Mais Médicos
institui uma politica com a finalidade de formar profissio-
nais na area médica para o Sistema Unico de Satde
(SUS). Entre seus objetivos, o programa se propde apri-
morar a formagao médica no Pais e proporcionar maior
experiéncia no campo de pratica médica durante o pro-
cesso de formacgao, além de fortalecer a politica de edu-
cagao permanente com a integragao ensino-servico, por
meio da atuacao das instituicoes de educagao superior
na supervisao académica das atividades desempenhadas
pelos médicos® (Art. |9, lll e V).

A referida lei®, em seu Art. 3°, § 7°, destaca que os
atos do Ministério da Educagao que autorizam o funcio-
namento de cursos de graduagdo em Medicina deverao
considerar, sem prejuizo de outras exigéncias estabeleci-
das no Sinaes:

| — os seguintes critérios de qualidade:

a) exigéncia de infraestrutura adequada, incluindo bibliote-
cas, laboratérios, ambulatérios, salas de aula dotadas de
recursos diddtico-pedagdgicos e técnicos especializados,
equipamentos especiais e de informdtica e outras instala-
coes indispensdveis a formacdo dos estudantes de Medici-

na;

b) acesso a servicos de satide, clinicas ou hospitais com as
especialidades bdsicas indispensdveis a formagdo dos alu-
nos;

c) possuir metas para corpo docente em regime de tempo
integral e para corpo docente com titulacdo académica de
mestrado ou doutorado;

d) possuir corpo docente e técnico com capacidade para
desenvolver pesquisa de boa qualidade, nas dreas curricula-
res em questdo, aferida por publicacées cientificas;

Il — a necessidade social do curso para a cidade e para a
regido em que se localiza, demonstrada por indicadores de-
mogrdficos, sociais, econémicos e concernentes a oferta de
servicos de satide, incluindo dados relativos a:

a) relacdo numero de habitantes por nimero de profissio-
nais no Municipio em que é ministrado o curso e nos Muni-
cipios de seu entorno;

b) descricdo da rede de cursos andlogos de nivel superior,
publicos e privados, de servicos de saude, ambulatoriais e
hospitalares e de programas de residéncia em funcionamen-
to na regido;

c) insercao do curso em programa de extensdo que atenda
a populacdo carente da cidade e da regido em que a insti-
tuicdo se localiza.

Esse condicionante impoe um grande desafio, pois a
cultura avaliativa, que deveria se caracterizar como poli-
tica institucional, em que pese o desenvolvimento do
Sinaes ha mais de uma década, ainda nao é, integralmen-
te, uma realidade em todos os projetos pedagégicos de
cursos. Os instrumentos de avaliacdo do Sinaes exigem o
cumprimento de padroes de qualidade pelas IES, em to-
das as dimensodes: organizacao didatico-pedagdgica, in-
fraestrutura e corpo docente. Esse processo é dinamico
e conta com a revisao dos indicadores sempre que ne-
cessario para garantir a qualidade da oferta.

Nessa proposta, inclui-se a discussao de novos indica-
dores e a reestruturacao de outros no instrumento de
avaliagdo de cursos de graduacao utilizado pelas comis-
soes de avaliagao in loco, uma vez que as diretrizes ex-
pressam questoes referentes a interprofissionalidade,
integracao com a rede publica de salde e formacao em
servico, com especial atencdo a Medicina na area de Fa-
milia e Comunidade. Outros pontos a destacar na altera-
¢ao dos instrumentos do Sinaes sao a énfase no trabalho
em equipe, o papel do preceptor na qualidade da forma-
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¢a0, a responsabilidade social e a articulagdo com os pro-
gramas de residéncia médica.

Esta mudanca representa uma postura diferenciada
no processo de formacado, que enfatizava a atencio ter-
ciaria e passa a discutir a atencio basica, a formagao do
SUS e os determinantes de satide como conhecimentos
estruturantes dos curriculos de Medicina.

As DCN de Medicina ja em 2001 sinalizavam a impor-
tancia da avaliacdo em relacdo ao perfil do médico for-
mado. As DCN publicadas em 2014° avancam na defini-
¢ao da avaliacdo seriada para os cursos de Medicina e
determinam, no Art. 36, “a avaliacdo especifica do estu-
dante do Curso de Graduacao em Medicina, a cada dois
anos, com instrumentos e métodos que avaliem conhe-
cimentos, habilidades e atitudes [...]".

A mudanca das DCN dos cursos de Medicina impoe
uma formacao diferente daquela praticada nos ultimos
anos e exige uma nova postura profissional dos docentes
na formacao de seus estudantes de Medicina. E preciso
criar estratégias para avaliar as habilidades e competén-
cias adquiridas pelos estudantes durante o processo de
construcao do conhecimento e a aplicacao pratica deste
e da atitude adotada frente ao conhecimento.

Neste sentido, o papel do professor torna-se essen-
cial na gestao do processo de ensino e aprendizagem,
bem como a avaliacao seriada dos alunos. O que se es-
pera é reconhecer, ao final do curso, se o estudante ad-
quiriu competéncia para a profissao. Com essa compre-
ensdo, o processo de avaliar pressupde determinar em
que medida os objetivos do curso estdo sendo alcanca-
dos e quais as mudancas provocadas no comportamento
do estudante. Esta exigéncia é corroborada no Art. 9° da
lei que institui o Programa Mais Médicos®:

Art. 9° E instituida a avaliacdo especifica para curso de gra-
duagdo em Medicina, a cada 2 (dois) anos, com instrumen-
tos e métodos que avaliem conhecimentos, habilidades e
atitudes, a ser implementada no prazo de 2 (dois) anos,

conforme ato do Ministro de Estado da Educagdo.

[.]

§ 2° As avdliacoes de que trata este artigo serdo implemen-

tadas pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Edu-

cacionais Anisio Teixeira (Inep), no Gmbito do sistema fede-

ral de ensino.

A proposta é construir uma forma de avaliacao institu-
cional sem carater de classificacao ou aprovagao, mas de
cunho formativo, para aferir se o conhecimento adquiri-
do pelo estudante esta sendo continuo e progressivo.

Essa avaliagdo se propde: (i) reconhecer o processo
evolutivo de ensino e aprendizagem dos estudantes; (i)
realizar o diagndstico das necessidades de desenvolvi-
mento da estrutura curricular ao longo do processo edu-
cacional; (i) promover alteragdes curriculares e avalia-
¢c6es especificas de disciplinas, mediante o uso dos
resultados obtidos.

A experiéncia do Teste de Progresso, desenvolvida
pela Associacao Brasileira de Educacao Médica (ABEM),
espelha essa nova proposta. A principal vantagem desse
tipo de avaliacdo é que o conhecimento de todos os
componentes curriculares vai sendo continuadamente
revisado, com uma metodologia de devolutivas consis-
tentes a comunidade académica com a finalidade de cor-
rigir provaveis lacunas do processo de ensino e aprendi-
zagem.

Nesse sentido, a criacao da avaliagio especifica, assim
denominada pela lei do Programa Mais Médicos e pro-
posta pelas novas DCN de Medicina, tem como objetivo
principal a avaliagao formativa do estudante, além de se
caracterizar como instrumento de regulacao dos cursos,
servindo de subsidio a implementacao de politicas publi-
cas na area da educacao.

A elaboragio da prova deve conter os pressupostos
da formacao geral de um profissional médico, a exemplo
do formato ja apreendido pelo Teste de Progresso. A
elaboragiao da prova preconiza uma matriz de compe-
téncias para a elaboragao dos itens contida na proposta
de formacao geral do médico em atengao as DCN para
os cursos de Medicina. Essa orientagao volta-se ao inves-
timento em avaliacdes praticas em que o aluno devera
demonstrar sua habilidade por meio de simulacdes ou
realidades que possam ser observadas pelo professor.

Assim, entende-se que é preciso mudar a realidade da
formagao médica por meio de processos que possam
avaliar o desempenho do estudante em casos reais e for-
talegam a atitude pratica clinica. O desafio para o cum-
primento das DCN 2014 ¢ a avaliagdo do estudante em
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atitudes e competéncias, que devera fazer parte do
processo de avaliagao.

Destaca-se nesse cenario a experiéncia do Inep na
construcao das provas Enade aplicadas a cada trés
anos aos estudantes concluintes dos cursos de Medici-
na e, mais recentemente, a partir de 2010, na imple-
mentacao do Exame de Revalidacdo de Diplomas Mé-
dicos expedidos por instituicoes de educacao superior
estrangeiras (Revalida) — uma iniciativa conjunta dos
ministérios da Educacao, Salde, Relages Exteriores e
de universidades publicas brasileiras. Uma de suas
maiores contribuicoes foi a Matriz de Correspondén-
cia Curricular, elaborada por especialistas médicos in-
tegrantes da Subcomissao do Revalida, que detalha,
com base nas DCN, o perfil de habilidades e compe-
téncias do médico recém-formado no Brasil e estabe-
lece o grau de desempenho para essas competéncias,
referencial antes inexistente no Pais.

Acrescenta-se que o processo de construcao das
provas pelo Inep conta com a participacdo de docen-
tes das diferentes IES brasileiras, selecionados por
edital de ampla divulgagdo, garantindo um processo
democratico e de valorizacao dos saberes produzidos
em cada area do conhecimento.

Com o marco do Programa Mais Médicos em 2013
e as novas DCN em 2014, o que se espera ¢ a integra-
¢ao dos exames Revalida e Avaliacao Seriada, contan-
do com a experiéncia do Teste de Progresso realizado
pela ABEM, possibilitando construir uma avaliagao se-
riada dos estudantes de Medicina que permita avaliar
os médicos brasileiros e estrangeiros.

CONSIDERACOES FINAIS

A adogao das DCN é determinante para a reorien-
tagao curricular e a revisao do papel da formagao mé-
dica na consolidacdo do SUS. O inegavel avanco na
avaliacao instituida pelo Sinaes e seu uso para regular,
avaliar, supervisionar e qualificar a formacao dos pro-
fissionais de salde se traduz na criacao de politicas de
Estado que denotam a decisdo politica de investir na
formacao dos profissionais de saude.

A reflexao realizada neste artigo, resultado da experi-
éncia desenvolvida pelo Sinaes na avaliacao da formagao
dos estudantes da educagao superior, em especial na
area de Medicina, remete a discussao sobre o papel das
IES na sensibilizagdo e motivacao dos estudantes sobre
as questdes que envolvem a sua formagao.

A partir do momento em que os cursos de Medicina
tiverem seus projetos pedagdgicos reestruturados a luz
das novas DCN, apoiados por acdes propositivas de ava-
liacdo para o acompanhamento da formacao dos estu-
dantes, passarao a oferecer condi¢des para a construgao
de um novo perfil profissional dos egressos desses cur-
sos. Nessa instincia, as reformas curriculares e a busca
de estratégias pedagdgicas sao fundamentais, para pre-
parar os estudantes para os desafios relacionados a di-
versidade de embates afetivos, tecnoldgicos e inovado-
res com os quais irdo lidar.
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