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Resumo

Introdugdo: Tomada de decisdao compartilhada (TDC) é uma abordagem em que
médicos e pacientes compartilham as melhores evidéncias disponiveis quando
confrontados com a tarefa de tomar decisdes, nas quais pacientes sdo apoiados a
considerar opgoes a fim de obter preferéncias. Apesar de cada vez mais incorporadas
no curriculo de educagao médica, ndo sdo encontradas muitas evidéncias de quais
estratégias sdo mais eficazes para instruir os estudantes de Medicina sobre Atencéo
Centrada no Paciente (ACP) e TDC durante o curso da sua graduagéao, especialmente
no internato. Objetivos: Analisar a formacdo em tomada de decisdo compartilhada no
curso de graduacdo em Medicina da Universidade Federal do Tocantins (UFT).
Métodos: Analise documental do projeto pedagodgico do Curso de Medicina da UFT e
de 118 atas de reunido de colegiado para investigar proposta a formativa referente ao
desenvolvimento de competéncias relacionadas a ACP e TDC. Para analisar a
aprendizagem em TDC, foram realizadas duas etapas de coleta de dados: aplicagéo
de uma escala atitudinal tipo Likert junto a 116 internos do internato da clinica médica;
e entrevista de aprofundamento realizada com 7 internos e 7 professores do curso de
Medicina da UFT. Resultados: Analise documental do projeto pedagdgico do curso
de medicina e 2 das atas de reunido de colegiado mostraram que a formagdo com
base na ACP ainda se mostra incipiente, principalmente se levarmos em conta o
ensino de TDC. Contudo, foram encontrados indicativos indiretos de preparo para a
perspectiva do cuidado baseado na integralidade do sujeito. Os resultados conjugados
da escala atitudinal e entrevistas de aprofundamento mostraram percepgdes de
prejuizo no ensino de TDC antes e durante o internato de clinica médica; prejuizo de
ensino das habilidades de comunicagdo e das consideragdes dos aspectos
emocionais e as preferéncias dos pacientes; contudo ja dizem estimular a formagéao
do aluno nas competéncias de comunicacdo e preferéncias do paciente. Os
entrevistados reconhecem que os estudantes do curso de Medicina, principalmente
os internos de clinica médica, sao prejudicados quanto a concessao de autonomia ao
abordar o paciente para TDC. Sobre o ensino de TDC na etapa pré-internato os
entrevistados reconhecem o ensino formal de TDC, mas de maneira deficitaria, e a
abordagem do ensino na forma de curriculo oculto € muito presente. Durante o

internato, os entrevistados reconhecem que ha ensino planejado de TDC durantes as
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praticas na forma de discussao dos casos, praticas acolhedoras e consideracao das
preferéncias do paciente baseadas em evidéncias. Contudo, a presenga do ensino na
forma de curriculo oculto também €& muito evidente. Reconhecem que a pouca
abordagem do ensino de TDC se da pela falta de tempo acarretada pela alta demanda
de pacientes e por deficiéncia da qualificacdo dos preceptores em metodologias
centradas no paciente; reconhecem que no internato de clinica médica existe pouco
protagonismo do interno para realizar a TDC, muitas vezes acentuada pela hierarquia
dos cenarios de ensino, onde o residente tem a preferéncia no manejo do paciente.
Conclusées: Mesmo com o surgimento de matrizes curriculares teoricamente
voltadas para ACP, a sua implantacao e o seu desenvolvimento nas escolas médicas
tém sido um grande desafio para as instituicbes de ensino. Ainda que o curriculo de
Medicina da UFT aponte para agdes centralizadas no paciente, a formacao tanto
tedrica e principalmente pratica — como no internato, revela fragilidades e desafios a
serem superados. Nas praticas do internato a relagdo do estudante com o paciente
tende a ser de maior proximidade com importante reconhecimento dos seus valores,
sejam eles emocionais, culturais e afetivos podendo marcar sua futura praxis nas

relagdes terapéuticas que ira desenvolver ao longo de sua carreira.

Descritores: Tomada de Decisdo Compartilhada; Assisténcia Centrada no Paciente;

Educacao de Graduacdo em Medicina; Internato de Medicina.

Abstract

viii



Introduction: Shared decision making (SDM) is an approach in which physicians and
patients share the best available evidence when faced with the task of making
decisions, in wich patients are supported to consider options in order to obtain
preferences. Despite being increasingly incorporated into the medical education
curriculum, there is not much evidence of which strategies are most effective for
instructing medical students on Patient-Centered Care (PCC) and SDM during their
undergraduate course, especially in internship. Objectives: To analyze the training in
shared decision-making in the undergraduate medical course at the Tocantins Federal
University (UFT). Methods: Documental analysis of the pedagogical project of the UFT
medical course and 118 documents of a collegiate meeting to investigate a training
proposal regarding the development of competences related to PCC and SDM. To
analyze the learning in SDM, two stages of data collection were carried out: application
of a Likert-type attitudinal scale with 116 interns of the medical clinic internship; and
in-depth interview conducted with 7 interns and 7 professors of the Medicine course at
UFT. Results: Documentary analysis of the pedagogical project of the UFT medical
course and 2 documents of the collegiate meeting showed that training based on
pedagogical course project is still incipient, especially if we take into account the
teaching of SDM. However, indirect indications of preparation for the perspective of
care based on the integrality of the subject were found. The combined results of the
attitudinal scale and in-depth interviews showed the participants' perceptions:
impairment in the teaching of SDM before and during the medical clinic internship; loss
of teaching communication skills and considerations of emotional aspects and
preferences of patients, however, they already say that it stimulates the formation of
the student in communication skills and patient preferences. Respondents recognize
that medical students, especially interns, are harmed in terms of granting autonomy to
approach the patient for SDM. About the teaching of SDM in the pre-boarding stage,
the interviewees recognize the formal teaching of SDM in the pre-boarding stage, but
in a deficient way, and the approach to teaching in the form of a hidden curriculum is
very present. During the medical internship, the interviewees recognize that there is
planned teaching of SDM during the practices in the form of case discussion,
welcoming practices and consideration of the patient's preferences based on evidence,

however the presence of teaching in the form of a hidden curriculum is also very
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evident. Respondents recognize that the lack of approach to SDM teaching is due to
the lack of time caused by the high demand of patients and the deficiency in the
qualification of preceptors in patient-centered methodologies; recognize that in the
medical clinic internship there is little role for the medical intern to perform SDM, often
accentuated by the hierarchy of teaching scenarios, where the resident has the
preference in patient management. Conclusions: Even with the emergence of
curricular matrices theoretically focused on PCC, its implementation and development
in medical schools has been a major challenge for educational institutions. Although
the UFT Medicine curriculum points to patient-centered actions, both theoretical and
mainly practical training - as in internship, reveals weaknesses and challenges to be
overcome. In internship practices, the student's relationship with the patient tends to
be closer, with important recognition of their values, whether emotional, cultural and
affective, which can mark their future praxis in the therapeutic relationships that they

will develop throughout their career.

Keywords: Shared decision making; Patient-Centered Care; Education Medical,

Undergraduate; Intership medical.
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Introdugéao |2

Os avancos na ciéncia médica vém fornecendo novas opg¢des que, embora
muitas vezes melhorem os resultados, distanciam inadvertidamente os médicos de
seus pacientes. O resultado € um ambiente de assisténcia a saude em que os
pacientes e suas familias sdo frequentemente excluidos de discussdes importantes,
deixando uma sensagao de desconhecimento sobre como seus problemas estao
sendo gerenciados e sobre como navegar na enorme variedade de opg¢des de
diagnostico e tratamento disponiveis (BARRY; EDGMAN-LEVITAN, 2012).

Para Barry e Edgman-Levitan, (2012), a inclusdo de pacientes e familiares
como aliados na concepcao, implementacao e avaliagao de sistemas de atendimento
tem como pressupostos a abordagem bem-sucedida ao respeitar valores,
preferéncias e necessidades expressas do paciente; uma atencdo coordenada,
integrada e centrada no paciente; informagdes e educagao claras e de alta qualidade;
conforto e apoio emocional; envolvimento de familiares e amigos incluido-os como
aliados na concepcéo, implementacao e avaliagao de sistemas de atendimento.

Compartilhar decisbes, em oposicdo a tomada de decisbes em nome dos
pacientes, estd ganhando cada vez mais destaque na politica de assisténcia a saude.
Elwym et al.,, definem a tomada de decisdo compartiihada (TDC) como uma
abordagem em que meédicos e pacientes compartiiham as melhores evidéncias
disponiveis quando confrontados com a tarefa de tomar decisdes, e onde os pacientes
sado apoiados a considerar opgoes, a fim de obter preferéncias informadas”.

A Relacdo Médico-paciente (RMP), construida espontaneamente por
comunicacdo e cuidado, demanda habilidade do profissional em adequar-se as
caracteristicas subjetivas de cada paciente, e assim adquirir competéncias essenciais
para tomada de decisdo (TD) num contexto de decisdo compartilhada (DC) (COSTA;
AZEVEDO, 2010).

Relacdo Médico-paciente e comunicacdo adequadas entre médico e paciente
sdo principios basicos da Medicina e da Atengao Centrada no Paciente (ACP). A
comunicacdo e a troca de informacdes e valores devem permitir que médico e
paciente ponderem juntos sobre a questéao clinica envolvida numa relagéo profissional
em que ambos tomem uma decisdo visando o melhor do bem-estar para o paciente
(SINGH OSPINA et al. 2020), algo maior do que fazer perguntas, realizar o exame

fisico, receitar medicamentos e prescrever (ROCHA et al., 2011).



Introdugao |3

O processo de comunicagao deve permitir que pacientes e médicos colaborem
ao fazer decis6es médicas e identifiquem o proximo melhor passo para cada paciente.
Neste contexto, a situacdo do paciente e como ele valoriza alternativas médicas
diferentes sdo imprescindiveis para fornecer o cuidado (SINGH OSPINA et al. 2020).

A TDC foi proposta como um componente-chave dos cuidados de saude
centrados no paciente em varios contextos médicos, incluindo triagem, intervencoes
de tratamento médico ou cirurgico e aconselhamento sobre estilo de vida. Os médicos
fornecem informacbes sobre as opcbdes e ouvem as preferéncias do paciente,
garantindo uma deliberagéo conjunta que permitira tomar uma decisdo com base nas
evidéncias objetivas oferecidas pelo médico e nos valores pessoais apresentados pelo
paciente de acordo com seu modo preferido de tratamento, tomando uma deciséo
(STALNIKOWICZ; BREZIS, 2020). A TDC também é vista ainda como colaboragéo
que inclui o cuidador e o paciente atraveés das habilidades de comunicagéo e troca de
informagdes, para chegar a um acordo sobre uma decisao relativa ao tratamento e
aos cuidados de sua saude (CHOW; TEARE; BASKY, 2009).

A TDC é considerada a pedra angular da ACP (CHARLES; GAFNI; WHELAN,
1997; ALLEN; GUSTIN, 2019). A ACP engloba comunicacao, colaboracao, respeito,
relacionamento terapéutico entre as partes e consideracido do atendimento a todos os
aspectos da saude, incluindo necessidades psicolégicas e sociais (MEAD; BOWER,
2000). A ACP no paciente foi definida pelo Institute of Medicine (IOM) dos Estados
Unidos da América (EUA) (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 2001) como “cuidado
respeitoso que atende as preferéncias, necessidades e valores individuais dos
pacientes, que assegura estes valores orientem as decisdes clinicas”. Essa definicao
destaca a importancia de clinicos e pacientes trabalharem juntos para produzir os
melhores resultados possiveis (BARRY; EDGMAN-LEVITAN, 2012, p. 780).

Um atributo muito importante da ACP & o envolvimento ativo dos pacientes
quando decisdes fatais sobre cuidados de saude devem ser tomadas - quando um
paciente individual chega a uma encruzilhada de opg¢des meédicas, em que o0s
caminhos divergentes tém consequéncias diferentes e importantes, com implicagdes
duradouras. Exemplos incluem decisdes sobre grandes cirurgias, medicamentos de
uso continuo, e testes de triagem e diagndstico que podem desencadear cascatas de

intervengdes sérias e estressantes. Contudo, para algumas decisdes, existe um
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caminho claramente superior e as preferéncias do paciente desempenham pouco ou
nenhum papel (BARRY; EDGMAN-LEVITAN, 2012).

Stewart et al. (2017) descrevem que a ACP necessita de mudangas no modo
de pensar e agir do médico, dentre elas, a nogao de que o profissional que esta no
comando tem o poder de supremacia e de que a pessoa que busca cuidado € um
agente sem voz. Na medicina Centrada no Paciente (MCP), o médico deve ter o
entedimento de dar voz ao paciente e, compartilhar o poder na relagao e nas decisdes.

A MCP, cuidado com o paciente e consentimento informado (CI) tém sido
incorporados as leis a educacado em saude; a pesquisa e a verificacdo da qualidade
dos servigos de saude (BARBOSA; RIBEIRO, 2016; LAINE; DAVIDOFF, 1996). As
vantagens da MCP incluem maior satisfagdo do paciente, maior ades&o ao tratamento
e melhor resposta a terapéutica (KRUPAT et al., 2000), melhor saude emocional
(RATHERT; WYRWICH; BORE, 2012), melhor recuperag¢ao do desconforto e menos
preocupagdes (STEWART et al, 2017). Outros atributos incluem: mais satisfagdo no
exercicio da Medicina, menor numero de processos por erro médico, melhor eficiéncia
do cuidado com o paciente, menor numero de exames complementares, menos
encaminhamentos a especialistas, e consequentemente menores custos para o
sistema de saude e para o paciente (OFFICE OF PATIENT CENTERED CARE AND
CULTURA TRANSFORMATION, 2017; BARBOSA; RIBEIRO, 2016).

No entanto, atitudes de alguns profissionais de saude em adotar medidas de
ACP em muitos hospitais, parecem ser defensivas e resistentes a mudanga (DIXON-
WOODS et al., 2013), apresentando falhas ns comunicag&o entre médico e paciente.
Para Rossignol (2015), no modelo biomédico, a coleta da histéria baseada apenas
nos sinais e sintomas ainda continua sendo a mais utilizada nas disciplinas dos cursos
de saude, quando comparada a coleta de dados que incluem habilidades e atitudes
centradas no paciente, incluindo competéncias que privilegiam a comunicagao.

A TDC é cada vez mais defendida como um processo ideal de tomada de
decisdo sobre o tratamento, tentando-se identificar comportamentos explicitos que
prescrevam como se envolver nesse processo, o que forneceria uma forma de guia
instrucional. Contudo nao existe um caminho Unico para a TDC por uma variedade de
comportamentos diferentes e €, de certo modo, uma questao de percepcao. Estados

objetivos semelhantes de TDC (se estes pudessem ser definidos) podem muito bem
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ser percebidos e avaliados de forma diferente por pacientes diferentes (CHARLES;
GAFNI; WHELAN, 1997).

TDC é principalmente um conjunto de habilidades avangadas de comunicagao,
que incluem temas como comunicagao de riscos, negociagao e gerenciamento de
conflitos e habilidades médicas baseadas em evidéncias, como fazer boas perguntas
e avaliacado critica, reunindo varios dos temas como evidéncia e autonomia do
paciente, crescimento do consumismo e aumento do acesso e uso de informacdes
sobre cuidados de saude (TOWLE, 2000). TDC depende, assim, da construgdo de um
bom relacionamento no encontro clinico, para que as informagbes sejam
compartilhadas e os pacientes sejam apoiados para decidir, escolher e expressar suas
preferéncias e opinides (ELWYN et al., 2012).

A abordagem compartiihada para a decisdo médica possui inumeras
vantagens. Primeiro, a DC permite que os dados necessarios para a decisdo sejam
analisados de modo mais critico e detalhado. Segundo, incita ao médico a apresentar
todas as alternativas para o tratamento. Terceiro, o paciente entende melhor o
planejamento terapéutico e seus objetivos, permitindo que se torne mais vigilante
guanto aos potenciais eventos adversos. Esta vigilancia, em um contexto de decisao
consensual, tende a ser adequada as chances reais de ocorrerem os eventos, visto
gue desmistifica os dados da midia sensacionalista aos quais o paciente esta exposto
nos tempos contemporaneos. Nessa atmosfera de cumplicidade, o paciente se sente
mais participativo da TD e, hipoteticamente, a ades&o ao tratamento pode ser melhor
(GAFNI; CHARLES; WHELAN, 1988; THOMASMA, 1983).

Os comportamentos profissionais sdo cultivados e desenvolvidos
principalmente na fase de formagdo do meédico. A educacédo dos estudantes em
escolas médicas tem se baseado em diferentes filosofias educacionais, na tentativa
de trabalhar em estreita colaboragdo em equipes multidisciplinares e potencialmente
no aprendizado de uns com os outros. No entanto, ndo esta claro se incursdo em
diferentes programas, exposigdo clinica ou idade influenciam os alunos nas
orientagdes centradas no paciente (ROSEWILLIAN et al., 2019). Segundo Caprara e
Rodrigues (2004), a deficiéncia acontece decorrente de uma formagéo médica que
ainda se mantem valizando aspectos biomédicos; isso aponta para a necessidade de
desenvolver uma forga de trabalho futura centrada no paciente objetivando fortalecer

a qualidade dos atendimentos.
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Para Schwartz (2010), habilidades e atitudes objetivando aprendizagem da
tomada de decis6es médicas na faculdade de Medicina devem se basear no interesse
do paciente. O médico em treinamento deve aprender a formar diagndsticos
diferenciais; avaliar, selecionar e interpretar testes de diagndstico; entender as
preferéncias do paciente; e avaliar e escolher estratégias de gerenciamento com base
em regras de decisao apropriadas, compostas pelos conhecimentos e habilidades
necessarias para facilitar as decisées de outras pessoas, principalmente os pacientes
e suas familias, respeitando o imperativo ético de proporcionar autonomia informada,
bem como o imperativo cientifico de decisdo para atender ndo apenas a resultados
objetivos, mas também como os resultados sao avaliados pelos pacientes em relagéo
aos seus valores e objetivos. Logo, reconhece-se o quanto é necessario, e até mesmo
dificil, ensinar um estudante de Medicina a ser um médico atento para acodes
centradas no paciente (BALINT, 1999). Portanto, € importante que a educagao
profissional transmita estas virtudes ao longo das geragbes (SCHWARTZ, 2010;
BURACH et al.,1999).

Uma nova geracado de médicos com um forte foco no paciente esta surgindo.
As escolas de medicina tém a responsabilidade de facilitar as colocagdes clinicas que
apoiarao a aquisicao e a manutencdo de habilidades da assisténcia centrada no
paciente por meio de modelagem positiva de papéis (MCNAIR; GRIFFITHS; REID;
SLOAN, 2016). Apesar dos avangos na educagéo meédica na ultima década e até com
a revisao recente das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) no curriculo médico,
o processo de TD nos atendimentos em saude, e o pensamento médico sobre o
cuidado com o paciente, tém sido pouco discutidos e valorizados. (SILVA, 2013).

Uma intervencao de treinamento estruturado que promova a reflexdo critica
sobre os modelos clinicos pode ajudar a mudar a compreensao e as atitudes dos
alunos de graduagao em Medicina em TDC. Argumentos éticos para a TDC, evidéncia
de seus beneficios e o alinhamento da TDC com os proéprios valores fundamentais
dos participantes ajudardo a alcancar a "ades&o" do aluno (LEYLAND et al. (2021). O
ensino em TDC se mostra de grande importancia na tentativa de reduzir barreiras
comuns a sua implementagdo como: restricdbes de tempo para seu desenvolvimento
e facilitacdo, participagdo inadequada dos estagiarios devido a fatores clinicos e

demandas educacionais, recursos financeiros limitados e um ambiente em que boas
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habilidades de comunicagao nao sao apoiadas ou valorizadas (SINGH OSPINA et al.,
2020).

O treinamento de TDC parece ser eficaz no tratamento de barreiras comuns a
sua implementacao, mas até onde se pode determinar, os principios da TDC nao séo
rotineiramente ensinados nos curriculos das faculdades de Medicina. Apesar de cada
vez mais incorporadas no curriculo de educagao médica continuada (EMC), ndo séo
encontradas muitas evidéncias de quais estratégias sdo mais eficazes para instruir os
estudantes de Medicina sobre TDC. O que se tem observado é que o treinamento
médico de graduagcdo em TDC apresenta-se como um fator determinante na
importancia de ouvir as vozes dos pacientes e facilitar a construgcao de preferéncias.
Para Durand (2018), a incorporagao do treinamento em TDC no ensino de graduagao
em Medicina é viavel e pode ser uma solucdo potencial para os atuais desafios

curriculares.
Neste contexto, assumimos como questdes de pesquisa para esta tese:

1. Tomada de decisdo compartilhada € uma competéncia que faz parte do
processo de ensino-aprendizagem do curso de Medicina da Universidade Federal do
Tocantins?

2. Como a tomada de decisdo compartilhada tem sido contemplada no projeto
pedagdgico do curso e nas atas do colegiado?

3. Qual a formacédo em tomada de decisdo compartilhada dos estudantes na
etapa pré-internato?

4. Como se da a formacédo em tomada de decisdo compartilhada dos internos
de clinica médica durante o internato?

5. O interno de clinica médica participa da tomada de decisdo compartilhada
junto aos seus preceptores durante as praticas?

Partimos das seguintes hipéteses:

1. Apesar da recomendacao das diretrizes curriculares nacionais de 2014 de
preparo do futuro médico para a atencado a saude com foco no paciente, a tomada de
decisao compartilhada tem sido pouco considerada nas propostas de ensino e

aprendizagem na graduacao;
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2. Tomada de decisdo compartilhada, numa perspectiva de atencéo centrada
no paciente, tem sido tematica pouco privilegiada no projeto pedagdgico da graduacéao
em Medicina da Universidade Federal do Tocantins e nas atas do colegiado;

3. A formacdo em tomada de decisdo compartiihada dos estudantes de
Medicina da Universidade Federal do Tocantins na etapa pré-internato se baseia em
fundamentos tedricos, com poucas abordagens explicitas sobre o tema e com poucas
praticas;

4. A formagao em tomada de decisdo compartilhada dos internos de clinica
meédica é mais representativa que a da etapa pré-internato;

5. O ensino e a aprendizagem da tomada de decisao compartilhada no internato
de clinica médica ndo ocorrem de forma explicita, ficando mais dependente do

curriculo oculto.
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2.1 Objetivo geral

Analisar a formagdo em tomada de decisdo compartiihada no curso de

graduacado em Medicina da Universidade Federal do Tocantins.

2.2 Objetivos especificos

1. Identificar e analisar como a atencéo centrada no paciente e a tomada de
decisdao compartilhada tém sido contempladas no projeto pedagdgico do curso e nas
atas do colegiado;

2. Avaliar, na percepcéao de professores e internos, a formagcédo em tomada de
decisdo compartilhada na etapa pré-internato;

3. Caracterizar a formagao em tomada de decisdo compartilhada no internato
de clinica médica da Universidade Federal do Tocantins;

4. Investigar a participagdo do interno de clinica médica nas tomadas de

decisdo compartilhadas durante as praticas em enfermarias e ambulatorios.
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3.1 Atencao centrada no paciente

Atencgao centrada no paciente € uma maneira de entender o paciente como ser
humano unico (BALINT, 1955; BALINT, 1969). Os estudos de Balint partiram da
“Medicina centrada na pessoa” em contraposi¢ado a “Medicina centrada na doencga”. O
entendimento das queixas baseadas nas opinides da propria pessoa foi chamado de
“diagnéstico abrangente”, e o entendimento baseado na avaliagado centrada na doencga
foi chamado de “diagnéstico convencional” (STEWART et al., 2017).

Carl Rogers nomeou em seu livro Psicoterapia e Consulta Psicoldgica, uma
nova proposta de psicoterapia, chamada de Psicoterapia Nao-diretiva ou
Aconselhamento N&o-diretivo, que posteriormente passa a denomina-la Terapia
Centrada na Cliente, Ensino Centrado no Aluno, Lideranga Centrada no Grupo e, por
fim, Abordagem Centrada na Pessoa, classificada pelo autor como mais adequada a
sua teoria (MIRANDA; FREIRE, 2012).

A Psicoterapia Nao-diretiva se baseia no impulso individual para o crescimento
e para a saude, priorizando mais o sentimento do que o intelecto, o presente do
individuo em vez de seu passado, com foco de interesse no individuo e ndo no
problema, tornando a relacdo terapéutica como um processo de crescimento
(MIRANDA; FREIRE, 2012; ABREU et al., 2006)

Abordagem centrada na pessoa passa a referir-se a pessoa inteira, ndo mais
ao cliente, em qualquer relagdo interpessoal, ndo apenas no processo
psicoterapéutico, demonstrando a intensificacdo da atuacdo com foco nas interagcdes
sociais (WOOD, 2008). Tem-se a busca por relagdes interpessoais facilitadoras de
crescimento dos envolvidos, sejam duas ou mais pessoas. Essa ultima fase,
conhecida por coletiva ou inter-humana, € caracterizada também por uma
preocupacao com o futuro do homem e do mundo e a transcendéncia de valores e
ideais (MIRANDA; FREIRE, 2012).

Kleinman, Eisenberg e Good (1978) revelaram que aspectos culturais do
paciente e do médico interferiam nos resultados da atengao médica. A discordancia
entre médico e paciente na visdo da doenca, do processo de adoecer e nos objetivos
a atingir com o tratamento repercute negativamente nos resultados obtidos, como
insatisfacdo do paciente, iniquidade no acesso a assisténcia e custos crescentes, que

nao parecem mais passiveis de solugcbes biomédicas tradicionais. Os autores
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propdem que conceitos derivados de pesquisas antropologicas e transculturais podem
fornecer uma estrutura alternativa para identificar questdes que requerem resolugéo,
incluindo-se ai distincdo fundamental entre doencga e a nocéo de construcéo cultural
da realidade clinica.

McWhinney mostrou em um estudo na década de 1970, qual um dos motivos
de um paciente se consultar com um meédico, abrindo varias possibilidades para
investigar sobre a amplitude dos problemas da pessoa, sejam eles fisicos, sociais ou
psicolégicos (STEWART et al., 2017). Para McWhinney (1986), o método clinico deve
ser centrado no paciente e ndo no médico, devendo o médico tentar entrar no mundo
do paciente, para ver a doenca através dos seus olhos.

Partindo do pressuposto de que modelos dominantes de organizagcdo do
conhecimento e da experiéncia, nem sempre explicitos, € da maneira do médico
abordar o paciente, Engel (1980) prop6s o modelo biopsicossocial. Neste modelo, o
ponto de partida é a pessoa, ao contrario do modelo biomédico, que parte do corpo e
da doenca, negligenciando a pessoa (RIBEIRO e AMARAL, 2088).

Byrne e Long (1984), descreveram um guia para praticas de médicos
generalistas que variavam de uma escala do “centrado no médico” para "centrado no
paciente". Nas consultas centradas no médico predominam as habilidades e
conhecimentos médicos do médico, refletidos em comportamentos como perguntas
diretas e fechadas do paciente e promoc¢ao de instrugcbes. Estes comportamentos
atendem as necessidades de controle do médico. Por outro lado, consultas centradas
no paciente refletem o reconhecimento de necessidades e preferéncias dos pacientes,
caracterizadas por situagdes como incentivar o paciente a expressar ideias, ouvindo,
refletindo e oferecendo colaboragdo. Para Laine e Davidoff (1996), a Medicina ficou
tdo centralizada nos médicos, que estes comegaram a incorporar as perspectivas dos
pacientes, e chamam essa mudancga de assisténcia "centrada no paciente", na qual o
cuidado é estreitamente congruente e responsivo aos seus desejos, necessidades e
preferéncias.

Bensing (2000) apresenta outras definicbes da ACP, baseadas na oposigao
entre atencado centrada no médico versus no paciente ou centrada no paciente versus
na doencga. Quando se contrapdem a atitude centrada no médico a ACP, o ponto de

divergéncia é o poder do médico versus a autonomia do paciente. Quando a oposigao
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é entre doenga e doente, a MCP é mais abrangente, busca entender as necessidades
e desejos do paciente e nao se restringe a doencga (RIBEIRO e AMARAL, 2008).

Contudo, Bensing (2000) mostra que o conceito de ACP apresenta uma
perspectiva humanistica, biopsicossocial, combinando valores éticos no "meédico
ideal", com teorias psicoterapéuticas para facilitar a divulgagdo dos pacientes de
preocupacgdes reais, e teorias de negociacao sobre TD. Ele enfatiza fortemente a
participagdo do paciente na tomada de decisdes clinicas, leva em consideragéo a
perspectiva dos pacientes e ajusta o atendimento médico as necessidades e
preferéncias dos pacientes.

Mead e Bower (2000) observaram que existe uma ambiguidade consideravel
quanto ao significado exato do termo e ao método ideal de medir o processo e os
resultados do atendimento centrado no paciente e desenvolveram um modelo dos
varios aspectos da RMP abrangidos pelo conceito de “centralizagédo no paciente”.
Assim, conceituaram ACP como um conjunto que engloba comunicagao, colaboragao,
respeito, relacionamento terapéutico entre as partes e consideragéo do atendimento
em todos os aspectos da saude, incluindo necessidades psicoldgicas e sociais, que
envolvem cinco dimensdes conceituais: perspectiva biopsicossocial; “paciente como
pessoa”; compartiihamento de poder e responsabilidade; alianca terapéutica; e
“médico como pessoa’.

A perspectiva biopsicossocial alarga a visdo da doenga de um paciente de uma
perspectiva estritamente biomeédica para uma que incluisse uma gama mais ampla de
influéncias, como social e fatores psicoldgicos, que o médico deve levar em
consideragao ao ver um paciente, o que também pode ser observado na descri¢cao de
Engel (1980), na qual a perspectiva biopsicossocial envolve a doenga em trés niveis
hierarquicos: bioldgicos, psicolégicos e sociais. Considerando o tratamento do
paciente € necessario o conhecimento e a interagcdes destes trés niveis na consulta.

A dimensao paciente como pessoa apresenta-se como a individualidade das
diferentes experiéncias de doenca de cada paciente. O conceito “pessoal” pode ter
muitas dimensdes e as ciéncias sociais e comportamentais tém contribuido para a
compreensao de como os individuos interpretam a doenca e de qual o significado
pode valer para eles (MEAD; BOWER, 2000). “Paciente como pessoa” significa que
a influéncia de um comprometimento da funcdo pode ter diferentes efeitos,

dependendo da singularidade apresentada pelo paciente, devendo a vida do paciente
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um fator de maior valia a ser levado em consideragcdo (LANGBERG; DYHR;
DAVIDSEN, 2019).

Compartiihamento de poder e responsabilidade dependem de informar
adequadamente o paciente, o incentivando a participar de decisées médicas. Esta
dimensao propdéem uma maior adesdao e melhor resposta ao tratamento. Dois
obstaculos ébvios para completar o igualitarismo sdo a “Lacuna de competéncia” e
uma assimetria de conhecimento embutida entre paciente e médico. Contudo, o
igualitarismo € visto como a aspiragao a promover uma mudanga na RMP do modelo
paternalista para o modelo compartiihado no qual poder e responsabilidade sao
compartilhadas com o paciente (MEAD; BOWER, 2000).

Consultas centradas no paciente refletem o reconhecimento de necessidades
e preferéncias dos pacientes, caracterizadas por situagées como incentivar o paciente
a expressar ideias, ouvindo, refletindo e oferecendo colaboragdo (BYRNE; LONG,
1984). Pacientes sao cada vez mais considerados "consumidores" ativos (e criticos
em potencial) com direito a certos padrdes de servigo, incluindo o direito a informacéao
completa, a ser tratado com respeito e estar ativamente envolvido na TD sobre
tratamento. Embora nao esteja claro até que ponto a Relagdo Médico-paciente pode,
na pratica, tornar-se genuinamente simétrica, a MCP esmera-se em incentivar o papel
de um paciente significativamente maior no seu préprio cuidado do que geralmente
esta associado ao “modelo biomédico” (MEAD; BOWER, 2000).

A dimensao “alianca terapéutica RMP” apresenta um valor préprio. O conceito
inclui aproximagao, empatia, relacionamento cooperativo e genuinidade, a chamada
alianga, na qual se pressupbéem o aumento da adesao do paciente ao tratamento.
Entretanto, em uma relagdo negativa ou que n&do responda, as chances de sucesso
do tratamento podem ser reduzidas (LANGBERG; DYHR; DAVIDSEN, 2019). Para
Egnew (2009), a dimenséo alianga terapéutica tem como alvo obter o historico do
paciente, objetivando uma narrativa que promova a cura, com detalhamento e
compreedimento na tentativa de alcancar o cuidado centralizado no paciente
(STEWART et al., 2017).

Embora a alianca terapéutica seja uma funcdo da relacdo entre médico e
paciente, a centralizacdo no médico ainda € muito preponderante, particularmente em
habilidades necessarias para alcangar e desenvolver o “contexto” emocional desejado
nas consultas (MEAD; BOWER, 2000).
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A dimensao “médico como pessoa’ considera a mentalidade, o humor e a
personalidade do médico e como estas variaveis afetam o relacionamento continuo
com um paciente e as escolhas feitas durante uma consulta, contudo ambas as partes
podem influenciar um ao outro no resultado final do atendimento (LANGBERG; DYHR,;
DAVIDSEN, 2019).

O conhecimento do médico, a influéncia das qualidades pessoais e a
subjetividade na pratica diaria sdo considerados inerentes a RMP, embora néo seja
necessariamente benigna. A influéncia do médico pode servir para restringir o
comportamento do paciente e provocar respostas negativas. No entanto, sensibilidade
e percepcao sobre as reacdes de ambas as partes podem ser usadas para fins
terapéuticos (MEAD; BOWER, 2000).

O desenvolvimento de diretrizes padronizadas poderia diminuir a influéncia da
personalidade do meédico, embora isso ainda parega ser importante para diagnostico
e tratamento (LANGBERG; DYHR; DAVIDSEN, 2019). A auséncia da dimenséao
meédico como pessoa também pode ser interpretada como uma mudanga rumo a um
foco maior nas necessidades e autonomia do paciente e um menor foco no médico
(MOREAU et al., 2012). Para Wilcox, Orlando e Rand (2017) e Agreli et al., (2016)
ACP é um modelo de interagdes médicas colaborativas vinculadas a uma perspectiva
do cuidado da saude e da presenga do proprio paciente neste cuidado e na
humanizacao.

Nas politicas publicas de saude do Brasil a promog¢&o de saude ocupa papel
de destaque, servindo de base para o planejamento e execugdo das agbes que
permeiam a ACP. Entre estas ag¢des estao relagdes interpessoais mais fortalecidas,
autoconsciéncia dos individuos, estabelecimento de metas e de prioridades, uso dos
recursos em saude de maneira racional e compartihamento dos resultados
(BARBOSA; RIBEIRO, 2016). Estes aspectos estao presentes em todos os principios
da MCP, formando um arcabouco tedrico, e propondo técnicas que auxiliam de
sobremaneira os médicos, no seu exercicio clinico (SILVA, 2012). O método clinico
centrado na pessoa (MCCP) algca o paciente como protagonista de sua saude, e o0
posiciona como foco da consulta médica, além de estabelecer suas prioridades,
participando das decisbes para o seu proprio cuidado (BARBOSA; RIBEIRO, 2016).

O MCCP foi instituido por Stewart e colaboradoes na publicagédo “Patient

centered medicine: transforming the clinical method”, que teve sua ultima atualizagéo
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e traducéo para o portugués em 2017. Para Stewart et al (2017) sdo necessarias
algumas mudancgas na mentalidade do médico para o exercicio da MCCP. A primeira
delas é desmistificar a percepc¢ao de supremacia do profissional que esta no comando,
e de que a pessoa que busca cuidado é passiva. O médico devera ser capaz de dar
poder ao seu paciente, e de compartilhar o que for necessario na relagao, o que
significa renunciar ao controle que tradicionalmente fica em suas méaos. Assim, o
meédico experimentara as dire¢cdes que relacdo pode apresentar quando o poder é
compartilhado. O médico deve procurar estar aberto as experiéncias que possam
estar ligadas ao sofrimento humano, e tornar-se mais receptivo a este entendimento
e atento as nuances da mente e do corpo.

No MCCP trés aspectos sdo muito importantes: a perspectiva do médico,
relacionada aos sintomas e a doenca; a perspectiva do paciente, que inclui suas
preocupagdes, medos e experiéncia de adoecer; e a integracdo entre as duas
perspectivas (BARBOSA; RIBEIRO, 2016). Stewart et al (2017) incluem os seguintes
componentes interativos do atendimento centrado no paciente:

1) explorando a saude, a doencga e a experiéncia da doenga do paciente, suas
percepgoes, significados e aspiracoes;

2) compreendendo o paciente como um todo, a histéria de vida da pessoa,
familia, trabalho e apoio social, estendendo até a um contexto mais amplo como sua
cultura, comunidade e ecossistema;

3) encontrando um plano em comum entre paciente e médico sobre problemas,
prioridades, metas do tratamento e/ou manejo; e

4) aprimorando e intensificando a relagdo entre a pessoa e o médico, levando-
se em conta compaixao, empatia, poder, cura, esperang¢a, autoconhecimento,
sabedoria pratica, transferéncia e contratransferéncia.

O primeiro componente do MCCP tem como meta explorar a doenca e a
percepcao da pessoa sobre a saude e a experiéncia da doenca. Ao entender o
processo da doenca por meio da anamnese e do exame fisico, 0 médico procura
participar do mundo da pessoa para entender suas percepgdes sobre saude
(significado para a pessoa, aspiragdes e metas de vida) e sua experiéncia unica da
doenca: seus sentimentos em relacdo ao estar doente, suas ideias sobre a
experiéncia da doenga, como essa experiéncia esta afetando seu funcionamento e,

por ultimo, o que espera de seu médico (STEWART et al, 2017).
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O paciente, em geral ja formulou uma hipotese sobre seu problema antes de
procurar o médico. Escuta-lo pode ser esclarecedor para certos diagnosticos, auxilia
na decisao de quais possiblidades terapéuticas serdo mais eficazes, além do paciente
se sentir participante e, assim, aproxima-lo do médico (STEWART et al, 2017;
BARBOSA; RIBEIRO, 2016). O médico deve tentar entender as caracteristicas das
experiéncias unicas da doenca do paciente, incluindo o impacto da doenca e as
expectativas do paciente (LANGBERG; DYHR; DAVIDSEN, 2019).

O segundo componente integra saude e experiéncia da doencga, buscando a
totalidade do entendimento do paciente, incluindo a conscientizacdo dos aspectos da
sua vida, como a sua personalidade, a historia de seu desenvolvimento, as questoes
de seu ciclo de vida e os multiplos contextos em que vive (STEWART et al, 2017). E
importante contextualizar o ambiente onde o paciente se encontra, se é rural ou
urbano, quais as condi¢cdes geograficas deste local, que acesso a equipamentos
sociais e de saude este paciente tem, quais suas condicdes de moradia, com quem
mora, qual o ambito social, qual a dinamica familiar, quais os costumes locais e qual
o momento econdmico (BARBOSA; RIBEIRO, 2016).

A tarefa mutua da pessoa e do médico de elaborar um plano de manejo em
comum, o terceiro componente do método, tem por foco trés areas-chave: a definicao
do problema, o estabelecimento de metas de tratamento e a identificacdo dos papéis
a serem assumidos pela pessoa e pelo médico (STEWART et al, 2017). A escolha da
melhor opcédo de tratamento disponivel deve levar em conta as preferéncias do
paciente, unico capaz de torna-lo efetivo (RIO; ALVAREZ; VAZQUEZ; CASIELLES,
2016). A preferéncia busca capturar a forga da vontade ou do desejo que um individuo
em alguma situagédo tera por um determinado estado de saude (COMPOLINA;
CICONELLI; FERRAZ, 2005).

Outros elementos, que nado s6 os relacionados diretamente a saude, sao
levados em consideracado quando se vai decidir sobre o que € melhor para a qualidade
de vida de cada um. Fornecer informacdes sobre as opg¢des de cuidados, sobre os
beneficios e maleficios de cada opcéao, e sobre os resultados esperados relevantes e
posteriormente ouvir a opinido e as impressdes do paciente sobre o que foi exposto
constituem uma estratégia de TDC (GIGUERE et al. (2014).

O quarto componente aponta que todo contato deve ser usado para a

construcao da relagao entre a pessoa e o médico, como a compaixao, a empatia, o
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compartilhamento do poder, a cura e a esperanga. Para trabalhar este envolvimento

€ necessario autoconhecimento e sabedoria (STEWART et al, 2017).

3.2 Tomada de decisao compartilhada

TD na pratica médica se caracteriza por uma engrenagem aplicada pelo
profissional de modo a resolver um problema com base no seu conhecimento pratico
e tedrico (BARBOSA; RIBEIRO, 2016). A anamnese, o exame fisico e os exames
complementares, sao reforcados, principalmente nos nossos dias, pelos instrumentos
de apoios de decisdo (AD), que objetivam diminuir o grau de incerteza quanto aos
diagnosticos e as possibilidades terapéuticas, com probabilidade de um melhor
desfecho das condutas a serem tomadas (ABREU et al., 2006; MARK; WONG, 2012;
BARBOSA; RIBEIRO, 2016).

A ciéncia da TD médica procura explicar como os julgamentos e decisdes
meédicas devem idealmente ser feitos, como sao efetivamente feitos na pratica e como
eles podem ser aprimorados, dadas as restricdes dos médicos O campo considera as
decisdes clinicas de ou para pacientes individuais e decisdes sociais destinadas a
beneficiar o publico (SCHWARTZ, 2010).

A informacdo abrangente dos pacientes sobre os beneficios e riscos de
exames, terapias ou medidas preventivas sdo um pré-requisito para a TDC, que tem
sido cada vez mais promovida nos ultimos anos. Para fazer isso, os médicos precisam
nao apenas da capacidade de entender as proprias estatisticas, mas também da
capacidade de comunica-las da maneira que os pacientes possam entender,
mostrando que a comunicacgao, inclusive a de risco, € um componente essencial para
implementacgao da TDC (DEIS et al., 2020).

O papel do médico na TDC € comunicar efetivamente a natureza e a estrutura
das decisdes e suas opgoes, incertezas e resultados correspondentes aos pacientes;
ajudar os pacientes a esclarecer seus valores para os resultados; advogar por um
processo de decisdo que provavelmente ajude os pacientes a atingir seus objetivos;
e preparar os pacientes para a implementacao e as consequéncias de suas escolhas
(SCHWARTZ, 2010).

A comunicagcao também é compreendida como todo e qualquer encontro que

se efetiva entre os trabalhadores de salde e usuarios do Sistema Unico de Saude
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(SUS), como momentos em que esta se efetiva (LAVOR et al., 2014). Nesta situagéo
cabe o direito do usuario do SUS de ser informado sobre a sua situagao de saude, a
decidir sobre a terapéutica, quando possivel, e o direito a consentir ou recusar as
intervencgdes propostas.

Nesta mediacdo, aspectos como afetividade, parceria na construgdo do
conhecimento e estimulo a criatividade e ao exercicio da TD, tém norteado de forma
mais contemporénea o desenvolvimento da educagdo meédica no Brasil. As escolas
médicas tém sido estimuladas pelas DCN’s (BRASIL, 2014) a uma formagao mais
ampla, pautada no desenvolvimento da critica e da autonomia e com uma viséo
historico-social na tentativa de superagao do modelo tecnicista.

Esse conjunto de habilidades e competéncias adquire aspecto significante no
exercicio clinico principalmente no que tange ao reconhecimento das limitagdes e
procura por ajuda em diversos cenarios. A informagao médica, quando dada de modo
adequado, constitui um dos avancos mais importantes da ética médica
contemporanea, pois pode transformar o individuo num ser livre e responsavel, capaz
de tomar decisdes (ABREU et al., 2006).

Cabe ressaltar que a capacidade de decidir é decorrente do que a OMS utiliza
e reforga, isto é, o kempowerment» que significa dar poder ao paciente, instruindo-o
e informando-o sobre a sua doencga, inclusive sobre os tratamentos, para que ele
possa aderir ou ndo aos mesmos (FERREIRA, 2004; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010).

Trata-se, portanto, de um processo de educacdo em saude em que s&o
providas ao paciente, condicdes adequadas para a sua informagao e educagao para
a TD sobre a conducdo do tratamento de sua doenga. Via de regra, a relagéo
estabelecida entre o médico e o paciente caracteriza-se como uma relagéo
institucional, baseada na centralizac&do das decisdes pelos profissionais de saude, que
pelo fato de possuirem os conhecimentos técnico-cientificos, justificam o direito de
escolher isoladamente, ao invés de forma conjunta, contando com o posicionamento
do paciente, a conduta mais adequada (FERREIRA; BATISTA; BATISTA, 2013).

Assim, verifica-se, muitas vezes, a supressido da autonomia do
paciente, quando os profissionais se mantém em uma atitude
centralizadora, assimétrica fazendo uso do seu saber técnico,
que € imposto ao paciente. Logo, a autonomia de cada paciente
devera ser reconhecida e o compartilhamento da tomada de
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decisdo € antes de tudo um exercicio ético que deve ser
“lembrado e celebrado” (FERREIRA, 2004).

A comunicagao estreita a RMP, torna-se uma ferramenta indispensavel na
criacdo do vinculo entre o paciente e o profissional de saude nos cenarios de
atendimento em saude. A comunicacado adequada e eficaz durante consultas médicas
€ essencial para a prestagao de bons cuidados. Isso é também complexo, porque o0s
meédicos precisam reunir € processar informacdes rapidamente, € ao mesmo tempo
precisam tranquilizar os pacientes, fazendo com que se sintam confortaveis o
suficiente para divulgar todas as informacdes necessarias (BERKHOF et al., 2011).

A RMP ¢ o ponto de partida no contexto de TD e DC, tendo em vista o consenso
para as decisdes entre as partes. Os modelos de RMP podem ser compreendidos em:
paternalista, autonémico e compartilhado (THOMASMA, 1983). Aos trés modelos sao
associadas formas de relagdo hegemdnicas em determinados paises: no Brasil, o
paternalista; nos EUA, o informativo; e, na Inglaterra, no Canada e na Australia, o
compartilhado (MENEZES, 2011).

Paternalismo, por definicdo, € uma acgao feita por uma pessoa no melhor
interesse por outra, sem o seu consentimento. Assume que o médico faz o melhor
julgamento sobre os interesses do paciente. Pode ser subdividido em duas formas: o
forte paternalismo e o fraco paternalismo. No forte paternalismo, as decisbes sao
executadas mesmo que contra os desejos do paciente, baseado no julgamento do
médico, isoladamente. No fraco paternalismo, as decisbes sdo executadas sem
consultar o paciente quando, no julgamento do médico, o paciente possui um fator
limitante para a decisdo, como a idade (muito idoso ou crianga) ou alguma
enfermidade psiquica (THOMASMA, 1983).

A esséncia do modelo paternalista € a cura da doencga. Neste paradigma, o
médico, sistematicamente, ignora ou negligencia o ponto de vista do paciente. Sendo
assim, o paternalismo classico falha em capturar o elemento essencial da ética
deontoldgica: o principio da beneficéncia. Por este principio, o essencial é o respeito
as pessoas e as suas necessidades e, neste sentido, curar ou restaurar uma fungao
torna-se um objetivo secundario. Um exemplo classico deste modelo é a relagdo com
0 paciente oncoldgico. A luta incessante por manter o paciente vivo a qualquer custo
pode levar a ignorar o desejo do paciente de viver com dignidade e com a melhor

qualidade de vida possivel, ainda que por um tempo abreviado, se assim for o seu
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desejo. No modelo paternalista, € o médico quem decide qual é a melhor qualidade
de vida para o paciente. Esta decisao pode ser feita de modo autoritario, sem dialogo
(forte paternalismo) ou quando o médico procura induzir o paciente a incorporar os
seus préprios principios pessoais, desqualificando os principios do paciente (fraco
paternalismo). Neste ultimo caso, a limitagao se caracteriza por ignorar os valores do
paciente, ainda que o médico tenha a intengao honesta de promover o melhor, sob o
seu ponto de vista, para o seu paciente (THOMASMA, 1983).

O paternalismo caracterizou os EUA até o fim dos anos 1970, quando médicos
passaram por inumeros processos legais, 0 que propiciou uma alteragdo de
comportamento perante o paciente (MENEZES, 2011), visto que a interagéo
compartilhada é usada para evitar processos judiciais, constituindo uma Medicina
defensiva, em que pacientes assinam documentos atestando o esclarecimento e a
aceitagao do tratamento a ser seguido.

O modelo autonémico se caracteriza pelo seu aspecto cientificista, ou seja, em
gue o médico apresenta as chances de ocorrer um dado desfecho e o paciente decide
e delibera o que devera ser feito. A proposta de cura tende a ser mais radical e as
decisdes sdo baseadas estritamente nas chances expostas pelas evidéncias. Baseia-
se no principio da autonomia, no qual o paciente é juiz de si proprio. O médico
apresenta os aspectos técnicos e o paciente € o responsavel pela decisdo. Cumpre
salientar que o modelo autondmico tem suas raizes nos movimentos dos direitos civis,
principalmente do periodo pés-guerra. A visao estereotipada do médico como
adversario e a premissa de que esta mal-intencionado permite o espaco para que a
midia sensacionalista o confronte com casos extremos de erros e negligéncias, o que
gera uma relagéo insegura e conflitante. A limitagdo mais marcante deste modelo é
negligenciar o aspecto humano da relacao. Assume-se que o paciente deve ter sua
autonomia preservada sob qualquer circunstancia. Neste sentido, ignora-se o impacto
da doencga na integridade do paciente, que passa a ter uma nova percepgao do seu
corpo e € forgado pelas circunstancias a reavaliar seus conceitos e principios. Esta
turbuléncia de modificagbes pode gerar sentimentos de fragilidade e/ou de
agressividade e € inserida neste contexto em que o paciente tem que tomar decisoes.
Por este principio, o papel do médico € de apenas informar os aspectos técnicos e o
paciente deve resolver por si proprio sobre suas insegurangas para tomar uma decisao
(THOMASMA, 1983).
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No modelo compartilhado, a relagdo é bilateral. O médico, em sua via,
compartilha os aspectos técnicos, as opgdes e consequéncias de cada caminho a ser
seguido e o paciente vai compartilhar suas preferéncias, tais como estilo de vida,
aspectos éticos, morais, financeiros e suas préprias expectativas diante do processo
de adoecimento e tratamento. A troca de informagdes e de valores vai permitir que
ambos - médico e paciente - ponderem sobre a questao clinica em discussao e que
ambos tomem a decisdo visando o melhor do bem-estar para o paciente.

Os modelos de RMP tém como caracteristica comum a assimetria de
informacao (THOMASMA, 1983) e, em certas circunstancias, a aceitacao de
caracteristicas como negacao e agressividade em relagéo a doenca, a familia e as
vezes ao médico, depende da relagao de confianga que € estabelecida com o médico
e, nesse sentido a DC representa dentro do modelo compartilhado de RMP, a
competéncia mais apropriada para este fim (CHARLES; GAFNI ; WHELAN, 1999;
FROSCH; KAPLAN, 1999; THOMASMA, 1983).

A RMP e a comunicagao adequada s&o elementos chaves para a colaboragéo
entre médico e paciente servindo de base para a construcdo da ACP e da TDC. Uma
definicdo formal de TDC ¢é “uma abordagem em que médicos e pacientes
compartilham as melhores evidéncias disponiveis quando confrontados com as
tarefas de TD, em que os pacientes sao apoiados a considerar opg¢des para alcangar
as preferéncias informadas” (ELWYN et al., 2012). Um "ponto ideal" para a TDC pode
exigir que os médicos trabalhem contra seus impulsos naturais para dizer ao paciente
o que fazer quando tiverem certeza do que € melhor e deixar que o paciente decida
quando o médico nao tem tanta certeza, logo a responsabilidade da decisao pertence
tanto ao médico quanto ao paciente (FRIED, 2016).

A frase “compartiihamento da tomada de decisao” foi usada para primeira vez
em 1972 por Veatch. O artigo” Models for Ethical Medicine in a Revolutionary Age.
What physician-patient roles foster the most ethical relationship?” discutiu quatro
modelos de relacionamento médico-paciente e sua relagdo com a ética (Engenharia,
Sarcedotal, Colegial e Contratual). No modelo “Engenharia” o autor relata que um dos
impactos da revolugao bioldgica é tornar o médico um cientista e na maioria das vezes
este profissional pode distanciar-se de todas as consideracdes de valor. Sobre o
modelo “Sarcedotal”, o principal principio ético que resume essa tradigao € "Beneficie

e nao prejudique o paciente”, contudo afasta-se o papel da TD do paciente e coloca-
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0 nas maos do profissional, destruindo ou pelo menos minimizando os outros temas
morais essenciais a um sistema ético mais equilibrado (VEATCH, 1972). Para tanto,
Veatch acrescentou liberdade e dignidade aos pacientes, bem como justica, ou seja,
uma distribuigcao justa dos servigos de saude (STIGGELBOUT; PIETERSE; DE HAES,
2015).

O modelo “Colegial” se baliza no esforgo de desenvolver um equilibrio que
permita preservar os outros valores e obriga¢des fundamentais. Alguns sugeriram que
0 médico e o paciente deveriam se ver como colegas em busca do objetivo comum
de eliminar a doenga e preservar a saude do paciente. O médico € o "amigo" do
paciente. E no modelo colegial que os temas de confianga desempenham o papel
mais crucial. O préprio autor questiona se existe alguma base real para a suposi¢ao
de lealdade e objetivos mutuos, de interesse comum que permitiria que o modelo n&o
regulamentado da comunidade de colegas se aplicasse a RMP, e sugere a
necessidade de um modelo mais provisorio que permita a igualdade no dominio da
significAncia moral entre paciente e médico sem fazer a suposi¢cao utdpica da
colegialidade (VEATCH, 1972).

No modelo “Contratual” existe um compartiihamento da TD. Segundo o autor,
no modelo contratual pode haver um verdadeiro compartiihamento de autoridade e
responsabilidade ética, o que evita a abdicagao moral por parte do médico no modelo
de engenharia e a abdicagéo moral por parte do paciente no modelo sacerdotal, além

de evitar o falso senso de igualdade nao controlado do modelo colegial.

Com a relagédo contratual, ha um compartiihamento em que o
meédico reconhece que o paciente deve manter a liberdade de
controle sobre sua prépria vida e destino, quando escolhas
significativas devem ser feitas (VEATCH, 1972).

No inicio dos anos 1980, o documento “President’s Commission for the Study
of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral Research” (MAKING
HEALTH CARE DECISIONS, 1982) descreveu o Cl e a TDC. Para os autores a base
ética do Cl pode ser atribuida a promocao de dois valores: bem-estar pessoal e
autodeterminagdo. Como garantia que esses valores sejam respeitados e
aprimorados, a comissao considera que os pacientes que tém capacidade para tomar
decisbes sobre seus cuidados devem ser permitidos a fazé-lo voluntariamente e

devem ter todas as informacbes relevantes sobre sua condicdo e tratamentos
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alternativos, incluindo possiveis beneficios, riscos, custos e outras consequéncias e
incertezas significativas ao redor de qualquer uma dessas informagdes. Para a
Ccomissao:

A capacidade de tomada de decisdo é especifica para cada
decisao especifica. Embora algumas pessoas carecem dessa
capacidade para todas as decisdes, muitas sao incapacitadas
de maneiras mais limitadas e capazes de tomar algumas
decisdes, mas nao outras.

O conceito de capacidade é melhor compreendido e aplicado de
maneira funcional. Ou seja, a presenca ou auséncia de
capacidade nao depende do status de uma pessoa ou da
decisao tomada, mas do funcionamento real desse individuo nas
mensalidades nas quais uma decisado sobre cuidados de saude
deve ser tomada.

A incapacidade de tomar decisdes deve existir apenas quando
as pessoas nado tém a capacidade de tomar decisbes que
promovam seu bem-estar em conformidade com seus proprios
valores e preferéncias previamente expressos.

Em 1997 o conceito de TDC aparece mais claramente na literatura de pesquisa.
Este inicio se deu com o artigo de referéncia: “Tomada de decisao compartilhada no
encontro médico: o que isso significa? (Ou: sdo necessarios pelo menos dois para
dancar o tango)” de Charles, Gafni e Whelan (1997). O artigo tenta fornecer uma maior
clareza conceitual sobre TDC, identificar algumas caracteristicas-chave deste modelo
e discutir questdes de medidas da atitude. Os autores sugerem como caracteristicas-
chave da TDC: (1) que pelo menos dois participantes - médico e paciente estejam
envolvidos; (2) que ambas as partes compartilham informagdes; (3) que ambas as
partes tomem medidas para construir um consenso sobre o tratamento preferido; e (4)
gque seja alcangado um acordo sobre o tratamento a ser implementado.

Elwyn et al. (2012) observaram que, apesar da boa documentagao havia uma
falta de orientacéo sobre como realizar a abordagem na pratica clinica de rotina sobre
TDC. Os autores propuseram trabalhar descrigdes conceituais existentes em um
modelo de trés etapas que pudesse servir como um guia para o desenvolvimento de
habilidades. Para realizar essas tarefas, criaram um modelo de como realizar DC
baseadas em escolhas, opgdes e conversas sobre decisdes. O modelo possui trés
etapas: a) introduzir opgdes, b) descrever opgdes, geralmente integrando o uso do

suporte a decisao do paciente, e ¢) ajudar os pacientes a explorar preferéncias e tomar
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decisbes. Esse modelo baseia-se no apoio a um processo de deliberagdo e no
entendimento que as decisdes devem ser influenciadas pela exploragao e respeito "do
que é mais importante" para os pacientes como individuos, e que essa exploracgao,
por sua vez, depende do desenvolvimento de preferéncias informadas.

O modelo de DC requer tempo e disposicdo de ambas as partes, e AD
incorporados na assisténcia médica tém auxiliado os programas de decisdo médica
compartilhada (SCHWENK; ROMANO, 1992). Os AD sao ferramentas de auxilio ao
médico a expor diferentes estratégias e suas respectivas consequéncias em riscos e
beneficios para uma dada questéao clinica e TD, sendo um mecanismo facilitador para
a DC (ABREU et al., 2006). Koon (2020) define AD como ferramentas baseadas em
papel ou mesmo software que permitem pacientes e profissionais de saude a trabalhar
juntos para tomar as melhores decisdes de tratamento, educando os pacientes sobre
o risco e beneficio de diferentes opgdes e alinhar essas opgdes com seus valores
pessoais.

O apoio de decisao pode apresentar entre uma ou mais estratégias, com riscos
e beneficios diferentes para a mesma situacido clinica. O AD deve estar semrpe
atualizado, baseado em evidéncias robustas, livre de conflito de interesse, deve
mostrar os riscos e os beneficios, e ser eficaz na pratica clinica, assim a relagao de
poder é compartilhada, bem como a relacdo com as responsabilidades. Com a
introdugdo da Medicina Baseada em Evidéncias (MBE), a TD se tornou mais
complexa, com mais opcdes e até desfechos incertos, assim como os riscos-
beneficios, que podem de alguma forma implicar nos valores dos pacientes (ABREU
et al., 2006).

O interesse cientifico pelo desenvolvimento adequado dos AD, levaram a
discussdes envolvendo as propriedades destes instrumentos (ABREU et al, 2006). As
questdes e controvérsias mais frequentes na literatura sdo: (1) quanto a relevancia e
pertinéncia do conteudo a ser exposto; (2) quanto ao modelo ideal do apoio de
decisao; (3) quanto aos objetivos a serem alcangados nos ensaios clinicos que visam
estudar estes instrumentos e, por ultimo, (4) quanto as medidas de desfecho a serem
avaliadas nos ensaios clinicos (O’'CONNOR; LEGARE; STACEY, 2003; ABREU et al.,
2006).

A abordagem da TDC visa envolver os médicos e pacientes em parceria para

chegar a uma decisdo de tratamento mutuo, com base nas melhores evidéncias
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disponiveis e nas preferéncias dos pacientes (MATHIJSSEN et al., 2020). Conhecer
e incorporar suas preferéncias e valores quando se tomam decisdes representaum
exercicio médico ético e responsavel, que caracteriza a pratica da decisdo médica
compartilhada, e a necessidade de incorporagao das preferéncias dos pacientes nas
TDs é uma realidade da assisténcia meédica contemporanea, caracterizando a
medicina baseada em preferéncias (ABREU et al., 2006).

Preferéncia é a vontade individual para um dado desfecho sob condi¢cdes de
certeza (valores) ou incertezas (WOLOSHIN et al.,, 2001). Compolina, Ciconelli e
Ferraz (2005) definem preferéncia como um conceito amplo que diz respeito ao
significado que um determinado estado exercera na vida de um individuo. A
preferéncia busca capturar a forca da vontade ou do desejo que um individuo em
alguma situagao tera por um determinado estado de saude. Logo, outros elementos,
que ndo soO os relacionados diretamente a saude, sdo levados em consideragao
qguando se vai decidir sobre o que € melhor para a qualidade de vida de cada um.

Nas ultimas décadas, os rapidos avangos nas biociéncias proporcionaram uma
explosédo de opc¢des de tratamento. Esta € uma boa noticia para os pacientes, mas
torna mais complicada a tomada de decisbes médicas. Contudo, um diagnéstico
meédico preciso ndo € mais suficiente para identificar o tratamento adequado, é preciso
saber ouvir as demandas do paciente. Uma melhor leitura das preferéncias dos
pacientes ajudaria em algumas falhas fundamentais nos sistemas de saude em todo
o mundo. Para que qualquer um destes sistemas de saude funcione de forma eficaz,
deve haver um sinal preciso da demanda. Mas nao valorizar e identificar as
preferéncias do paciente também é um sinal de erro desta demanda (MULLEY et al.,
2012).

Wennberg, Fisher e Skinner (2002), definiram TD em duas grandes classes, as
quais chamou de decisido efetiva e de decisao centrada nas preferéncias. Decisao
efetiva se caracteriza pelas chances reais de eventos, sdo claras e bem definidas,
enquanto a TD baseada nas preferéncias se caracteriza pelo risco-beneficio com um
limiar estreito ou quando as chances de sucesso ou fracasso ndo sao definidas
(COVINSKY; FULLER; YAFFE, 2000; ABREU et al, 2006).

Koon (2020) realizou revisao de literatura para explorar a pesquisa atual sobre
AD e oferecer um resumo conciso que serviria como uma referéncia para qualquer

profissional de saude ou equipe que deseje para projetar e implementar essas
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ferramentas uteis. Os autores concluiram que na literatura sdo encontrados varios
instrumentos para desenvolvimento, implementacédo e avaliagdo da DC. Os autores
relatam que essas ferramentas devem envolver profissionais de saude e pacientes e
garantir que os AD sejam pertinentes a situagao e nao percebido como uma pratica
que provoque demora no atendimento. Os pacientes podem selecionar informacdes
de uma maneira que lhes convenha e visualiza-las para que se permita avaliar as suas
compensagoes.

Broeiro (2001) publicou um projeto com objetivo de otimizar praticas formativas
centradas em raciocinio clinico e em TD no internato médico de cinica geral do Centro
de Saude do Lumiar de Lisboa em Portugal, visando contribuir para a construgdo de
competéncias na abordagem de pacientes com varias doengas. A autora relata ao
longo do seu projeto que a competéncia incorporada pressupde uma medicina
centrada no paciente a qual necessita do dominio de: técnica da entrevista;
capacidade de negociagédo; manutencao da saude e prevengéo da doenga; reflexdo e
auto-avaliacdo da pratica como processo racional de aprender a lidar com a incerteza
e outras adversidades. Entre as atitudes a autora ressalta: a exploragao dos valores
relacionados com o bindbmio saude-doenca; a obtengao de informagao psicoldgica e
contextual; a formulagéo de objetivos para melhorar a saude; e a tomada de deciséo
que reflita os valores do doente (sentimentos crencas).

Entre as capacidades a serem desenvolvidas pelo formando indispensaveis a
abordagem do doente na TDC, Broeiro (2001) destaca: a técnica da entrevista clinica,
a qualidade da interacdo médico-paciente tem consequéncias importantes, o uso
adequado de exames complementares, a escolha das opgdes terapéuticas com seus
riscos e beneficios, o registo clinico minusioso, o raciocinio clinico, a negociagao e o
compartilhamento da decisao, e por fim, a referenciacéo e consultoria baseadas em
evidéncias presentes nos artigos cientificos lidos de maneira criteriosa e critica.

As decisdes médicas na clinica médica apresentam um misto de hierarquias,
tais como: (1) o nivel de beneficio (ou prejuizo); (2) o nivel de evidéncia cientifica (de
ensaios clinicos a estudos observacionais); e (3) o nivel de incerteza acerca dos
achados (representado pelo intervalo de confianga) (O'CONNOR et al., 2009).
Quando se consideram doencgas cronicas abordadas pela CM, um ponto a ser
considerado € a adesao ao tratamento. Sabe-se que cerca da metade dos pacientes

com doencgas crénicas tem dificuldades em seguir a prescri¢do. As razbes para essa
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situagdo sdo diversas, podendo ser citadas as causas a seguir: (a) falta de
conhecimento quanto as consequéncias do tratamento; (b) alguém importante para o
paciente pode criticar o planejamento terapéutico que foi proposto; (c) as barreiras
existentes para dar continuidade ao tratamento proposto. Muitas barreiras sao teéricas
e ainda carecem de comprovagao. Dentre elas, podem ser citadas as alteragdes no
cotidiano do paciente, seja pela doenga, seja pela disciplina exigida para o tratamento.
Alguns estudos tém apontado que cerca de 15 a 25% dos pacientes ndo seguem as
prescricdes e, apos o primeiro ano de tratamento, cerca de 50% abandonam parcial
ou totalmente o tratamento proposto (VERMEIRE et al., 2001). Neste contexto, os AD,
por serem recursos padronizados e baseados em nivel de evidéncia, podem contribuir
para a melhoria da RMP, facilitando o processo de decisdo. Diferentemente dos
materiais educativos, os AD apresentam escolhas de op¢des e incluem informacgdes
personalizadas sobre as opgodes, desfechos, probabilidades e incertezas com detalhes
suficientes para auxiliar uma decisdo (O’'CONNOR et al., 2009).

Para o sucesso dos AD na pratica clinica, algumas caracteristicas peculiares
devem ser respeitadas, como seguem adiante:

1) Identificacdo da decisao e do tempo para que essa decisao seja feita;

2) Sumario das condigbes especificas, considerando os prés e contras e,
quando disponiveis, as probabilidades dos desfechos;

3) Considerar com o paciente o seu desejo em ter um papel ativo no processo
de decisao;

4) Planejar os passos seguintes para a agao; e

5) Encorajar o paciente a apresentar suas duvidas com o seu médico, a fim de
alcancar a DC.

As vantagens podem ser resumidas em: (1) estimular a pratica da MBE; (2)
permitir um processo de tratamento mais individualizado; (3) favorecer a incorporagao
dos valores dos pacientes na TD. A principal limitacdo dos AD no contexto da clinica
meédica é a dificuldade em encontrar informag¢des comparativas sobre os diferentes
tipos de AD para a mesma doenca, bem como entre doencas, visto que a literatura é
ainda escassa para este fim (PETITTI, 2000). A via final do uso de TD e DC é auxiliar
ao paciente a encontrar suas preferéncias, de modo que sejam incorporadas na

decisao clinica.
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Mathijssen et al. (2020) realizaram estudo para avaliar a eficacia e as
caracteristicas de intervengdes de apoio a TDC em terapia medicamentosa a longo
prazo sobre os resultados nos pacientes. Utilizando uma revisdao baseada em uma
pesquisa sistematica de ensaios clinicos randomizados até fevereiro de 2019, os
autores encontraram 25 artigos, dos quais 23 estudos foram incluidos. Dezessete
desfechos tendo pacientes como foco foram avaliados usando uma variedade de
instrumentos de medicdo. Havia evidéncias de efeito positivo nas intervengdes em
TDC com risco estimado e envolvimento dos pacientes em tomadas de decisao.
Evidéncias que ndo apresentavam nenhum efeito para TDC foram encontradas em 4
resultados (por exemplo, adesdo a medicagdo) e evidéncias conflitantes em 10
resultados (por exemplo, decisbes de conflito). Intervengbes em TDC entregues
eletronicamente e aquelas que compreendem exercicios de esclarecimento de valor
estavam mais associadas a resultados positivos para os pacientes. Os autores
concluiram que faltam evidéncias com efeito positivo que envolvam os pacientes na

maioria das intervengdes em TDC.

3.3 Atencao centrada no paciente e tomada de decisdao compartilhada na

formacgao médica

A proxima geracao de médicos enfrentara um volume explosivo de literatura,
rapida introducao de novas tecnologias e pacientes mais exigentes, aprofundando-se
a preocupacgao com a escalada dos custos médicos e aumentando-se a atencao a
qualidade e aos resultados dos cuidados médicos (TOWLE, 2000). Espera-se que o
ritmo da mudanca acelere a medida que as ferramentas melhorem e as demandas
para analisar um corpo de conhecimento que cresce rapidamente e o conjunto de
dados aumenta (JOHNSTON, 2018).

Os estudantes de Medicina de hoje praticardo em um mundo onde a tecnologia
da informacéo é sofisticada e onipresente. Neste mundo, as tarefas de memorizagéo
e analise serdo menos importantes para eles como médicos praticantes. Por outro
lado, os aspectos nao analiticos e humanisticos da Medicina - o mais importante, a
arte de cuidar - permanecerdo uma fungao critica do médico, e serdo necessarias
instalacbes com melhoria dos sistemas de atendimento. Comunicacao, empatia, TDC,

lideranca, formacdo de equipes e criatividade sdo habilidades que continuarao
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ganhando importancia para os médicos. Essas habilidades devem ser mais
priorizadas nos curriculos das faculdades de Medicina para produzir um médico ainda
mais eficaz para o futuro (JOHNSTON, 2018).

Seguindo o método clinico tradicional, por muito tempo, estudantes de
Medicina foram ensinados a “ndao se envolver’, pois se acreditava que a distancia
protegia de emogdes negativas (BARBOSA; RIBEIRO, 2016). Para Ballester,
Zuccolotto, Gannam e Escobar (2010), o modelo biomédico tradicional vem sendo
substituido gradativamente pelo ensino do MCCP, apoiado no atendimento médico do
individuo de forma integral e na premissa de que comunicagdo e empatia sao
habilidades que podem ser ensinadas e aprendidas. Rossignol (2015) mostrou que
treinamento em MCCP, ensinado através de comunicagao verbal e nao verbal para
profissionais de saude, influenciava o modo como os estudantes se comunicavam.

As escolas meédicas precisam garantir que os alunos recebam
antecipadamente exposi¢cao a ambientes clinicos que permitam contato "significativo"
com pacientes e oportunidades crescentes de "agir" para o papel de um médico
iniciante, mesmo quando estudantes (BRENNAN et al, 2010). Para Stewart et al.
(2017), o processo de ensino para um médico adquirir competéncias centradas na
pessoa desafia estes profissionais a desenvolver suas habilidades e, principalmente,
a si mesmos. Muitas vezes, a tarefa pode parecer inatingivel e despertar sentimentos
de fragilidade e vulnerabilidade quando os alunos se debatem com as metas que
desafiam as suas capacidades.

Educar médicos para realizar consultas em modelo centrado na pessoa é
essencial para construir com os alunos o conceito de individuo doente numa
perspectiva indissociavel entre doenca e adoecimento desde o inicio da graduacao
(BARBOSA; RIBEIRO, 2016; BOUDREAU; CASSEL; FUKS, 2007). Tornar-se um
profissional, se inicia no primeiro dia da escola de medicina, ou até mesmo no
momento em que um aprendiz escolhe sua carreira (BARBOSA; RIBEIRO, 2016).
Mais adiante, no internato médico, o graduando de Medicina, se aproxima ainda mais
das experiéncias e praticas com as pessoas que buscam cuidados, e se tornam,
guando trabalham como parte de uma equipe medica, responsaveis pelo cuidado do
paciente, fortalecendo suas compenténcias para a futura profissdo (ABREU et al.,
2006; BRENNAN et al, 2010; BARBOSA; RIBEIRO, 2016).
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Relacionamentos humanos e percepgao moral ndo sio, a principio, matéria de
sala de aula, exceto quando os estudantes aprendem licdes morais a partir da forma
como sao tratados por seus professores. Entretanto, a partir do momento em que sua
importancia € reconhecida e que um tempo € designado para isso, o entendimento
dos relacionamentos pode ser aprofundado com a ajuda de professores sensiveis,
que reflitam e estejam preparados para expor sua propria vulnerabilidade,
dificuldades, necessidades e preocupagdes. Devem ser modelos, por meio de seu
comportamento com os estudantes, da qualidade de interagdo que esperam que eles
desenvolvam com as pessoas (STEWART et al, 2017).

Kleinman, Eisenberg e Good (1989) sugerem que os conceitos de ciéncias
sociais podem ser desenvolvidos em estratégias clinicas com aplicagao direta na
pratica e no ensino. Uma dessas estratégias é delineada como um exemplo de uma
ciéncia social clinica capaz de traduzir conceitos da antropologia cultural em
linguagem clinica para aplicagdo pratica. A implementagcdo dessa abordagem no
ensino e na pratica médica exige mais apoio, tanto curricular quanto financeiro.

Para Towle (2000), que trabalhou com pacientes padronizados como parte
integrante de uma equipe de ensino médico no desenvolvimento de um workshop de
TDC, os pacientes devem estar envolvidos para fazer com que a EMC responda as
suas proprias necessidades. A autora relatou em seu estudo que pacientes, na forma
de pacientes padronizados, sao a autoridade maxima em fornecer feedback aos
meédicos. A autora complementa que pacientes padronizados, e até pacientes nao
padronizados, sdo fundamentais no desenvolvimento educacional do programa de
ensino, além de projetar investigagdes e identificar resultados relevantes para eles
mesmos.

O atendimento médico do individuo de forma integral, apoiado no modelo
centrado no paciente, torna-se um desafio, pois pressupde a implantacido de
estratégias de ensino efetivas, que requerem integragao e interrelagado de todos os
departamentos e disciplinas, em uma realidade na qual se encontram escolas médicas
que, muitas, vezes, tém a estrutura embasada no modelo “flexneriano” (BALLESTER;
ZUCCOLOTTO; GANNAM, ESCOBAR, 2010), no qual o ciclo clinico deve-se dar
fundamentalmente no hospital, pois ali se encontra o local privilegiado para estudar
as doengas (ABREU et al., 2006). As escolas médicas devem estar baseadas em

universidade, e os programas educacionais devem ter uma base cientifica. Nas
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palavras do proéprio Flexner: “O estudo da Medicina deve ser centrado na doenga de
forma individual e concreta” (PAGLIOSA; Da Ros, 2008).

Um movimento em dire¢cdo ao cuidado centrado no paciente, no entanto, nao
pode ser bem-sucedido apenas com alteragdes de curriculo. Primeiro deve-se realizar
avaliagcbes para aumentar atitudes e praticas centradas no paciente e ferramentas de
medidas aprimoradas, baseadas em terminologia, conceitos e experiéncias clinicas
relevantes para configuragdes locais (HURLEY et al. (2018).

No Brasil, o processo de implementagdo do SUS nas ultimas décadas trouxe
reflexdes a respeito dos limites e possibilidades de diferentes iniciativas de mudanca
na formagao dos profissionais de saude. A formagdo médica realizada em cenarios
de pratica diversos, incluindo as unidades basicas de saude, onde, diferentemente do
hospital, o modelo biomédico nem sempre se aplica de forma adequada e onde as
atividades de educagao e promogéao de saude no nivel individual ou familiar sdo de
grande importancia, vai exigir dos estudantes outras ferramentas para a abordagem
adequada da pessoa (BARBOSA; RIBEIRO, 2016). Nota-se a necessidade de
mudanga paradigmatica no atendimento médico e, por consequéncia, na formacgao
desse profissional. A discussao de mudancgas curriculares no ensino médico ocorre
em diferentes partes do mundo, e, no Brasil, as novas DCNs marcam esse fato
(BALLESTER; ZUCCOLOTTO; GANNAM, ESCOBAR, 2010).

Com o objetivo de conhecer a atitude do estudante de Medicina da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) a respeito da RMP,
Ribeiro e Amaral (2008) aplicaram a escala Patient-practioner orientation scale
(PPOS) em 738 estudantes de seis periodos compreendendo estudantes do primeiro
até o 12° periodo. O estudo concluiu que a MCP pode melhorar a atengdo médica
individual e coletiva, trazendo a discussdo aspectos culturais e expectativas do
paciente e tornando-o um coparticipante do cuidado com sua saude. O estudo
também mostrou que, embora preocupados com o cuidado, os estudantes estéo
pouco predispostos a discutir com o paciente suas prioridades na atengao a propria
saude e seus conhecimentos e crengas sobre o processo saude-enfermidade. As
autoras relatam que estas questbes serdo um grande desafio para o médico nos
préximos anos e, também que a escola médica n&o pode ignora-las.

Hurley et al. (2018), também aplicaram a mesma escala em 430 estudantes

de Medicina em Bamako, Mali, oeste da Africa, nos 1°, 3°, 5° e 6° anos do curso de
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graduacgdo. A maioria dos alunos apresentou respostas favoraveis quando havia a
figura de um provedor dominante para a subescala “compartiihamento”. Ja nos itens
da subescala “cuidado”, a maioria dos alunos respondeu de forma mais consistente
guando o foco era baseado em atitudes centradas no paciente. Uma maior proporgao
de estudantes do 5° e 6° anos apresentou melhores resultados em atitudes centradas
no paciente em comparagéo com os alunos do primeiro ano. Os autores sugerem mais
trabalhos para garantir que estudantes de Medicina da Africa Ocidental desenvolvam
e sustentem atitudes em relagao ao cuidado centrado no paciente, como um esforgo
conjunto entre as escolas médicas para pilotar e implementar curriculos que
promovam uma abordagem centrada no paciente.

Lind (2000) estudou o desenvolvimento da competéncia para julgamento moral
entre estudantes de varios cursos entre estudantes alemaes, incluindo os de
Medicina. O autor concluiu que os estudantes de Medicina apresentaram regressao
em sua competéncia para o julgamento moral, ao contrario de outros estudantes
universitarios, que apresentaram um aumento notavel nessa competéncia. Atribuiu
esse achado ao fato de as escolas médicas ensinarem habilidades técnicas e
cientificas e de nao valorizarem os aspectos éticos e humanos, sendo esse um
problema mundial e antigo. Acrescentou ainda que a capacidade para o julgamento
moral pode ser aprendida na idade adulta, com eficacia de estudos de casos em
pequenos grupos.

McNair, Griffiths; Reid e Sloan (2016) realizaram estudo no qual alunos de uma
escola de medicina australiana preencheram um questionario no inicio do segundo
ano e no final do terceiro ano de treinamento médico em diferentes locais (urbanos,
urbanos externos e rurais). O questionario mediu atitudes em relagdo ao atendimento
centrado no paciente, a confianga clinica, a experiéncias de modelagem de papéis e
a experiéncias de aprendizado clinico. A confianga dos estudantes aumentou ao longo
de dois anos de treinamento clinico, mas as atitudes centradas no paciente nao
evoluiram no mesmo periodo. Nos estagios clinicos em zonas urbanas a localizagéo
nao mostrou relagdo com os niveis de confianca ou condutas centradas no paciente
desenvolvidas pelos estudantes, contudo os alunos apresentaram atitudes positivas
em relacdo ao foco no paciente e notaram sua importancia em contribuir para um

atendimento de qualidade.



Revisao da Literatura |35

Zachariae et al. (2015) desenvolveram e validaram um questionario para avaliar
estudantes de Medicina e médicos em autoeficacia de medicina centrada do paciente,
o Self- Efficacy in Patient Centeredness Questionnaire (SEPCQ). O instrumento
resultou em uma versao de 27 itens (SEPCQ-27) com trés fatores subjacentes: 1) a
perspectiva do paciente 2) Compartilhando informacdes e poder; e 3) Lidando com os
desafios comunicativos. O SEPCQ-27 foi completado por uma amostra independente
de 291 estudantes de Medicina em 2 escolas médicas e 101médicos em ambiente
hospitalar. Os autores indicaram que o SEPCQ-27 é um instrumento confiavel e valido,
revelando autoeficacia da MCP em varios contextos, por exemplo: resultados do
ensino em comunicacao nos cursos de formagcao para estudantes de Medicina e
médicos.

Wilcox et al. (2017) realizaram uma pesquisa andnima online, enviada para 498
alunos da Escola Johns Hopkins University of Medicina em Baltimore, Maryland, EUA.
A pesquisa avaliou instrumento com dominios de comunicagao, curriculo e cultura. A
pesquisa mediu quantitativamente a ACP durante a graduagdo médica em seu
ambiente de aprendizado. Os alunos do primeiro e segundo anos relataram maior
entendimento sobre MPC do que os de 3° e 4° anos em cada dominio. A analise
revelou que curriculos explicitos centrados no paciente apresentaram um papel
positivo na promocao da MCP. Percepcgdes dos alunos sobre a ACP em ambiente de
aprendizagem diminuiram com o passar dos anos da graduagao, apesar da crescente
exposig¢ao junto aos pacientes.

Kaper et al. (2020), realizaram um ensaio clinico randomizado, com médicos
do segundo ano da pds-graduacdo Comunidade Global de Aprendizagem em Saude
de uma faculdade holandesa de Medicina. O estudo foi realizado com 39 estudantes
e um grupo controle de 40 estudantes. A intervengao durou 11 horas de treinamento,
abrangeu um plano de ensino em saude com palestras sobre ensino meédico e cinco
sessdes interativas em pequenos grupos para praticar a coleta de informacgdes e
dados de aprendizado em TDC e autogerenciamento. Os autores avaliaram
competéncias como conhecimento e conscientizacdo sobre educagao em saude,
atitudes, autoeficacia e capacidade de usar a atencao centrada no paciente, além de
técnicas de comunicagdo. O grupo de estudantes que receberam a intervencgao
relatou competéncias significativamente maiores em educagdo médica, sendo esses

os melhores resultados observados em TDC e autogestdo. Os autores ressaltaram
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que treinamentos em educacéao e pratica clinica podem apoiar um ensino em saude
mais sustentavel, uma melhor capacitagao de futuros médicos e uma contribuicdo
para o empoderamento dos pacientes em suas consultas.

Mead e Bower (2000), e Stewart et al. (2017), inserem em seus componentes
e dimensdes da MCP a DC. Nos estudos de Mead e Bower (2000) o termo DC é
encontrado na dimensao “Compartilhamento de poder e responsabilidade”. Nela o
autor relata que o conceito esta atrelado no direito as informagdées completas ao
paciente, no respeito e no incentivo da sua participagao no tratamento. Na dimensao
“‘Alianga terapéutica” o termo esta ligado a qualidade do relacionamento, e €
considerado como tendo valor em decisdes de gerenciamento, principalmente em
relacdo a mediagao de resultados positivos. Para Stewart et al. (2017) o modelo de
TDC e o MCCP se alinham de forma mais clara no terceiro componente - Elaborando
um plano conjunto de manejo dos problemas. As principais diferengas entre essas
abordagens estdo em trés aspectos. Primeiro, o MCCP enfatiza uma conexao
emocional com a pessoa, o que vai além do compartilhamento de informagdes sobre
experiéncias, crengas e valores. Segundo, destaca a necessidade de uma abordagem
individualizada para cada pessoa e até mesmo para cada consulta com cada pessoa,
usando sua estrutura apenas como um guia, enquanto sua principal exigéncia é que
o caminho mostrado pela pessoa seja seguido. O modelo de TDC, semelhante na
tentativa de equilibrar formalismo e idiossincrasia, adotou uma abordagem mais
padronizada almejando como uma meta incrementar a TDC. Terceiro, MCCP na
pessoa busca integrar sua abordagem a pratica clinica, sendo, por isso, chamado de
meétodo clinico.

A ciéncia moderna do julgamento e da TD comegou a surgir na década de 1950,
e era assim desconhecida quando Abraham Flexner escreveu “Educag¢ao Médica nos
Estados Unidos e no Canada” em 1910. Flexner destaca que os desafios unicos
enfrentados pelo médico como tomador de decisdo, como parte de seu esforco para
pressionar por exigir alguma educagao universitaria como pré-requisito para a
faculdade de Medicina. Flexner reconhece duas caracteristicas principais da
medicina. Primeiro, as incertezas s&o onipresentes, fundamentais e
multidimensionais. Segundo, os médicos (e os estudantes de Medicina devem

aprender a entender, confrontar e domesticar essas incertezas. Essa atividade,
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amplamente denominada “tomada de decisdo médica” por seus profissionais, esta
entre as mais importantes na pratica de cuidados de saude (SCHWARTZ, 2010).

A TD é implicita ou explicita em todas as atividades clinicas encontradas
durante a graduacao em Medicina, porque € fundamental para a propria pratica
médica. Consequentemente, as decisdes - incertezas médicas e preferéncias dos
pacientes - poderiam ser um poderoso principio unificador no treinamento médico,
integrando outros componentes do curriculo da escola de medicina. O estudo das
decisdes médicas pode ser visto como um subconjunto do estudo geral do julgamento
humano e da TD, e um pensamento valioso sobre decisbes médicas resultou da
tradugao da ciéncia geral das decisbes em problemas médicos, isso muitas vezes
convergiu para um atraso substancial entre as descobertas na "ciéncia basica" das
decisdes e sua aplicagao nas decisdes meédicas (SCHWARTZ, 2010).

Atualmente, podemos observar um crescimento do conhecimento sobre o
aprimoramento das habilidades de comunicagcdo dos graduados em Medicina,
conforme destacado pelo reconhecimento das habilidades interpessoais e de
comunicacdo como uma das competéncias essenciais para os médicos em
treinamento reconhecidos nacionalmente pela Associagéo Brasileira de Educacao
Médica (ABEM) e nos EUA pelo The Accreditation Council for Graduate Medical
Education (ACGME) que é uma organizagao independente, liderada por médicos que
define e monitora os padrdes educacionais profissionais essenciais na preparacao de
médicos para oferecer assisténcia médica aos cidadaos estadunidenses.

Nao esta claro quando o ensino da TDC deve comecar a alcancgar o efeito
maximo. Foi sugerido que o treinamento compartilhado para TD pode ser mais eficaz
se incorporado nos curriculos de graduagao, para que os médicos se formem nao
apenas com consciéncia, mas também com alguma experiéncia, antes de estabelecer
habitos clinicos e padrdes de interagdo com o paciente (TOWLE et al., 2006).

Embora a TD como uma atividade seja certamente modelada por preceptores
e praticada passivamente pelos estudantes de Medicina em seus encontros clinicos,
a teoria e a pesquisa em tomada de decisdo médica em si raramente sdo objeto de
instrugéo formal. Os encontros mais proximos com a ciéncia da decisdo no curriculo
médico tipico ocorrem no ensino de epidemiologia e bioestatistica, MBE e ética

médica. Os cursos de epidemiologia e bioestatistica enfatizam a interpretagcao das
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evidéncias estatisticas, a fim de fazer previsdes sobre os resultados dos pacientes
que podem ser uteis na TD (SCHWARTZ, 2010).

Os curriculos de MBE desafiam mais explicitamente o aluno a fazer uma
pergunta clinica - uma decisdo a ser tomada - e a aplicar a literatura de pesquisa
clinica para guiar a decisdo, mas raramente ddo atencdo suficiente a medicdo e
incorporagao das preferéncias e valores do paciente (ELSTEIN, 2004). Os cursos de
ética médica, por outro lado, prestam consideravel atencao as preferéncias e valores,
mas evitam modelos matematicos de comportamento ideal ou real de decisao,
geralmente adotam principios bastante diferentes para tomar decisdes apropriadas e
podem ficar calados quanto a decisbes que nao colocam questdes éticas
(STIGGELBOUT et al., 2006)

O aprendizado de TD nas escolas médicas também deve abranger o
conhecimento e as habilidades necessarias para entender as decisées que envolvem
politicas de saude, a alocacao de recursos da sociedade para os cuidados de saude
e a familiaridade com o papel do médico na saude publica, incluindo-se avaliacao de
tecnologias em saude, tomada de decisdo comparativa e de custo-efetividade e
formulacao de diretrizes clinicas e de saude publica (SCHWARTZ, 2010).

Os programas educacionais que ensinam TDC para estudantes de Medicina
em especial na sua fase de estagio, geralmente combinam um componente didatico
com uma experiéncia pratica e tempo para feedback e discussdo em grupo. Menos
comumente, sao fornecidas ferramentas aos participantes para implementar a DC na
pratica clinica. A avaliagdo formal e o relato desses programas sdo de natureza
heterogénea e focados principalmente nos efeitos da intervencédo na satisfagcao dos
participantes, nas atitudes e na confianga com a DC. Evidéncias de qualidade muito
baixa sugerem que os programas educacionais que ensinam TDC tém um efeito
positivo sobre esses atributos, sendo que o impacto nas habilidades clinicas,
comportamentos e resultados dos pacientes € menos claro, pois os dados sobre esses
resultados sdo baseados em poucas observagdes e também porque os resultados sao
conflitantes (SINGH OSPINA et al., 2020).

A crenga do médico nos beneficios da TDC e a motivagao para se envolver
nesta competéncia sio facilitadores cruciais desse comportamento, e é importante
transmitir essas atitudes durante os estagios formativos do treinamento antes que os

padrdes de pratica sejam estabelecidos. Portanto, com suas habilidades clinicas
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menos maduras, os alunos podem ser mais desafiados que os médicos pelas
limitagdes de tempo dos encontros ambulatoriais (HAUER et al., 2011).

O ensino de TD na pds-graduacéo também é uma faceta importante de cada
uma das principais competéncias do ACGME. O atendimento ao paciente deve ser
apropriado e eficaz, bem como o conhecimento médico € uma entrada essencial nas
decisbes. O aprendizado baseado na pratica requer a aplicacdo de evidéncias
cientificas nas decisdes de atendimento ao paciente. A pratica baseada em sistemas
inclui analise de custo e risco-beneficio, o profissionalismo exige respeito pelas
preferéncias dos pacientes e valores, sem contar que habilidades interpessoais séo
cruciais para compartilhar decisées com os pacientes e suas familias. Assim como no
ensino médico de graduagao, poucos programas de residéncia enfatizam o papel do
médico como tomador de deciséo ou guia de decisdao (SCHWARTZ, 2010).

Mesmo que médicos compreendam completamente os principios e beneficios
do TDC e sejam treinados para envolver os pacientes em seus cuidados, a adogéo do
TDC é muito pouco observada (DURAND et al., 2018). Segundo Towle (2000)
meédicos nao praticam TDC por trés razées amplas. A primeira € uma lacuna ou déficit
de competéncia (essas habilidades ndo sao formalmente ensinadas no ensino médico
no momento). Segundo, ha resisténcia atitudinal em relagdo ao envolvimento do
paciente. Terceiro, existem barreiras organizacionais, como falta de tempo e materiais
de informacao do paciente de boa qualidade. Légaré et al. (2018) concluiram em uma
revisao sistematica que € incerto se alguma intervencgao para aumentar o uso de TDC
pelos profissionais de saude seja eficaz, porque a certeza das evidéncias € baixa ou
muito baixa, mas sugerem que a implementagao bem-sucedida de TDC nos cuidados
de rotina exigira intervengdes direcionadas aos clinicos, pacientes ou, idealmente, a
ambos.

As respostas educacionais a essas questdes podem comecar durante o ensino
basico, serem refinadas durante o treinamento de pés-graduacgao e ser mantidas ou
atualizadas através da EMC. Para Durand et al. (2018) a instru¢do da TDC, mesmo
que esteja cada vez mais incorporada na EMC e tenha recebido apoio crescente na
politica de saude em todo o mundo, pouca énfase foi colocada na integracao de sua
instrucdo nos curriculos das faculdades de Medicina. Com uma cultura médica
paternalista, o ensino da TDC se torna uma tarefa desafiadora. Ha uma corrente de

pensamento baseada na qual o ensino da TDC deve ser introduzido o mais cedo
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possivel durante a educacao e treinamento médico, que é quando os estudantes de
Medicina tém espaco e tempo para desenvolver conhecimentos e habilidades nas
tomadas de decisao junto aos pacientes (XU et al., 2020).

Towle (2000) acredita que, apesar de existirem programas eficazes em EMC,
€ mais dificil mudar atitudes e padrées de pensamento com médicos praticantes do
que acertar com estudantes de Medicina desde o inicio. Para o autor os alunos sao
fortemente influenciados pelos modelos comportamentais apresentados por seus
professores, portanto, a graduagdo nao pode ser separada da EMC, fazendo-se
necessario fortalecimento de programas educacionais para o ensino das habilidades
de comunicacido nas escolas médicas. Por outro lado, estudantes de Medicina ou
residentes também podem ser influentes na mudanca do comportamento de seus
preceptores.

As barreiras para a implementacdo desses programas educacionais incluem:
1) restricbes de tempo para seu desenvolvimento e facilitagdo; 2) participagéo
inadequada dos estagiarios devido a outros fatores clinicos e demandas educacionais;
3) recursos financeiros limitados e 4) um ambiente em que boas habilidades de
comunicagdo nado sao apoiadas ou valorizadas (SINGH OSPINA et al.,, 2020).
Estimular o ensino de TDC na graduagao em Medicina pode apresentar uma solugao
eficaz para barreiras de implementagao, especialmente aquelas relacionadas ao
estigma e a mal-entendidos, além de permitir que os pacientes se envolvam mais
ativamente e compreendam melhor seus cuidados a saude, instruindo futuros médicos
em seus principios promovendo um melhor aprendizado nos contextos clinicos
(DURAND, 2018).

Mesmo que a maioria dos profissionais médicos tenha recebido treinamento de
habilidades de comunicagdo na graduacao, bem como nas residéncias médicas e
cursos de poés-graduacdo, a comunicagdo se baseia em habitos profundamente
enraizados e em padrdes habituais relacionados, o que dificulta e consome muito
tempo para alterar o comportamento de comunicagao existente (BERKHOF et al.,
2011).

Programas educacionais foram desenvolvidos com sucesso para melhorar a
comunicacdo do paciente e do médico como mostrado pela revisdo sistematica
realizada por Berkhof et al. (2011). O estudo avaliou 12 revisdes sistematicas sobre

programas de treinamento em habilidades de comunicacédo e verificaram que



Revisao da Literatura |41

programas centrados no aluno e focados na pratica de habilidades que durassem um
dia se mostraram eficazes, assim como estratégias de treinamento que incluiram
dramatizagéo, feedbacks e discussdes em pequenos grupos.

Elwyn et al. (2003) ao avaliarem instrumentos de medida em TDC, verificaram
gue uma revisao sistematica mostrou nao existir uma medida existente até que ponto
os profissionais de saude envolvem os pacientes nas decisdes nas consultas clinicas.
Mesmo que alguns instrumentos incluam alguns componentes do envolvimento do
paciente, eles foram revelados como insuficientemente desenvolvidos para medir com
precisdo essa faceta da comunicagdo nas interagdes paciente-meédico. Para tanto
desenvolveram a escala OPTION (sigla para “observing patient involvement”),
instrumento projetado para avaliar até que ponto os profissionais envolvem pacientes
nos processos de TDC. OPTION é um instrumento baseado em itens, concluido por
avaliacoes de gravacdes de consultas (em audio ou video). O instrumento examina
se os problemas estdo bem definidos, se as opgdes estdo formuladas, bem como as
informacgdes fornecidas, a compreensdo do paciente e a preferéncia de papéis
avaliadas e as decisbes foram examinadas da perspectiva do profissional e do
paciente.

A amostra do estudo foi feita com 186 consultas em fita cassete coletadas nas
clinicas de rotina de 21 médicos de clinica geral no Reino Unido. A validade do
conteudo foi baseada na formulacdo dos itens da literatura existente, usando os
resultados de uma série de estudos projetados para entender como o envolvimento
do paciente pode ser melhor alcangado na pratica profissional, seguido por um ciclo
iterativo de design e avaliacdo (ELWYN et al., 2003).

Em uma tradugao livre, os itens empregados na escala OPTION so:

1) O clinico identifica um problema que precisa de um processo de tomada de
deciséao;

2) O médico afirma que existe mais de uma maneira de lidar com um problema
identificado (“equilibrio”);

3) O clinico lista “opg¢des”, incluindo a opg¢ao “nenhuma agao”, se possivel,

(4) O clinico explica os prés e os contras das opgdes para o paciente (tomar
"nenhuma ag¢ao" € uma opgao);

(5) O clinico verifica o formato de informacao preferido do paciente (palavras /

numeros / exibi¢ao visual);
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(6) O clinico explora as expectativas (ou ideias) do paciente sobre como o problema
deve ser gerenciado;

(7) O clinico explora as preocupagdes (medos) do paciente sobre como os
problemas devem ser gerenciados;

(8) O clinico verifica se o paciente entendeu as informacoes;

(9) O clinico oferece oportunidades para o paciente fazer perguntas;

(10) O clinico direciona como o paciente deve se envolver na tomada de decisao;
(11) E fornecida uma oportunidade para adiar uma decis3o; e

(12) Sao tomadas medidas para rever a decisdo (ou seu adiamento).

Os resultados deste estudo mostraram que a escala OPTION fornece um
método de mensuragao no qual médicos envolvem pacientes no processo de TD
durante a consulta. Com base nas caracteristicas psicométricas relatadas, os autores
ficaram convencidos de que a escala pode ser usada para fornecer uma pontuagao
em TDC. Apesar das pontuacdes positivas dos médicos quanto a MCP e da
participacado do paciente nos processos de TD, o desenvolvimento de habilidades se
mostrou como um obstaculo, distante dos modelos adotados em livros e cursos de
habilidades de comunicacéao e, de fato, dos desejos de certos pacientes (ELWYN et
al., 2003).

As restricdes estruturais, particularmente a falta de tempo, e as informacgdes
prontamente acessiveis e relevantes sobre os danos e beneficios das intervencdes
de saude se mostraram como verdadeiros fatores limitantes. O estudo fornece
evidéncias adicionais para a afirmagao que a participagdo bem-sucedida do paciente
exige mais tempo de consulta. Os resultados indicaram que baixos niveis de
envolvimento na TDC foram alcancados pelos médicos participantes e que o
paternalismo é o tipico "modus operandi" na rotina das consultas. Os autores
concluiram que o envolvimento na TD € um elemento essencial da participacdo do
paciente nos cuidados de saude e que a escala OPTION fornece uma medida de
resultado validada para futuros estudos empiricos (ELWYN et al., 2003).

Elwyn et al. (2005) examinaram e revisaram as propriedades psicométricas da
escala OPTION analisando sua reaplicagdo a uma amostra de consultas de rotina de
cuidados primarios. Comparada com a primeira versao, a escala revisada que usa
uma magnitude em vez de uma escala de atitude, quando aplicada ao mesmo

conjunto de dados, resultou em melhoria da confiabilidade da escala. Os autores
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concluiram que todos os 12 itens da OPTION sao suficientemente confiaveis para
serem usados em uma avaliacdo formal, principalmente como uma maneira de
desenvolver essas habilidades junto aos educadores, tanto nos niveis de graduagao
quanto de pos-graduacao.

Apesar da relevancia da TD para a pratica médica, Schwartz (2010) percebeu
que a competéncia recebe pouca atengao formal no curriculo da escola de medicina
dos EUA. O autor sugere em seu artigo trés papeéis para a tomada de decisdo médica
na educacdo médica. Primeiro, a ciéncia basica da decisdo como pré-requisito
apropriado no curriculo pré-médico (ou mesmo no ensino médio). Segundo, varias
competéncias relacionadas a decisdo seriam resultados importantes da educacao
meédica, isso inclui as habilidades de decisdo do proprio médico, a capacidade de
orientar os pacientes em decisbes compartilhadas e o conhecimento das decisdes de
politicas de saude no nivel social. E, terceiro, a TD poderia servir como um principio
unificador no desenho do curriculo médico, integrando outros conteudos curriculares
em torno da necessidade de criar médicos que sejam competentes e tomadores de
decisao cuidadosos.

O curriculo centrado na decisao consideraria os tipos de decisdes que surgem
na pratica de cada area da Medicina, os tipos de evidéncias clinicas e cientificas
basicas que podem ser usadas para entender o problema da decisdao e como o médico
deve interagir com os pacientes para que esclarega a decisdo e oriente o paciente a
fazer escolhas consistentes com suas preferéncias. A instrugdo centrada na decisao
desafiaria os alunos a aplicar seus conhecimentos de ciéncias basicas e medicina
clinica para abordar decisdes clinicas. Esse curriculo representaria uma
reestruturacido substancial da educacdo médica e enfrentaria varios desafios comuns
a qualquer reformulagéo curricular, como recursos limitados, tempo do aluno e do
corpo docente, conhecimento do corpo docente e materiais educacionais. Mais
significativas ainda seriam as mudangas culturais necessarias para mudar a énfase
do treinamento médico da aquisicdo de conhecimento biomédico e habilidade
processual para um foco precoce e consistente na natureza das decisbes médicas e
em como melhora-las (SCHWARTZ, 2010).

Hauer et al (2011) realizaram um estudo retrospectivo para caracterizar TDC
de 60 estudantes de Medicina do 4° ano na Universidade da Califérnia em S&o

Francisco — EUA, com 4 pacientes padronizados pré-treinados, e para determinar se
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o uso da TDC se correlaciona com aspectos de comunicacado destes pacientes. Os
autores usaram o Exame de Desempenho Clinico, um instrumento abrangente,
gravado em video, e padronizado desenvolvido pelas oito escolas de Medicina que
compdem o Consoércio da Califérnia para Avaliagdo de Competéncia Clinica. Apos
cada encontro, os pacientes padronizados completaram uma lista de verificagao
baseada em critérios para avaliar as habilidades de obtencdo de histérico, exame
fisico, comunicagao e compartilhamento de informagdes dos alunos.

As listas de verificagao de casos usadas pelos pacientes padronizados incluiam
entre elas itens de comunicagdo (escuta, construgdo de relacionamento,
comportamento profissional e abordagem da perspectiva e das necessidades do
paciente). A planilha do estudo apresentava dados de selegéo para identificagéo do
momento da decisdo e cada uma das principais dimensdes da TDC em um unico
momento: exploragdo / articulagdo da perspectiva (crengas, valores) e
compartilhamento de informacdes e fechamento explicito, cada um dos quais podendo
ser feito por o aluno, paciente padronizado ou ambos (HAUER et al., 2011).

Dos 779 momentos de decisédo gerados em 240 encontros, 40% atenderam aos
critérios para TDC. Os tépicos mais discutidos no momento da decisdo foram
medicamentos, visitas de acompanhamento e testes de diagnostico. As correlagdes
entre 0 numero de momentos de decisédo em um caso e as pontuagdes de
comunicacdo dos alunos foram baixas. Embora todos os estudantes tenham
participado de alguma TDC, principalmente em relagéo a intervengdes médicas, nao
houve correlagéo entre a TDC e a competéncia geral de comunicagao avaliada pelos
pacientes. Os autores sugeriram que as classificacbes de desempenho de habilidades
de comunicagao dos alunos ndo podem ser usadas para inferir o uso de DC pelos
alunos, sendo necessarias ferramentas para determinar a habilidade dos alunos na
TDC (HAUER et al., 2011).

Abendroth et at., (2013) apresentaram estudo piloto em aprendizado virtual de
casos clinicos e TD com 152 estudantes de Medicina do 5° ano e verificaram que os
maiores escores foram nos modulos que valorizam a relevancia da doencga e seu
diagnodstico, havendo baixa nos escores de TD. Ja Pinheiro et al., (2011) avaliaram
TD em estudantes de Medicina em ambiente real e revelaram que estudantes
mostraram desconhecimento sobre TD em pacientes sem uso de recursos

terapéuticos. McGregor et al., (2012) mostraram que estudantes de Medicina ainda
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estao despreparados para TD, e que a intervengao do professor em cenarios clinicos
simulados parece melhorar esta competéncia.

Para avaliar a eficacia de uma pequena intervengao para facilitar a TDC
Hoffmann et al. (2014) realizaram um estudo controlado randomizado, multicéntrico e
cego, no qual 107 estudantes de graduagao em Medicina do terceiro ano, estudantes
de terapia ocupacional no ultimo ano ou estudantes de fisioterapia de pés-graduacgéao
de duas universidades de Queensland, na Australia. Cinquenta e quatro alunos
participaram do grupo de intervencédo e 53 alunos participaram do grupo controle.
Todos os grupos foram subdivididos em pequenos grupos.

Para medir habilidades compartihadas de TD foram pré-gravadas
dramatizagbes e registradas em DVD. As intervengdes foram classificadas usando a
escala revisada OPTION. Como a escala OPTION n&o avalia especificamente
habilidades na comunicagdo de evidéncias, as dramatizagbes também foram
classificadas usando a ferramenta Evidence and Patient Preferences (EPP). Os
desfechos que avaliavam atitudes para o envolvimento do paciente e do médico em
consultas e confianga na comunicagcdo com os pacientes sobre as evidéncias foram
medidos usando a escala PPOS.

Hoffmann et al. (2014) mostraram que a avaliagdo constatou que na
intervencao, projetada para fornecer aos estudantes durante o aprendizado em areas
clinicas, o conhecimento e as habilidades para facilitar a TDC foram eficazes na
maioria dos resultados medidos, principalmente em: habilidades na TDC e
comunicagdo com os pacientes sobre evidéncias e confianga nessas habilidades e
atitudes em relacdo ao fornecimento de informagbes aos pacientes € no seu
envolvimento na TD. As atitudes relacionadas a visualizagao do contexto, expectativas
e preocupagdes de um paciente como elementos importantes do processo de TD nao
melhoraram mais no grupo de intervencdo do que no grupo de controle. Isso pode
refletir o uso de um cenario clinico razoavelmente direto na intervengao, o que nao
permitiu uma exploracdo aprofundada das complexidades que os pacientes trazem
para consultas clinicas reais. Os autores concluiram que a intervencao foi eficaz na
facilitagdo da TDC, o que pode melhorar a capacidade, a atitude e a confianga dos
estudantes de Medicina.

Durand et al. (2018) realizaram uma ampla revisdo para examinar

completamente a extensdo e a natureza da atividade de pesquisa em torno da
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avaliacdo do treinamento de TDC incorporado aos curriculos das faculdades de
Medicina. De acordo com a revisdo a maioria dos cursos ministrou TDC no terceiro
ano da escola e enfatizou uma abordagem experimental para integrar as habilidades
de TDC no treinamento clinico. A maioria dos estudos apresentado na revisao sugeriu
que as habilidades e confianga na promocédo da TDC dos estudantes de Medicina
aumentaram significativamente apds o treinamento. Todos os estudos que mediram o
impacto nas atitudes dos alunos relataram um efeito positivo no curso com o
aprendizado em TDC. Os autores de um estudo sugeriram que a integragdo dos
cursos de treinamento de TDC nos curriculos de graduagdo em Medicina é viavel e
nao exige recursos adicionais.

Durand et al. (2018) relatam que as habilidades e o interesse pela TDC séo
altamente dependentes do docente e que priorizacdo de professores clinicos €&
considerada importante. A revisdo nao encontrou evidéncias que indicassem qual
método de treinamento foi mais eficaz quando aulas tedricas e praticas experimentais
foram comparadas, sendo que a maioria dos estudos incluidos na revisao combinou
pelo menos uma abordagem tedrica e uma sessao experimental. A revisdo também
nao encontrou evidéncias de treinamento em TDC para estudantes de graduagao em
medicina em paises de média e baixa renda.

Waschwill, Bittner e Harendza (2019) compararam habilidades compartilhadas
de TD de 29 estudantes de Medicina que traduziram voluntariamente documentos
médicos para pacientes em linguagem simples na plataforma online

https://washabich.de, com as de 29 estudantes de Medicina que nao realizaram a

tradugao. Os dois grupos de alunos participaram de uma consulta virtual simulada de
uma hora pela Internet com seis pacientes simulados. Ambos os grupos de estudantes
nao receberam treinamento especifico em comunicagédo com relagao as habilidades
compartilhadas de tomada de decisdo. Apds a consulta todas as conversas foram
transcritas e um avaliador cego as avaliou com a escala OPTION para TDC.

No site https://washabich.de (“‘qual é o meu diagndstico”), estudantes de

Medicina de lingua alema em qualquer escola de medicina, que atingiram o quarto de
seus seis anos de graduagao, podem traduzir voluntariamente documentos médicos
originais, por exemplo: carta de alta hospitalar e resultados de raios-X, etc., que foram
submetidos pelos pacientes, em linguagem simples. Essas tradugbes s&o

supervisionadas por estudantes seniores que também trabalham voluntariamente no
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site e receberam um treinamento de feedback especial. Eles dao feedback aos
tradutores e corrigem as tradugdes, se necessario. Posteriormente, as tradugdes sao
enviadas aos respectivos pacientes (WASCHWILL; BITTNER; HARENDZA, 2019).

Em quatro dos seis pacientes encontrados, os alunos do grupo que realizaram
as tradugbes alcangcaram notas totais significativamente mais altas na escala
OPTION. Estes quatro casos incluiram opgdes diferentes para diagnéstico ou
tratamento adicional, enquanto os dois casos de pacientes sem diferencas
significativas na escala OPTION incluiram apenas uma opg¢ao. Embora os autores ndo
tenham detectado diferengas entre a correcdo médica nas decisdes de tratamento
entre os dois grupos, o grupo que realizou as tradugdes recebeu melhores pontuagdes
nos quesitos de comunicagao, quando se trata de explicar as opg¢des de tratamento,
quando estas existem (WASCHWILL; BITTNER; HARENDZA, 2019).

Os autores concluiram que estudantes de medicina que voluntariamente
traduzem documentos médicos em linguagem simples mostram uma expressao
significativamente mais alta de habilidades em TDC em encontros simulados entre
médico e paciente, e que o uso de linguagem simples e a perspectiva dos pacientes
sao dois aspectos necessarios para traduzir documentos médicos e para realizar TDC
(WASCHWILL; BITTNER; HARENDZA, 2019).

Ao avaliar o German National Competence-Based Catalog of Learning Goals
in Medicine, Deis et al (2020) observaram que o ensino em comunicagéo de risco,
conflitos de interesses com as empresas farmacéuticas, apresentagcéao dos beneficios
e riscos das terapias e o aconselhamento dos pacientes pelos médicos em TDC é
guase inexistente ou fragmentado quando ocorre. As autoras propuseram um modelo
de curriculo para ensinar conflitos de interesse e comunicacao de risco aplicado no
Institute of Medical and Pharmaceutical Examination Questions em Mainz na
Alemanha. O projeto também integrava conhecimentos estatisticos, competéncia
comunicacional na apresentacdo de beneficios e riscos, e o significado e
gerenciamento de conflitos de interesses.

O grupo alvo foi de estudantes de Medicina do 7° ao 10° semestre com
conhecimentos basicos em estatistica e comunicagdo. Foram apresentados
componentes essenciais da boa comunicacao verbal de riscos, nos quais o conceito
de TDC é incorporado e discutido, como o uso de frequéncias naturais, para garantir

o entendimento dos dados de risco pelos pacientes. Para facilitar as transferéncias
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em suas proprias conversas com 0s pacientes, os alunos receberam auxilio na
formulacdo de como os valores podem ser comunicados de maneira compreensivel
aos pacientes. O curriculo modelo foi avaliado positivamente pelos alunos, contudo a
introdugao pratica nao foi testada e devera ser feita futuramente em quatro escolas de
Medicina da Alemanha em um contexto de projeto de comunicagéo longitudinal com
base em experiéncias na pratica real (DEIS et al., 2020).

O conhecimento e a capacidade de discriminar a TDC entre diferentes niveis
nas interagdes meédico-paciente foram a base de um treinamento on line realizado por
Geiger et al. (2020) em uma universidade alema em 2019. Os autores realizaram um
ensaio clinico randomizado e cego com 187 estudantes de Medicina divididos em 2
grupos, um grupo controle com 105 estudantes e um grupo de intervengdo com 82
estudantes. Ambos os grupos receberam uma breve introdu¢ao geral sobre TDC e 0
treinamento online. Os desfechos primarios foram avaliados ou antes do treinamento
online no grupo controle ou posteriormente no grupo de intervencgao.

O maddulo de treinamento online foi projetado como parte do programa SHARE
TO CARE (Danner et al., 2020), desenvolvido como um programa de implementagéo
de TDC para ser aplicavel internacionalmente em hospitais em todo o mundo. Além
do treinamento online, o estudo inclui outros mdédulos como: treinamento presencial,
auxiliares de decisao, enfermeiros como treinadores de decisao e intervencdes para
capacitar os pacientes. Consultas comuns de decisdo médico-paciente ideais foram
usadas para desenvolver exemplos de video e demonstrar a utilidade das etapas de
TDC. Apds a analise dos dados o estudo de Ginger at al. (2020) revelou que o
conhecimento e a capacidade de julgamento relacionados a TDC aumentaram
significativamente no grupo de intervengédo em comparagdo com o grupo controle.

Os resultados mostraram efeitos significativos de um treinamento on-line em
TDC em relagao a aquisicdo de conhecimento, capacidade de detectar elementos e
diferenciar os niveis de TDC na comunicacao médico-paciente. Os autores concluiram
que o treinamento das habilidades de estudantes de Medicina (e, presumivelmente de
todos os outros profissionais de saude) em TDC é possivel com alta eficiéncia e com
métodos potencialmente faceis de realizar, como as modalidades on-line, e isto se
torna relevante pois TDC, MBE e outras habilidades médicas basicas enfrentam um

desafio comum: A necessidade ndo atendida de uma ampla integrag&o curricular no
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treinamento na graduagéo e na pos-graduacgao para quase todos os profissionais de
saude (Ginger at al.2020).

Xu et al. (2020) realizaram pesquisa com objetivo de verificar a importancia dos
fatores que afetam a implementagdo do ensino de TDC em escolas médicas.
Atualmente na China o curriculo sobre conceito e aplicagdo de TDC n&o € um mddulo
obrigatério no sistema de educacdo médica. A pesquisa foi feita em 3 escolas médicas
da China e realizada com 223 estudantes de medicina no ciclo clinico e 351 residentes
nas areas de ginecologia e obstetricia, medicina de emergéncia, pediatria, cirurgia e
otorrinolaringologia. Uma pesquisa online transversal usando a escala de melhor-pior
com um desenho de bloco incompleto balanceado foi adotada para investigar os
fatores que impactariam na implementagao do ensino de TDC em escolas médicas na
China.

A escala melhor-pior € um método usado para medir preferéncias individuais,
€ categorizada em trés tipos: (1) Caso 1 (caso de objeto), Caso 2 (caso de perfil) e
Caso 3 (caso de varios perfis). O método realizado no estudo foi o Caso 1. neste
método os pesquisadores exploram as preferéncias de uma populagado de interesse
em relacdo a cada item de uma lista particular de objetos. Os individuos sob
observagéo s&o apresentados a um conjunto de objetos e orientados a escolher
separadamente o melhor e o pior objeto. Apds extensa reviséao de literatura e
encontros focais com pesquisadores em TDC, identifica-se uma lista de 13 fatores
relacionados ao ensino de TDC: colaboragdo multidisciplinar, colaboragdo do
paciente, formacao médica de alta qualidade, confiangca e respeito, educacdo em
saude, fornecimento de ferramentas de ajuda a decisédo, controle de numero de
paciente, suporte administrativo, assisténcia a familia / cuidadores, incentivos
financeiros, privacidade nas consultas, habilidades de comunicagao e treinamento em
TDC. Os fatores foram agrupados no instrumento bloco incompleto balanceado para
construir as escolhas de cada participante (XU et al.,, 2020). O bloco incompleto
balanceado € um dos desenhos mais comumente usados para casos de objeto na
escala melhor-pior (SMITH; STREET, 2003).

Um total de 574 estudantes de Medicina completaram a pesquisa online. Os
trés fatores mais importantes para a implementacdo da TDC em escolas médicas
foram confianga e respeito, fornecimento de informagdées médicas de alta qualidade e

colaboragdo multidisciplinar principalmente no grupo dos residentes. O modelo de
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regresséo identificou heterogeneidade significativa nas preferéncias em TDC entre os
entrevistados e a analise de subgrupos mostrou que algumas heterogeneidades
variaram nos entrevistados por sexo, programas de estudo e por suas experiéncias
com os pacientes. Para os autores a maioria dos estudantes de Medicina identificou
que o desenvolvimento de uma relacdo de confianga e respeito entre médicos e
pacientes € o fator mais importante para a implementacido do ensino em TDC na
pratica clinica. Contudo os autores relatam que perspectiva dos estudantes de
Medicina é muito limitada, pois pelos resultados do estudo revelou-se uma
heterogeneidade de preferéncia entres os residentes e os alunos de graduacao,
principalmente quando se considera o tempo de experiéncia nas praticas com o
paciente (XU et al., 2020).

Leyland et al. (2021) realizaram uma avaliagao qualitativa em 44 alunos de um
total de 89, do 3° ano de Medicina da Universidade de Plymouth no Reino Unido. A
intervencdo almejou uma reflexdo critica sobre as disciplinas clinicas e as
experiéncias em TDC. O ensino em TDC é introduzido como um tépico do curriculo
em profissionalismo no 3° ano do curso, realizado por discussbées em pequenos
grupos, principios éticos e literatura.

Os autores realizaram uma avaliagédo informal com o objetivo de: explicar os
beneficios da TDC para o atendimento ao paciente e ao Servigo Nacional de Saude
(NHS) incluindo evidéncias atuais; identificar as maneiras pelas quais os médicos
incorporam a TDC em sua comunicagdo com os pacientes; identificar e analisar
exemplos de boas praticas em TDC; considerar desafios e barreiras para incorporar a
TDC na pratica do ensino e como aborda-los; e identificar as maneiras pelas quais os
alunos desejam aplicar a TDC em suas proprias fungdes e como futuros meédicos.
Apoés a analise dos dados qualitativos foi desenvolvida uma escala de pontos para
avaliar o envolvimento do aluno com a ferramenta SHARE (buscar, ajudar, avaliar,
alcancar) (AHRQ, 2016).

Os participantes de alto envolvimento ou demonstraram uma compreensao da
ferramenta aplicando-a as suas observacgdes e indicando o seu valor em alcancar a
TDC, ou consideraram seus beneficios e limitagdes. Engajamento médio foi visto nos
participantes que simplesmente mostraram uma compreensdo da ferramenta e
aplicaram-na as suas observagdes. Os participantes de baixo envolvimento nao

demonstraram compreensao ou aplicacido da ferramenta. O nivel de envolvimento da
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maioria dos alunos com a ferramenta SHARE foi avaliado como alto ou médio e o
baixo engajamento foi muito raro. Metade dos alunos refletiram sobre o utilitario da
prépria ferramenta SHARE.

Dos 44 modelos analisados, quatro temas principais foram identificados:
aprendendo sobre TDC, observando e desconstruindo a TDC, reflexdo dos
participantes sobre as suas proprias respostas e as dos outros e, por fim desafios e
incertezas sobre a pratica médica e a autonomia do paciente. Segundo os autores, os
alunos costumam achar mais facil "desconstruir® encontros clinicos negativos,
dividindo-os em seus diferentes elementos e identificando aspectos especificos que
eles percebem como pior (por exemplo, “o tom de voz dela era bastante agressivo.”).
Ao refletir sobre experiéncias positivas, no entanto, eles geralmente as discutem-nas
em termos mais gerais (por exemplo, "ela se comunicou bem").

Muitas das barreiras e lutas identificadas pelos participantes estavam
relacionadas a desequilibrios de poder entre o paciente e 0 médico, principalmente
quando se depararam com um entendimento de que o clinico é um especialista em
Medicina, mas o paciente € um especialista em suas proprias necessidades de saude.
Os alunos descreveram frustragao e constrangimento, quando observaram o mau
desempenho em TDC. Quando isso acontecia, suas analises frequentemente
destacavam etapas que o profissional de saude nao havia seguido. Os alunos também
refletiram sobre a escassez em TDC na pratica e sobre como as restricdes de tempo
podem limitar as oportunidades de abracar totalmente a TDC.

Para Leyland et al. (2021) a TDC é cada vez mais reconhecida como um
imperativo ético na assisténcia a saude, embora nao tenha sido amplamente adotada
na pratica e as evidéncias em beneficio das atividades de treinamento sejam limitadas.
O estudo dos autores descreve como 0 apoio aos alunos da graduagdo em Medicina
para empreenderem uma reflexdo estruturada sobre modelos de comportamento
usando a TDC na pratica pode aprofundar uma melhor compreensao das tomadas de

decisdes junto ao paciente.



4 TRAJETORIA METODOLOGICA
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4.1 Desenho da Pesquisa

Optamos por uma metodologia quanti-qualitativa. Minayo (2004, p. 22-23)
relata que os tipos de abordagem e os dados delas advindos adquirem uma oposi¢cao
complementar que, quando bem trabalhada, produz riqueza de informacdes e maior
fidedignidade interpretativa. A autora aponta as metodologias qualitativas como:

[...]aquelas capazes de incorporar a questao do significado e da
intencionalidade como inerentes aos atos, as relagdes e as
estruturas sociais, sendo essas ultimas tomadas tanto no seu
advento quanto na sua transformacdo, como construcdes
humanas significativa.

As alternativas devem ser colocadas ao lado das grandes tendéncias
epistemologicas que fundamentam ndo somente as técnicas, os métodos e as teorias,
mas também a sua articulagdo com seus pressupostos filoséficos (FERREIRA, 2004).

E, portanto, dessa forma que entendemos o dimensionamento e o significado
das opg¢des técnicas, sejam essas quantitativas ou qualitativas. A escolha de uma
técnica de coleta, registro e tratamento de dados ou dos procedimentos de
recuperacao de informacdes sobre um determinado fenbmeno implica ndo somente
pressupostos com relagao as concepgdes de método e de ciéncia, mas também a
explicitagado das concepgdes de sujeito e de objeto como também as visbes de mundo
implicitas em todo processo cognitivo (FERREIRA; BATISTA; BATISTA, 2013).

Em nossa concepgéo, observamos que seja necessario relativizar as técnicas
quantitativas ou qualitativas com relagdo a um conjunto maior. Com isso quero dizer
que esse uso, indiscutivelmente, ajudara a compreender sua dimensao no conjunto
dos elementos da pesquisa e também revelara suas limitagdes de tal maneira que,
para serem consideradas como opg¢des na definigdo de alternativas da investigacéo
ou como modelos cientificos, precisam ser articuladas com outros elementos mais
complexos. Assim, pensamos que as opgoes técnicas sé tém sentido dentro do
enfoque epistemoldgico no qual séo utilizadas ou elaboradas (FERREIRA; BATISTA;
BATISTA, 2013).

Optamos por trabalhar o estudo de caso dentro da pesquisa qualitativa com um
de seus métodos. Segundo Ludke e André (1986), o estudo de caso € um método da
abordagem qualitativa de pesquisa porque encerra alguns aspectos essenciais. Nesta

modalidade, o caso escolhido para investigacdo € uma unidade, e os contornos e os
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limites do caso s&o mais claramente definidos ao longo do estudo. Apesar do caso ser
uma unidade dentro de um sistema amplo, o seu foco de interesse dirige-se para
aquilo que ele tem de particular, de unico e sobretudo util para investigar questdes
singulares que tém um valor em si mesmas.

Alguns desses aspectos também podem ser encontrados na definigdo dada por
Trivifios (1990, p. 146) sobre o estudo de caso:

E uma categoria de pesquisa cujo objetivo € uma unidade que
se analisa aprofundamente. Suas caracteristicas sdo dadas pela
natureza e abrangéncia da unidade. Além disso, a complexidade
do Estudo de Caso esta determinada pelos suportes tedricos
que servem de orientagéo ao investigador em seu trabalho. O
importante é lembrar que no Estudo de Caso qualitativo, no qual
nem as hipoteses nem os esquemas de inquisicdo estdo
aprioristicamente estabelecidos, a complexidade do exame
aumenta a medida que se aprofunda o assunto.

De acordo com Yin (2010) o estudo de caso é: “um dos empreendimentos mais
desafiadores na pesquisa” (p. 23). Segundo o autor (p. 39):

[...] 0 estudo de caso € uma investigagdo empirica que investiga
um fenébmeno

contemporaneo em profundidade e em seu contexto de vida
real, especialmente

quando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo sao
claramente evidentes.

O estudo de caso permite ao investigador um aprofundamento quanto ao
fendbmeno estudado, revelando nuances dificeis de serem enxergadas “a olho nu”.
Além disso, o estudo de caso favorece uma visado holistica sobre os acontecimentos
da vida real, destacando-se seu carater de investigacdo empirica de fenémenos
contemporaneos (YIN, 2005).

O estudo de caso assumido nesta pesquisa € classificado por YIN (2010) como
descritivo, o que possibilita ao investigador a descricdo de fendmenos
contemporaneos dentro de seu contexto real.

O estudo apresenta as seguintes caracteristicas: especificidade; pluralidade
das técnicas auxiliares de coleta de dados (qualitativas e quantitativas);
contemporaneidade, que permite sua utilizacdo em eventos atuais e pouco

explorados, aprofundando-se no contexto da realidade; e analise intensiva, que
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consiste na busca da maior quantidade possivel de informagdes sobre o objeto de
estudo (YIN, 2010).

As fontes dos estudos de caso variam de acordo com a natureza do caso
investigado. Essas fontes podem ser:

* Documentais: a pesquisa documental deve constar no plano de coleta de
dados. O material coletado e analisado é utilizado para corroborar evidéncias de
outras fontes e/ou acrescentar informacdes. E preciso considerar que nem sempre os
documentos retratam a realidade. Por isso, é importantissimo tentar extrair das
situacdes as razdes pelas quais os documentos foram criados. Os documentos podem
fornecer “pistas” sobre outros elementos (YIN, 2005).

* Entrevistas: as entrevistas constituem a principal fonte de evidéncias de um
Estudo de Caso. Trata-se de relato verbal sujeito a problemas de viés, recuperagao
de informacdes e/ou de articulagdo imprecisa. Sempre que possivel, recomenda-se 0
uso do gravador de audio. Ha trés tipos de entrevistas: (1) aberta — para extrair fatos;
opinides e “insights”; (2) focada — perguntas previamente formuladas que servem para
corroborar ou ndo o que o investigador pensa a respeito de determinada situagao; e
(3) estruturada — perguntas pré-formuladas, com respostas fechadas (YIN, 2005).

O estudo de caso possibilita a triangulagdo de dados como estratégia de
validacdo. Portanto, o autor recomenda que se empreguem multiplas fontes de
evidéncia em relagdo ao mesmo fendbmeno: a constru¢gdo de uma base de dados,
através de notas, documentos, tabulagdes e narrativas (interpretacoes e descricoes
dos eventos observados, registrados etc.); e o estabelecimento de uma cadeia de
evidéncias, que possibilite ao leitor a percepc¢éo de evidéncias capazes de legitimar o
estudo, desde as questdes de pesquisa até as conclusdes finais (YIN 2005).

Por fim, Yin (2005, p.197) sugere que um estudo de caso “atraente” deve reunir
algumas caracteristicas basicas:

Engajamento, instigagcédo e sedugao — essas sao caracteristicas
incomuns dos estudos de caso. Produzir um estudo de caso
como esse exige que O pesquisador seja entusiastico em
relacdo a investigacdo e deseje transmitir amplamente os
resultados obtidos.
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4.2 Contexto da Pesquisa

O estudo tem como cenario o curso de graduagdo em Medicina da
Universidade Federal do Tocantins (UFT).

A Fundacéao Universidade Federal do Tocantins, instituida pela Lei 10.032, de
23 de outubro de 2000, vinculada ao Ministério da Educagao, € uma entidade publica
destinada a promoc¢ao do ensino, pesquisa e extensao, dotada de autonomia didatico-
cientifica, administrativa e de gestao financeira e patrimonial, em consonancia com a
legislagdo vigente. Embora tenha sido criada em 2000, a UFT iniciou suas atividades
a partir de maio de 2003, com a posse dos primeiros professores efetivos e a
transferéncia dos cursos de graduagcao regulares da Universidade do Tocantins,
mantida pelo Estado do Tocantins (UFT, 2016).

O Tocantins € o mais novo estado da Federacao Brasileira, foi criado com a
promulgagao da Constituicdo Brasileira, em 5 de outubro de 1988, e ocupa area de
278.420,7 km? (IBGE, 2020). A populagéo do Estado do Tocantins em 2021, estimada
pelo IBGE é de 1.607.363 habitantes, distribuidos em 139 municipios, com densidade
demografica de 4,98 habitantes por km? (IBGE, 2022).

O Tocantins ocupa a 142 posi¢cdo no ranking brasileiro em relagdo ao IDHM
(indice de Desenvolvimento Humano Municipal) e terceiro em relacéo a regido Norte,
com um valor de 0,699 (PNUD, 2013). A populacao da capital Palmas é de 228.332
habitantes, com densidade demografica de 102,90 habitantes por km2. O IDH é de
0,788. Ocupa o 76° lugar em relagéo a todos os municipios do Brasil (PNUD, 2013).

Com uma estrutura multicampi, a UFT se encontra de norte a sul do Estado e
conta com sete campi, implantados nas cidades de: Araguaina, Arraias, Gurupi,
Miracema, Palmas, Porto Nacional e Tocantinépolis (UFT, 2022).

A UFT é a mais importante instituicido publica de ensino superior do Estado,
em termos de dimensao e desempenho académico. Oferece 62 cursos de graduagao
presenciais, distribuidos nos sete campi. Na modalidade a distancia sdo mais 26
cursos entre graduacgao, especializagdo e extensado, além de 17 programas de
mestrado académico, 9 de mestrados profissionais, e 6 de doutorado, reconhecidos
pela Capes, e ainda varios cursos de especializacdo lato sensu presenciais,
totalizando 982 docentes e 18.881 alunos (UFT, 2022).
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A missao da UFT é formar profissionais cidadaos e produzir conhecimento com
inovacgao e qualidade que contribua para o desenvolvimento socioambiental do Estado
do Tocantins e da Amazodnia Legal. Para a promog¢ao da missdo a UFT declara os
seguintes valores: respeito a vida e a diversidade, transparéncia, comprometimento
com a qualidade, criatividade e inovagao, responsabilidade social e equidade (UFT,
2022).

O curso de Medicina da UFT do campus de Palmas foi autorizado pelo Decreto
n® 5.773, de 09/05/2006 e criado em 24 de maio de 2006 (Resolugao CONSEPE N°
02/2006). A portaria de reconhecimento do curso pelo MEC é a de n° 189, de
01/10/2012 - DOU de 03/10/2012, Sec¢éo 1, p. 16. O curso é estruturado em 12 (doze)
semestres, incluido internato de dois anos (4 semestres). A carga horaria total do
curso € de 8.715 horas-aulas (UFT, 2011).

Semestralmente 40 estudantes ingressam no curso, contabilizando um total de
480 estudantes nos 12 periodos do curso. A primeira turma ingressou no 2° semestre
de 2007. O curso formou, até maio de 2022, em torno de 660 médicos em 18 turmas
desde a sua 12 colagao de grau no final do 1° semestre de 2013.

O curso contabiliza 80 professores efetivos e 12 temporarios. O internato de
clinica médica conta com 3 professores titulares do estagio, sendo um deles o
coordenador. O numero de preceptores do internato de clinica médica no Hospital
Geral de Palmas é de 32.

A proposta da estrutura curricular é trabalhar com as disciplinas de forma
articulada e integrada. Durante o aprendizado pratico, os trabalhos sao realizados em
diversos cenarios (Programas de Saude da Familia, Unidades de Saude, Programas
de Saude Indigena e Hospitais de referéncia no estado do Tocantins), bem como a
insercao dos internos nos servigos desde os primeiros anos do curso e incentivo as
atividades de iniciagao cientifica (UFT, 2011).

O conteudo da clinica médica no curriculo de Medicina da UFT se danos 7° e
8° semestres nas disciplinas Saude do Adulto | e Saude do Adulto Il. Nestas
disciplinas, o estudante acompanha semanalmente os professores nas areas de
gastroenterologia, dermatologia, pneumologia, cardiologia, hematologia, nefrologia,
endocrinologia, reumatologia, neurologia, ortopedia, angiologia, urologia,

otorrinolaringologia e oftalmologia, em atividades praticas de ambulatério e
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enfermaria. Ao final do 8° semestre o aluno aprovado seguira para o estagio curricular,
no caso o internato médico.

Conforme a resolu¢do do CNE/CES n° 04, de 7/11/2001 (BRASIL, 2001), o
estagio curricular, correspondente ao internato devera representar, no minimo, 35%
da carga horaria total do curso. O curso de Medicina da UFT supera esta porcentagem
contemplando uma carga horaria total que representa mais de 50% do curso. A carga
horaria tedrica do estagio curricular também estda em conformidade com artigo 7° da
referida resolucao, que é de até 20% (UFT, 2011).

No nono semestre o estudante inicia o estagio de internato com 24 meses de
duracgédo (do 9° ao 12° semestre). Os internos fazem rodizios, a cada 13 semanas, em
seis grandes areas (Clinica Médica, Ginecologia e Obstetricia, Pediatria, Cirurgia,
Programa de Saude da Familia e Urgéncias). Todos os grupos alternam-se entre os
grandes estagios nas areas citadas acima. Ao término dos rodizios, os alunos fazem
uma sequéncia com o Internato Rural.

O internato de CM do curso de Medicina da UFT é realizado no Hospital Geral
Publico de Palmas. Os internos fazem rodizios de 13 semanas em enfermarias e
ambulatérios de CM e especialidades clinicas (gastroenterologia, pneumologia,
cardiologia, hematologia, oncologia, nefrologia, endocrinologia, reumatologia,
neurologia, infectologia e dermatologia). O internato de clinica médica contabiliza 41
creditos dos 581 créditos do curso de Medicina, sua carga horaria total € de 615 horas-
aulas, sendo 30 horas-aulas tedricas e 585 horas-aula para praticas.

As atividades desenvolvidas durante o internato s&o prioritariamente:
anamnese e exame fisico do paciente internado em enfermaria e em ambulatério de
clinica médica, avaliacao diaria da evolugao clinica, prescricido da terapéutica,
interpretacdo da evolugdo clinica, e dos exames subsidiarios ao diagndstico e
previsao prognostica.

O moddulo de clinica médica foi escolhido porque faz parte do internato médico
obrigatério da UFT, fase na qual ocorre o treinamento pratico do estudante. Neste
cenario, o interno além de exercer as atividades técnicas como as citadas no paragrafo
anterior, tem a oportunidade de se relacionar com o paciente e com outros
profissionais de saude, de modo que possa desenvolver habilidades e atitudes

centradas no paciente.
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4.3 Populagao do estudo

Para a primeira etapa, realizada com a aplicacao do instrumento atitudinal tipo
Likert, foram convidados para participar da pesquisa 155 internos de Medicina no
rodizio de clinica médica do 9° ao 12° periodo do curso em atividades nas enfermarias
e ambulatdrios de clinica médica e especialidades. A coleta destes dados foi realizada
entre agosto de 2017 a dezembro de 2019 e contou com a adeséo de 116 internos
(74,84%). Trinta e nove internos (25,16%) se negaram a participar da pesquisa e nao
justificaram o motivo. O numero de respondentes (116) por periodo, em relagdo a

amostra total dos convidados (155) esta detalhado na tabela 4.1.

Tabela 4.1: Total de internos participantes.

9° 10° 11° 12° TOTAL
periodo periodo periodo periodo

Ago 2017 a dez 2017

n° de respondentes 16 17 33

% 10,32 10,97 21,29
Ago 2018 a dez 2018

n° de respondentes 15 18 33

% 9,68 11,61 21,29
Ago 2019 a dez 2019

n° de respondentes 7 10 14 19 50

% 4,52 6,45 9,03 12,26 32,26
n° total de 7 10 45 54 116
respondentes

% 4,52 6,45 29,03 34,84 74,84

Ao consideramos a amostra do total dos respondentes (116) como 100%,
encontramos as seguintes caracteristicas demograficas (género e faixa etaria): 56
(48,28%) do género feminino e 60 (51,72%) do género masculino. A faixa etaria foi
agrupada em 6 faixas equidistantes: 20 a 25 anos, 25 a 30 anos, 30 a 35 anos, 35 a
40 anos, 40 a 45 anos e 45 a 50 anos, sendo que o intervalo a direita € aberto e o

esquerdo € fechado. A amostra total de 116 respondentes apresentou a grande
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maioria dos internos nas duas primeiras faixas: 51(43,77%) internos na faixa de 20 a
25 anos, e 57 (48,14%) internos na faixa de 25 a 30 anos. Juntas elas representaram
93,11% (108 internos) do total da amostra. Os dados de género e faixa etaria estéo

detalhados na tabela 4.2.

Tabela 4.2: Caracteristicas demograficas dos internos participantes.

n %
Género
Feminino 56 48,28
Masculino 60 51,72
Faixa Etaria
20 a 25 anos 51 43,97
25 a 30 anos 57 49,14
30 a 35 anos 4 3,45
35 a 40 anos 2 1,72
40 a 45 anos 1 0.86
45 a 50 anos 1 0.86

Na segunda etapa, apos a avaliagdo da amostra dos dados da analise
documental e da escala atitudinal tipo Likert, realizamos a entrevista de
aprofundamento. Para esta etapa foram convidados inicialmente, professores do
curso que atuam como preceptores em atividades nas enfermarias e ambulatérios de
especialidades do médulo de clinica médica no internato. Apds as entrevistas com os
professores, foram convidados internos que participaram da 12 etapa do estudo e que
ja haviam finalizado o estagio de clinica médica. A saturacdo da amostra das
entrevistas foi atinginda com 7 professores e 7 internos.

Dentre a amostra dos professores, 4 eram do género feminino e 3 do género
masculino, a faixa etaria predominante foi dos 35 aos 40 anos (4 professores); os
outros 3 professores se situaram na faixa dos 45 a 50 anos. No grupo dos internos, 4
respondentes estavam no 11° periodo e 3 no 12° periodo do internato de clinica
médica. Quatro internos eram do género feminino e 3 do género masculino. A faixa
etaria predominante foi dos 25 aos 30 anos (5 internos). Um interno se situou na faixa

entre 30 a 35 anos.
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4.3.1 Critérios de inclusao

Internos da UFT em curso do internato médico de clinica médica e professores

meédicos no exercicio de supervisao destes internos durante atividades de enfermaria

e ambulatorios de especialidades da clinica médica.

4.4 Processo de produgao de dados

Para a coleta de dados utilizamos a escala atitudinal tipo Likert, analise

documental e entrevista de aprofundamento, visando o alcance dos objetivos

propostos. O quadro 4.1 relaciona cada um dos objetivos especificos com o método e

o instrumento utilizado para esta coleta.

Quadro 4.1: Apresentagao dos objetivos, instrumentos, cenarios e sujeitos da

pesquisa.
Objetivo Instrumento Cenario Sujeitos Numero de
sujeitos
Identificar e Andlise PPC do
analisar como | documental curso e atas
aACPea das reunides
TDC tém sido de colegiado
contempladas
no PPC do
Curso e nas
atas do
colegiado;
Avaliar, na Escala Médulo de Internos de 116 internos
percepcao de | Atitudinal tipo clinica clinica médica
professores e | Likert meédica do
internos, a internato

formacgao em

7 internos
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TDC na etapa

pré-internato

Entrevista de

aprofundamento

Entrevista de

aprofundamento

Internos da
clinica que
responderam
a escala
atitudinal tipo
Likert

Professores
do curso de
Medicina da
UFT que
atuam no
internato de

clinica médica

7 professores

Caracterizar a | Entrevista de Médulo de Internos da 7 internos
formacédo em aprofundamento | clinica clinica que
TDC no meédica do responderam
internato de internato a escala
clinica médica atitudinal tipo
da UFT Likert
Professores 7 professores
do curso de
Medicina da
UFT que
atuam no
internato de
clinica médica
Investigar a Escala Modulo de Internos de 116 internos
participacao Atitudinal tipo clinica clinica médica
do interno de Likert médica do
clinica médica internato

nas TDC

7 internos
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durante as Entrevista de Internos da
praticas em aprofundamento clinica que
enfermarias e responderam
ambulatorios a escala

atitudinal tipo
Likert

7 professores
Entrevista de Professores
aprofundamento do curso de
Medicina da
UFT que
atuam no
internato de

clinica médica

4.4.1 Analise documental

A anadlise documental foi adotada por ser uma abordagem qualitativa
exploratdria, utilizando fontes primarias, seguida da analise de conteudo dos dados
identificados.

As questdes envolvidas na analise documental foram:

1. O cuidado e a ACP compdem as competéncias a serem desenvolvidas
pelos estudantes do curso de Medicina da UFT?

2. A formagdo do meédico em TDC ¢é assumida explicitamente nos
documentos? Se sim, como € assumida?

A analise documental € uma técnica de pesquisa cuja fonte encontra-se em
documentos que, apés uma busca com critérios pré-estabelecidos de selecao, sao
submetidos a uma analise criteriosa e em profundidade. Neste instrumento, os
resultados obtidos contribuem as revelagdes e explicacdes acerca de um fendbmeno
ou objeto em estudo (PIMENTEL, 2001).

Scheller, Kripka e Bonotto (2015) demonstram que a analise documental

apresenta um desafio ao pesquisador ao selecionar e interpretar a informagao para
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compreender estas fases e a interacdo estabelecida com a fonte de informacao,
resultando em uma gama maior de significados da pesquisa. Busca-se entdo as
definicdes de fonte primaria e documento correlacionadas a relevancia dos
guestionamentos assumidos na investigacao, identificando como fonte primaria os
documentos que sdo originais e sem interpretacbes presentes em seu contexto
(CELLARD, 2008).

Foram utilizados, como fontes de documento, arquivos publicos, considerados
documentos oficiais abertos e acessiveis livremente (MARCONI; LAKATOS, 2007).

A analise documental foi realizada em duas fases: a primeira, localizando a
fonte e a selegado dos documentos e a segunda, tratando e analisando as informacdes
coletadas nos documentos oficiais (CALADO; FERREIRA, 2005).

Os documentos foram acessados na coordenagao do curso de Medicina da
UFT, no campus de Palmas -TO.

As palavras-chave utilizadas foram: atencdo centrada no paciente, atencao
centrada na pessoa e tomada de decisao compartilhada.

Os documentos analisados foram o PPC (novembro de 2008) e as atas de
reuniao de colegiado do curso de fevereiro de 2007 a dezembro de 2019.

A escolha permitiu aprofundar com maior grau de fidedignidade o conhecimento
acerca da trajetoria histérica do curso de Medicina da UFT, analisando o curso desde
sua criagao em 2007 até dezembro de 2019.

As buscas localizaram um total de 119 documentos, reunidos pelo PPC e 118
atas de reunido de colegiado do curso, como o corpus inicial da analise documental.
Flick (2009) descreve que o corpus inicial favorece ndo somente a escolha dos
documentos, como também auxilia na definicdo de toda uma amostra significativa do
objeto de estudo da pesquisa.

A segunda fase da analise documental foi o tratamento e a analise das
informagdes apds a construgcao do corpus da analise (CALADO; FERREIRA, 2005).

O quadro da analise do documento foi elaborado com as seguintes
informacdes: n°® de ordem e caracterizacdo dos documentos: titulo, numeracéo, fonte
de publicacdo, data de publicacéo e objetivo central. Foram apresentados trechos na
integra do texto para analise e inferéncia a ACP e TDC. Foi realizada uma leitura
aprofundada de cada documento para identificar os elementos que favorecessem

respostas as perguntas norteadoras:
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1. O cuidado e a APC compdem as competéncias assumidas no PPC?
2. A formagcdo do meédico em TDC ¢é assumida explicitamente nos
documentos, e como é assumida?

Na pré-analise, o material foi organizado, realizando-se uma leitura flutuante
como primeiro contato com os conteudos dos documentos (FRANCO, 2008). A leitura
flutuante deu lugar a uma leitura detalhada, aprofundada e mais precisa para com os
guestionamentos condutores da analise, buscando uma construgao analitica coerente
(FRANCO, 2008; SA-SILVA, ALMEIDA, GUINDANI, 2009).

Seguiu-se a fase de exploragédo do material, em que, a partir da leitura flutuante,
foram escolhidas as unidades de contexto e de registro (UC e UR) e a identificagéao
das categorias e subcategorias. A leitura dos documentos, conduzida pelos
questionamentos, direcionou a respostas presentes em trechos dos documentos que,
na integra foram selecionados, assim, constituindo as UCs.

Apo6s analisarmos as UCs, identificamos especificidades do conteudo expresso
nos documentos, tais como paragrafos e textos na integra, que se constituiram nas
URs. Estas unidades foram se apresentando como as menores partes do conteudo
presentes nas UCs, ou seja, as que traziam significados de cuidado e ACP, e
formagao do médico em TDC, que requeriam analise para a identificagao/formulagao
das categorias e subcategorias (FRANCO, 2008).

O quadro da analise documental esta disponivel no Apéndice B.

4.4.2 Escala atitudinal tipo Likert

Foi construida uma escala no formato Likert (Apéndice A), que foi aplicada aos
internos da clinica médica do curso de Medicina da UFT, objetivando apreender a
percepgdo dos mesmos sobre o processo de ensino-aprendizagem em TDC no
estagio de clinica médica do internato, assim como o processo ensino-aprendizagem
em TDC na etapa pré-internato do curso de Medicina.

As escalas foram entregues aos internos, dos que se dispuseram a responder,
na ultima semana do internato de clinica médica apds sessodes clinicas e atividades
de enfermaria e ambulatério. Todos os participantes receberam orientagéo sobre o
estudo, bem como responderam a escala. Todos os respondentes leram e assinaram
o TCLE.
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Escalas do tipo Likert constituem-se numa ferramenta de busca da percepcao
sobre o objeto pesquisado, verificando, portanto, o nivel de concordancia do individuo
com assertivas positivas ou negativas propostas sobre o tema.

Compreender e avaliar a percepgao humana ha muito se constitui num aspecto
importante para qualquer area de conhecimento. Sabemos que varios aspectos
podem influencia-la e entre eles podemos destacar a cognigdo, motivacao e emocao.

Identificar a percepgdo nos leva a identificar atitudes que, no ambito da
psicologia, se traduzem na disposicao ligada ao juizo de determinados objetos da
percepgdo ou da imaginagdo, ou seja, a tendéncia de uma pessoa para julgar
aspectos como desejaveis, indesejaveis, bons ou ruins. A escala tipo Likert vem sendo
usada com frequéncia em estudos nas areas da educacgao e da saude revelando-se
uma ferramenta contributiva para o processo avaliativo (FERREIRA, 2004; FERREIRA
etal., 2013; MORAES et al., 2012; SILVA et al., 2013; FLORES e FERREIRA, 2022).

A referida escala buscou responder aos objetivos assumidos na pesquisa e
para tal passou por uma validagdo de conteudo e apds sua aplicacdo por um
tratamento estatistico quanto a sua dispersdo e confiabilidade. O processo de
validagao de conteudo consistiu na construgcdo de dimensdes, que sao categorias de
analise compostas por asser¢des positivas ou negativas com o objetivo de desvelar a
percepgao sobre cada dimensao construida (FERREIRA,2004).

A validacdo de conteudo da escala proposta pautou-se pela construgdo de

assercoées, a luz das:

R/
*

Equivaléncia semantica (significado das palavras);

X/
L X4

Equivaléncia cultural (termos e situagbes cotidianas diferentes entre as

culturas);

X/
L %4

Equivaléncia conceitual (palavras que possuem significados culturais

diferentes).

Apods o processo de construgao, as assergdes foram pontuadas com a oferta
de quatro opgdes de resposta com inicio na concordancia até a discordancia
entremeada pela inclinagdo a concordancia e inclinacdo a discordancia. O uso de
opgoes pares de resposta evita a tendéncia centrante (RITZ, 2000; FERREIRA, 2004).

Foram atribuidos pontos para cada opgao em duas escalas: 1/2/3/4 e 4/3/2/1, gerando
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trés intervalos interpretativos: de 1 ponto a 1,99, a percepcéao foi considerada ruim
demandando corregdes a curto prazo; de 2 pontos a 2,99, a percepgao foi considerada
razoavel exigindo corregdes a medio prazo e de 3 pontos a 4 pontos, a percepgao foi
considerada boa indicando assertividades quanto ao objeto pesquisado.

A pontuagdo se baseou em documentos considerados relevantes como as
DCNs para os cursos de Medicina e o PPC do curso de Medicina da UFT. A
consideragcdo do PPC tem como objetivo verificar a sintonia entre os documentos
externos e internos e o processo de formagao propriamente desenvolvido.

A ultima etapa da validacéo de conteudo foi a randomizagao das assergoes que
teve como finalidade ndo evidenciar o que estava sendo pesquisado, buscando
encontrar de forma mais precisa a percepg¢ao de cada respondente. Foi construida
uma pagina de rosto, na qual foram ofertadas as informag¢des necessarias aos
respondentes sobre o instrumento em si bem como sobre o objeto pesquisado,
enfatizando-se que nao existia resposta certa ou errada e, sim, o que o respondente

considerava mais adequado.

4.4.2.1 Validagao estatistica da escala atitudinal tipo Likert

A escala foi aplicada apds a primeira etapa do processo de validagao do
conteudo. A seguir, validada estatisticamente quanto a dois aspectos: dispersédo das
assercdes e confiabilidade do instrumento. Desta forma, foram obtidos os valores
médios por assercao validada bem como os valores médios por assercido nao
validada.

Os recursos estatisticos utilizados foram:

o Teste de Correlagao Linear (r);
o Teste de Confiabilidade (Spearman-Brown) (R);
o Analise de Variancia (ANOVA);

o Graficos de Setor, Colunas e Barras.

A validagao do instrumento atitudinal foi baseada em FERREIRA (2004);
MORAES et al., (2012); CARDOSO e JANSEN (2017); SOUZA e FERREIRA (2019);
RODRIGUES e FERREIRA (2019); FERREIRA et al., (2019); FLORES e FERREIRA
(2022).
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4.4.2.2 Analise de validade das assercoes

Esta analise visou assegurar que houve dispersao minima de respostas entre
os respondentes em relagao a escala atitudinal proposta, que exigia consisténcia entre
pontuagdo baixa na assergao e pontuacgdo total baixa no instrumento e vice-versa.
Além disso, esta analise também utilizou o recurso estatistico do calculo do coeficiente
de correlacgao linear (r), uma vez que, como se pode observar na férmula abaixo, (x)
refere-se a resposta do respondente na assergcdo em analise, (y) refere-se a
pontuagao total do respondente no instrumento e N é o niumero de respondentes (total

da amostra).

Ty (Ex)hgﬁy)

Jee - 5 e -5

O valor de (r) foi calculado para todas as assergdes na simulagédo da primeira

administragdo, visando a sua depuracdo com a eliminacdo das assergdes com
correlagao linear inferior a 0,30. Na sequéncia, o valor de (r) foi calculado novamente
no que se denominou segunda administragédo, levando-se em consideragao apenas
as assercgodes validadas na primeira administracéo, envolvendo todos os instrumentos
respondidos. Caso alguma assergédo ainda apresentasse correlagéo linear inferior a
0,20, essa foi eliminada do cémputo final de pontos por respondente. Associou-se a
escala atitudinal de concordancia plena e discordancia plena, com termos
intermediarios, inclinado a concordar ou inclinado a discordar, uma escala numérica
de intervalo constante que, neste caso, foi de 4/3/2/1, ou 1/2/3/4, dependendo do fato
de a assergao estar ou nao em consonancia com os documentos considerados ser
favoravel ou desfavoravel, visando possibilitar a aplicacdo de estatistica paramétrica,

calculo das médias e coeficientes de correlagao linear (r).

4.4.2.3 Analise de confiabilidade do instrumento de percepgao

As escalas de percepcao tém uma dispersdo mais adequada em estudos
efetuados com um numero de respondentes acima de 50. A forma mais direta para se
verificar a confiabilidade de um instrumento € aplica-lo a um grupo de pessoas,

esperar um periodo de tempo e entao reaplica-lo ao mesmo grupo.
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O coeficiente de correlacédo envolvendo o total de pontos por respondente entre
a primeira e a segunda aplicacao é conhecido como coeficiente de confiabilidade e o
procedimento utilizado chama-se método do teste-reteste (SCHIMIDT, 1975).

Neste trabalho, foi utilizado o método de split-half (divisao ao meio), conforme
descrito por Ritz (2000), que implica aplicar o instrumento ao grupo uma sé vez e
computar, para cada respondente, a soma dos pontos das assercbes impares e,
separadamente, a soma dos pontos das asser¢des pares, simulando, portanto, duas
aplicagbes do instrumento, procedendo-se, a seguir, ao calculo do coeficiente de
correlagao linear entre os valores mencionados, envolvendo todas as pessoas do
grupo pesquisado. Na sequéncia, calculou-se o coeficiente de confiabilidade do
instrumento por meio da férmula de Spearman-Brown (SCHIMIDT, 1975), objetivando-
se conhecer qual a porcentagem do tempo que o mesmo grupo responderia da mesma
forma ao instrumento, sendo o critério de aceitagdo um minimo de 80%, equivalentea
R igual ou maior que 0,80.

O coeficiente de confiabilidade final (R) foi calculado pela férmula de

Spearman-Brown, como segue:

Para a analise da diferenca entre as médias encontradas em cada um dos eixos
de analise, isto &, se o0 sexo influenciou na percepcado para cada uma das quatro
dimensbes e se 0 mesmo pode ter ocorrido com a Faixa Etaria, foi utilizado a
Estatistica de Analise de Varidncia (ANOVA).

A analise visa, fundamentalmente, verificar se existe uma diferencga significativa
entre as médias e se os fatores exercem influéncia em alguma variavel dependente.
Essa técnica permite que varios grupos sejam comparados em um so tempo.

A ANOVA usa testes-F para testar estatisticamente a igualdade entre médias
que é, em ultima instdncia uma razdo de duas variancias. As variancias sao uma
medida de dispersao, ou até que ponto os dados estdo dispersos em relacédo a sua
média. Nesta pesquisa, nenhum dos eixos de analise interferiu nos resultados obtidos

na escala tipo Likert construida.
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4.4.3 Entrevista de aprofundamento

Consideramos que a entrevista se torna um instrumento de relevancia em uma
pesquisa qualitativa, pois através desta ferramenta podemos abordar temas
complexos com dificuldade de serem investigados completamente em um

questionario. Bogdan e Biken (1994) citam:

Em investigacao qualitativa, as entrevistas podem ser utilizadas
em duas formas. Podem constituir a estratégia dominante para
a recolha de dados ou podem ser utilizadas em conjunto com
outras técnicas. Em todas essas situagdes, a entrevista é
utilizada para recolher dados descritivos na linguagem do
préprio sujeito.

Neste estudo, optamos pela entrevista semiestruturada, por entendé-la, como

conceitua Minayo (2004) como aquela:

[...]qgue combina perguntas fechadas (ou estruturadas) e
abertas, em que o entrevistado tem a possibilidade de discorrer
sobre o tema proposto, sem resposta ou consideracdes
prefixadas pelos pesquisados.

Acerca da entrevista, Brito Junior e Feres Junior (2011) afirmam que no
cenario cientifico, figura como uma das técnicas mais usadas, viabilizando ao
pesquisador extrair a riqueza de dados e informagdes para a pesquisa. Importante
ressaltar que a entrevista requer de seu condutor a decisdo do limite da busca das
informacgdes, estabelecendo o nivel de profundidade do conhecimento que almeja
para alcance dos objetivos propostos (FALSARELLA, 2015).

No intuito da busca das informacdes e garantia da profundidade para responder
aos objetos de estudo construiu-se um roteiro de questdes norteadoras, com previséo
para manifestacdes livres dos sujeitos, e respostas as interrogagdes propostas pelo
entrevistador (MARTINS, 2013). Visando a integralidade das apreensdes, foi utilizado
um gravador de voz.

O roteiro intencionou alcangar os objetivos de analisar a aprendizagem em
TDC na etapa pré-internato e caracterizar as concepcoes e praticas sobre TDC dos
egressos do internato de clinica médica.

Dessa maneira o instrumento, com suas especificidades, evidenciou as

seguintes questdes norteadoras:
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1. TDC é uma competéncia que faz parte do processo de ensino-aprendizagem
do curso de Medicina da UFT?

2. Qual a formacédo em TDC dos estudantes na etapa pré-internato?

3. Como se da a formagdo em TDC dos internos de clinica médica durante o
internato?

4. O interno de clinica médica participa da TDC junto aos seus preceptores nas
enfermarias e ambulatérios?

Intencionando a fidelidade dos dados coletados, bem como auxiliar no
momento da transcricdo e analise dos dados, utilizamos o gravador de voz. Quanto
ao recurso e sua empregabilidade, Gil (2008) discorre que o gravador € mais
adequado para registrar a conversa, tornando-se inconveniente tomar nota no local, e
é fundamental na prevencdo de perda de dados, fatos que justificam uso de tal
recurso, por ser o melhor modo de preservagao do conteudo abordado.

Usar o gravador se justificou uma vez que o momento do processo de coleta
de dados requereu ao pesquisador atengcao aos acontecimentos durante a obtengao
de dados, como pausas, reagoes e atitudes dos sujeitos na inferéncia das perguntas.
Dessa maneira exigiu-se do entrevistador fidelidade em sua transcricdo ao ocorrido
durante a entrevista (BONI; QUARESMA, 2005).

Utilizamos a amostragem por saturagao, entendendo-a como um critério
frequentemente empregado nos relatérios de investigagdes qualitativas em diferentes
areas no campo da Salude, entre outras. E usada para estabelecer ou fechar o
tamanho final de uma amostra em estudo, interrompendo a captacido de novos
componentes (FONTANELLA, RICAS, TURATO, 2008). O critério de amostragem por
saturacdo pertence as esferas de validagdo objetiva e de inferéncia indutiva e é
utilizado para determinar quando o pesquisador deve finalizar o processo de coleta de
dados. (THIRY-CHERQUES, 2006).

O fechamento amostral por saturagao tedrica foi operacionalmente definido
como a suspensao de inclusdao de novos participantes quando os dados obtidos
passavam a apresentar, na avaliacdo do pesquisador, uma certa redundancia ou
repeticdo, nao sendo considerado relevante persistir na coleta de dados. Noutras
palavras, as informacdes fornecidas pelos novos participantes da pesquisa pouco

acrescentariam ao material ja obtido, n&do mais contribuindo significativamente para o
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aperfeicoamento da reflexdo tedrica fundamentada nos dados que estavam sendo
coletados (FONTANELLA, RICAS, TURATO, 2008).

O roteiro da entrevista foi elaborado com 7 questbes para o interno e 7
questdes para o professor baseadas nas questbes norteadoras. Ao longo das
entrevistas as questbes foram exploradas ao maximo, a fim de se obter o maior
numero de respostas e informagdes para se alcangar os objetivos propostos. Os dois
roteiros das entrevistas estdo disponiveis nos apéndices C e D. Todas as falas das
entrevistas foram transcritas na sua integra, dispostas em um unico documento, e

assim categorizadas.

4.5 Analise de dados

Partimos do pressuposto que a analise de dados apresenta trés finalidades:
servir para uma melhor compreensdo dos dados coletados, confirmar ou negar
pressupostos da pesquisa e ampliar o conhecimento sobre o objeto da pesquisa,
articulando-a com seu contexto cultural.

Gressler (2004) afirma que a realizagdo da analise abrange trés aspectos:
interpretacao, explicacado e especificagao. A interpretacdo diz respeito a verificacéo
de relagdes existentes entre as variaveis presentes no estudo e € o momento no qual
0 pesquisador, através de sua atividade intelectual, da sentido e significado as
respostas encontradas, relacionando os dados obtidos aos conhecimentos prévios. A
explicagao é referente a um desvendamento sobre as origens das variaveis, o que as
causou e o que as explica. A especificagao, por sua vez, explicita as relagdes validas
entre as variaveis.

A Matriz de Analise nesta pesquisa pautou-se pelos seguintes parametros
direcionadores:

e Analise critica e contextualizada das evidéncias cientificas;

e Escuta ativa aos pacientes;

e Autonomia de o paciente decidir junto ao médico sobre a terapéutica,
quando possivel e o direito a consentir ou recusar as intervengdes propostas;
e Tipos de RMP;

e Tipos de RMP tendo ponto de partida no contexto de TDC, tendo em

vista 0 consenso para as decisdes entre as partes;
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e Habilidades de comunicacgao e troca de informacdes, para chegar a um
acordo sobre uma decisao relativa ao tratamento e aos cuidados da saude
do paciente;

¢ Responsabilidade da deciséo;

e Utilizacdo de AD como ferramentas de auxilio ao médico na exposicao
de diferentes estratégias e suas respectivas consequéncias em riscos e
beneficios para uma dada questao clinica e TDC;

e Incorporar das preferéncias e valores do paciente quando se tomam
decisoes;

e Utilizacao das seguintes competéncias pelo formando na abordagem do
doente para TDC: técnica da entrevista clinica; uso adequado de exames
diagnosticos; instituicdo do tratamento; registo clinico e técnica de
apresentacdo de casos; raciocinio clinico e negociagao; referenciagao e
consultoria; e leitura critica de artigos cientificos; e

e Discussao e valorizagao da TDC no ensino médico da UFT.

4.5.1 Anadlise dos dados referentes a escala atitudinal tipo Likert

A analise dos dados obtidas por meio da escala Likert observou a construgao
de quatro dimensdes construidas a partir dos objetivos da pesquisa, compostas por
assercgdes positivas e negativas, onde atribui-se pontos em duas escalas (4/3/2/1 ou
1/2/3/4), com randomizagao das mesmas, 0 que caracteriza o processo de validagéo
de conteudo desenvolvido antes da aplicagdo. Apos, desenvolveu-se a validagao
estatistica quanto a dispersdo, confiabilidade e varidncia; os trés intervalos
interpretativos resultantes desse processo foram: de 1,00 a 1,99 pontos a percepgao
€ negativa e mudancgas de curto prazo devem ser tomadas; de 2,00 a 2,99 pontos, a
percepgao revela aspectos a serem melhorados exigindo medidas em médio prazo e
de 3,00 a 4,00 pontos a percepgao € positiva e pode ser potencializada; destaca-se

que tais resultados foram problematizados a luz da literatura afeta ao tema.

4.5.2 Analise de dados das entrevistas
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Os dados coletados nas entrevistas foram submetidos a uma analise de
conteudo, modalidade Analise Tematica. A analise tematica € definida por Bardin
(2004) como um conjunto de instrumentos metodoldégicos em constante
aperfeicoamento que se aplica a “discursos” (conteudos e continentes) extremamente
diversificados, que oscila entre dois polos do rigor da objetividade e da subjetividade.

A analise de dados desta pesquisa utilizou como ordenagdo de dados:
mapeamento de todos os dados levantados durante a pesquisa e classificagcdo dos
dados identificando os mais relevantes para a elaboragao das categorias especificas
(MINAYO, 2010).

Assim como descrito na analise documental, seguiu-se a fase de exploragao
das entrevistas, em a partir da leitura flutuante, foram escolhidas as unidades de
contexto (UC) e de registro (UR), e a identificagdo das categorias e subcategorias. A
leitura das entrevistas, conduzida pelas questdes norteadoras direcionou as respostas
que foram selecionadas na integra, constituindo as UCs.

Apo6s analisarmos as UCs, identificamos a amplitude do conteudo expresso nas
respostas das entrevistas, tais como frases, paragrafos e até textos na integra, que
se constituiram nas URs. Estas unidades foram se apresentando como as menores
partes do conteudo presentes nas UCs, ou seja, as que traziam significados
relacionados ao conhecimento e aprendizado em TDC dos estudantes de Medicina
da UFT na etapa pré-internato, e aprendizado e participacdo em TDC dos internos de
clinica médica. Dados que requeriam serem analise para a identificagao/formulagcéao
das categorias e subcategorias (FRANCO, 2008).

O quadro com as informagbes permitiu leitura apurada das entrevistas e
registros, o que auxiliou em evitar interpreta¢des equivocadas, assim como identificar
com mais precisao os contextos de citagao dos objetivos a serem alcangados. Desta
forma, procurou-se atender aos elementos das entrevistas, como elucidacdo da
identidade dos autores, contexto da escrita, a autenticidade, confiabilidade e logica
interna advinda dos textos (CELLARD, 2008).

4.6 Procedimentos éticos
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O projeto foi submetido ao Comité de Etica da Universidade Federal de S&o
Paulo (UNIFESP) e aprovado em dezembro de 2015, sob o parecer de numero
1.347.286 (Anexo 1).

O TCLE (Anexo 2) foi fornecido a todos os internos e professores que aceitaram

participar da pesquisa. Todos os participantes leram e assinaram o TCLE.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO
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Os resultados e a discussao pertinente serao apresentados conjuntamente em
dois subcapitulos:

5.1 A tomada de decisdo Compartilhada no PPC e nas atas do colegiado;

5.2 Ensino e aprendizagem de tomada de decisdo compartilhada na graduagéo
do curso de Medicina da UFT.

Este, por sua vez, esta subdividido em 3 tdpicos:

5.2.1 Percepgdes de professores e estudantes sobre o ensino e aprendizagem
de tomada de decisdo compartilhada na graduagéo;

5.2.2 Ensino e aprendizagem de tomada de decisdo compartilhada na etapa
pré-internato;

5.2.3 Ensino e aprendizagem de tomada de decisdo compartilhada no internato

de clinica médica.

5.1 A tomada de decisao compartilhada no PPC e nas atas do colegiado

Para investigar a proposta formativa referente ao desenvolvimento de
competéncias relacionadas com a ACP e a TDC pelos estudantes na graduacéo do
curso de Medicina da UFT, realizou-se analise documental do projeto politico
pedagogico e de atas de reunides de colegiado em duas fases, conforme explicitado

na figura 5.1.
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Figura 5.1: Sintese da analise documental da pesquisa.

1° fase
- Localizag¢io das fontes
- Selecdo dos documentos

Fonte:
Documentos oficiais do Curso de Medicina da UFT

1 PPC 118 atas de reunifio de colegiado

2" fase
Tratamento e Andlise de Informacgdes

l l

2 atas de reunifo de
colegiado

1 PPC +—>

Analise de contetido-modalidade temética

18 Unidades
de Contexto

25 Unidades
de Registro

B categorias

2 subcategorias
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Assim, dos 119 documentos, 3 foram selecionados: o PPC do curso de
Medicina da UFT (novembro de 2008) e 2 atas de reunides ordinarias do colegiado de
Medicina da UFT (margo de 2016 e fevereiro de 2018).

A anadlise de conteudo, na modalidade tematica, foi realizada em trés fases: a
pré-analise, a exploragdo do material e a definigdo das categorias (BARDIN, 2011). A
analise foi conduzida pelos seguintes questionamentos:

1. O cuidado e a ACP compdem as competéncias assumidas no PPC?

2. Aformacgao do médico em TDC é assumida explicitamente nos documentos?
Se sim, como?

Nos resultados desta analise documental ndo evidenciamos UR que
explicitamente assumiam a competéncia de TDC como objetivo a ser alcangado na
formagdo do médico do curso de Medicina da UFT. O ensino médico ao longo das
décadas tem priorizado as doencgas e 0 seu processo diagndstico, movendo a pessoa
para um plano secundario, paralelamente a busca de uma ordem ou norma para
fundamentar diagnésticos (BARBOSA; RIBEIRO, 2016). O ensino baseado no método
clinico centrado na pessoa, de onde parte a premissa para o ensino da TDC, sugere
qgue o paciente seja protagonista de sua propria saude e o posiciona como foco na
consulta médica e participante ativo no estabelecimento de prioridades e na tomada
de decisdes para o cuidado (FERREIRA et al, 2016).

Ao investigar curriculos de escolas médicas Barbosa e Ribeiro (2016) chamam
atencao para o fato de que ainda ha uma lacuna na formagao médica atual em relagéo
ao ensino centrado no paciente e as dificuldades de incorporagao do seu ensino nos
curriculos dos cursos de graduagao em Medicina, resultado que mostra uma relagao
com este resultado encontrado neste estudo, ao abordarmos uma particularidade do
ensino centrado no paciente, que é a TDC. Outro estudo que avalia ACP em curriculos
médicos foi o da tese de Pereira (2017). A autora avaliou preditores de atitudes
centradas no paciente de estudantes de Medicina em diferentes tipologias
curriculares, e revelou que apesar das escolas médicas estarem envolvidas em
reformas curriculares que tém entre as suas finalidades a implementacdo de um
cuidado mais centrado no paciente e valores profissionais centrados no
relacionamento médico-paciente, os esforcos das escolas para instituirem as
mudancgas curriculares e os resultados esperados na formacao dos estudantes nao

tém sido completamente alcangados.
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Logo, mesmo observando que escolas médicas com curriculos teoricamente
voltados para a ACP, a realizagao deste objetivo ainda ndo tem sido completamente
efetivada. No caso do PPC do curso de Medicina da UFT, como mostrado nesta
primeira analise dos documentos, objetivos explicitos de uma formagao com base na
ACP, ainda se mostram incipientes, principalmente se levarmos em conta o ensino de
TDC.

Contudo, foram encontrados indicativos indiretos de preparo para a perspectiva
do cuidado baseado na integralidade do sujeito, pressupondo-se o cuidado para ACP,
condicdo esta para a TDC.

Nesta perspectiva, identificamos 18 UCs e 24 URs, das quais emergiram 08
categorias e 02 subcategorias.

O quadro 5.1 enumera as categorias, subcategorias e as frequéncias que

foram encontradas nos documentos.

Quadro 5.1: Categorias e subcategorias encontradas na analise documental.

CATEGORIA Numero
de UR
Compromisso com a formagado baseada na integracao academia- | 1
sociedade.
Subcategoria:

Formagdo académica com vistas a viabilizag&do da integragédo do ensino | 1

com os servigos de saude.

Compromisso com a formagao baseada em atendimentos focados | 4

nas necessidades de saude da populagao.

Compromisso com conteudos curriculares de compreensao de | 2

determinantes sociais, comportamentais, individuais e coletivas.

Compromisso da formacgao de profissionais comprometidos com | 2

atencao integral a saude.

Compromisso da formagao com qualidade e humanizagdao no | 5

atendimento.

Compromisso da formagao com a ética e a conduta médica em favor | 4

do ser humano e da sociedade.
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Compromisso da formagao com estabelecimento de reciprocidade | 2

na relagcao com o individuo/sociedade.

Compromisso com a formagdo e com o desenvolvimento e |7
valorizagao da autonomia das pessoas.
Subcategoria:

Compromisso com a formagdo médica que considere a representagao de | 1

saude dada pela pessoa (indigena).

O PPC assume o Compromisso com a formagao baseada na integragao
academia-sociedade, uma categoria mais ampla quando levamos em conta a
interacao da universidade com a sociedade, base para aproximacgao do profissional a
ser formado com o individuo que o procura. Nesta categoria encontramos a
subcategoria Formagdo académica com vistas a viabilizagdo da integragdo do ensino
com os servigos de saude, remetendo aos cenarios presentes em todo o aprendizado

pratico do curso de Medicina.

“[E objetivo do internato médico]:
conscientizar o aluno sobre as
responsabilidades e deveres éticos do
meédico perante o paciente e a
sociedade”. (DOC 1)

"A Coordenagéo do Curso de Medicina
(viabilizaré) a integracdo academia-
sociedade, especialmente a integragéo

ensino-servigos de saude." (DOC 1)

A criacao da UFT no Estado do Tocantins, com o reforgo dos cursos da area
de saude, projetou com maior amplitude o compromisso da educagdo com a
sociedade de um Estado com poucas décadas de existéncia. O curso de Medicina
veio solidificar esta integracdo, assumindo-a no seu PPC. Com o passar dos anos, ja
podemos observar os ganhos para a sociedade desde os primeiros anos do curso. E
notavel como a saude no Estado adquiriu caracteristicas até entdo nao presenciadas.

O ingresso dos alunos, internos e residentes nos servigos de saude, ndo so6 na capital
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Palmas, como no interior do Estado, exemplificado pelo internato rural do curso de
Medicina, nos ddo uma prova de como o compromisso da universidade com a
sociedade podem ser transformadoras. Para Paiva (2008), a universidade e seus
cursos, enquanto instituicbes que se definem em fungcdo dos saberes, tém por
atribuicao triar, selecionar e incorporar certos saberes sociais em processos de
formagao sob seu controle. Para Barbosa e Ribeiro (2016), saberes sociais tém sido
seletivamente transformados em saberes escolares, ou seja, saberes adaptados as
formas e aos fins do ensino. Os autores mostram que a universidade tem se esforgado
por apresenta-los como legitimos e, que sua transmissdo, ha normas as quais se
devem conformar tanto os agentes escolares como os estudantes.

Ao longo da analise do PPC, encontramos preocupagao por parte do curso de
Medicina com a comunidade e os usuarios em que esta inserida, expressa no
Compromisso com a formacao baseada em atendimentos focados nas

necessidades de saude da populagao, encontrada 4 vezes nesta analise.

A competéncia educacional [do curso de
Medicina da UFT] visa construir um
profissional inserido no papel de
formacgéao de condutas e de educacéo
em saude nas suas relagbes com o
paciente, com a familia e com a
comunidade. (DOC 1)

Com a mesma percepcao Alburquerque (2008) relata que a formagéo e a
qualificagao dos profissionais da saude devem ser orientadas pelas necessidades da
populagdo. Para o autor ndo cabe mais uma relagao distanciada e cerimoniosa entre
0 ensino e o servigo, muito pelo contrario: € necessaria uma articulacao estreita, tendo
em vista a transformacédo das praticas profissionais e da propria organizagdo do
trabalho. Abreu et al (2006) apontam que esta mudanga pressupbe trabalho em
equipe, acolhimento dos usuarios, produgao de vinculo entre eles e as equipes,
responsabilizacdo com a saude individual e coletiva, atendimento das necessidades

dos usuarios, assim como resolubilidade dos problemas de saude detectados.
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Os documentos analisados também mostraram Compromisso com
conteudos curriculares de compreensdo de determinantes sociais,

comportamentais, individuais e coletivos.

O conteudo curricular [do curso de
Medicina] contempla a compreensdo dos
determinantes sociais, [...]
comportamentais, [...] éticos e legais,

nos niveis individual e coletivo [...]. (DOC

1)

Nesta categoria, observamos um empenho do ensino de aspectos inerentes a
pessoa seja ela como um componente individualizado ou como uma forma coletiva,
para que a universidade possa ter uma melhor compreenséo do papel do individuo na
sociedade e assim tragar planos para que o aprendizado de cada um dos seus
egressos retorne a sociedade, fortalecendo-a de forma continuada.

A escola deve dar conta de condi¢des basicas para formar um profissional com
conhecimento, habilidades e atitudes capazes de atender com qualidade as
necessidades e demandas da populagao brasileira (LAMPERT, 2008). Cabe ai, o
papel da ACP e da TDC como competéncias que se tornam instrumentos para que
estas condigdes na formacdo dos estudantes se tornem de fato reais para o

cumprimento dos compromissos do curso tanto na forma individual como coletiva.

A categoria Compromisso da formagao profissionais comprometidos com

atencgao integral a saude foi registrada 2 vezes no PPC do curso.

“A UFT promove a criagdo de cursos de
saude que visem[..] formagdo de
profissionais comprometidos com o
sistema de salde, o trabalho em equipe

e a atencgao integral a saude [...]. (DOC 1)

Para Franco et al. (2014) saude integral € um ponto de destaque na formagéo,

trazendo uma linha de cuidado que considera agbes coordenadas para beneficio do
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sujeito. Desse modo, € apontada como um dos principais elementos de um curriculo
baseado em competéncias, associado ao Sistema de Saude (SUS) e a universidade
As estratégias que buscam este tipo de integracdo avangam para maiores
possibilidades de aproximar a escola dos servigos de saude, bem como de docentes
de diversas areas, tendo como ponto de convergéncia a necessidade de formagao do
profissional de saude (GIRALDES IGLESIAS e BOLLELA, 2015).

Nesse cenario, a Atencdo Primaria a Saude é destacada pelo Ministério da
Saude como norteadora dessa pratica integral. Logo, deve-se estimular que
competéncias amplas— como as ligadas a integralidade, a ser acessivel ao paciente,
a responsabilidade, ao compromisso, ao levar em conta as necessidades da
populacdo e o cuidar de si — fagam parte do cotidiano do ensino e aprendizagem
(FRANCO et al., 2014). Para o autor, a auséncia dessas competéncias nao quer dizer
que necessariamente estejam ausentes no ensino, mas por algum motivo nao foram
explicitadas nos planos pedagdgicos. Isso pode ocorrer por estarem associadas a
competéncias bastante complexas para serem transportadas para uma linguagem
escrita, estando mais ligadas a atividades praticas e atitudes.

Para Almeida e Ferraz (2008) a correlagao entre as diferentes areas do
conhecimento é um ponto forte a ser considerado, uma vez que o sujeito é integral.
Um estimulo para isso € a interdisciplinaridade com o objetivo de considerar tanto o
cuidado como a integralidade, o controle social, a humanizagdo, a ética, as
abordagens e as pesquisas disciplinares com o mesmo grau de importancia. Procurar
entender e refletir sobre as varias possibilidades éticas enriquece o vocabulario moral,
expandindo possibilidades de encaminhamento das questdes do cotidiano (ABREU et
al, 2006). Na formacgao de profissionais de saude, € necessario contemplar as diversas
possibilidades éticas, por meio de sua apresentagao e discussao, para tornar possivel
uma moral mais maleavel, fugindo da rigidez normativa da ética deontoldgica, que
muitas vezes é a Unica base de dados éticos dos profissionais (CARVALHO et al.,
2015).

Partindo do principio de cuidados centrados no paciente, verificamos os termos
humanizagao e humanizar em varias citacbes no PPC e 1 citacdo em ata de reuniao
de colegiado do curso. A categoria Compromisso da formag¢ao com qualidade e
humanizagao no atendimento foi encontrada 4 vezes no PPC e 1 vez em ata de

reunido de colegiado do curso.
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"Criagao de cursos de satde que visem
[...] (formacao de profissionais
comprometidos com) qualidade e

humanizagéo no atendimento [...]" (DOC

1)

"Aprovacgéo do projeto de pesquisa: A
Humanizagéo sob oética dos profissionais
que atuam na estratégia da saude da
familia [...]." (DOC 2)

A relacdo entre ACP e TDC com humanizagcao € uma das mais proximas, e
estas competéncias se imbricam tanto no atendimento como no ensino. Para Martolelli
et al. (2016) os desafios que se mostraram pertinentes na formacdo dos novos
profissionais de saude pautados pela humanizagdo abrangem: implantacdo de
mudangas nas graduagbes em Saude, a partir do que determinam as diretrizes
curriculares nacionais. Ainda para o autor, a humanizagao nos curriculos potencializa
um diferencial na formacdo em Saude e na educag¢ao permanente em Saude, constroi
competéncias docentes mais proximas do individuo, forma professores
comprometidos com praticas humanizadas e com escuta qualificada, estabelece um
bom didlogo com os estudantes e proporciona experiéncias significativas ao longo da
formagao, em sua pratica cotidiana e nos estagios.

Nao é facil ensinar humanizagao nos cursos de Saude, principalmente com o
aparato tecnoldgico que nos cerca. A formagdo profissional na area de Saude
apresenta uma dimenséao subjetiva devido ao carater do seu objeto. Contudo, praticas
de saude de carater mais social e humanizado sao possiveis sem abandonar os
avancos tecnologicos. Porém, é necessaria uma profunda reflexdo sobre o carater dos
profissionais que estao sendo formados, o que passa por necessidades de mudancgas
nao apenas nas estruturas curriculares dos cursos médicos, mas também na
formagao dos professores-médicos que precisam estar preparados para repassar
esses conteudos em sala de aula (BARBOSA; RIBEIRO, 2016). O profissional
humanizado é aquele que conhece a realidade do local onde esta trabalhando e que

escuta e mantém um dialogo horizontal com seus pacientes, orientando-os e tragcando
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conjuntamente a eles, as melhores estratégias para a solu¢gdo de uma determinada
enfermidade ou buscando solugdes para contornar os problemas que possam surgir
com o tratamento (ALVES SILVA et al., 2017).

Assim como as estratégias de ensino voltadas para a humanizagdo dos
atendimentos, os documentos mostraram Compromisso da formag¢ao com a ética
e a conduta médica em favor do ser humano e da sociedade (4 URs). Esta
abordagem é fundamental no ensino voltado para ACP. Esta complementagéo se faz
necessaria para que o aprendizado do estudante seja construido de maneira integral,
estabelecendo, assim, regras inerentes ao proprio atendimento que, em algumas
vezes, parecem se apresentar de forma subjugada, principalmente quando se ensina
a TDC. A figura do professor adquire ainda mais relevancia, ndo somente no seu papel
de educador, mas como instrutor dos seus préprios principios morais e éticos
adquiridos além da sua formagao profissional.

Para Nicholas (1999) a ética médica ndo é neutra e professores através de
exemplos, influenciam seus alunos de muitas maneiras na abordagem com seus
pacientes. Logo, a educagao de ética médica precisa se tornar-se mais reflexiva sobre
sua propria ética, ou seja, a ética dos professores-médicos, de acordo com sua
posicao social e politica, dada a importancia da construgao e transmissio da ética
meédica. Para isso, deve haver uma aproximacgao critica entre os preceitos meédicos e
a exploracao de um contexto politico nas escolas médicas. Para a autora, educadores
meédicos nao ensinam somente o que esta posto nos codigos. Para Barbosa e Ribeiro
(2016), ha um forte empenho em ensinar a capacidade de analisar, refletir e
argumentar, fornecendo aos estudantes oportunidades de adquirirem competéncias
para examinar o mundo e sua pratica profissional. A chance de obter um novo olhar,
oferecida aos estudantes nestas licdes, ira orienta-los na tomada de decisdes e em
direcdo a uma distribuicdo de poder e a valorizagao do relacionamento interpessoal,
pois 0s alunos miram-se em seus mestres e anseiam por seus saberes.

O Compromisso da formagcao com estabelecimento de reciprocidade na

relagdo com o individuo/sociedade foi encontrado em 2 URs no PPC do curso.

“A competéncia educacional visa
construir um profissional inserido no

papel de formacgéao de condutas e de
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educacao em saude nas suas relagbes
com o paciente, com a familia e com a
comunidade”. (DOC 1)

Esta categoria chama atenc&o para como as relagbes entre as pessoas e 0s
seus papeis dentro da sociedade se mostram valorosas no contexto do curso e como
este elemento incorpora as relagdes de compartiihamento. Para Laffin (2007), a
formagdo em Saude pressupde a necessidade de formar profissionais habilitados a
compreender e se comunicar adequadamente com os seus pacientes, estabelecendo
relagdes de envolvimento humano marcado por trocas, conflitos, dialogos,
negociagdes, empenho e uma intimidade entre docentes, discentes e pacientes.

As situagdes de aprendizagem demandam um clima de reciprocidade, vinculo,
autoria, criacdo e respeito (BATISTA; VILELA; BATISTA, 2015). N&o existe
conhecimento fora de um vinculo que possa ser processado pela mente. E importante,
nessa concepgao, que o professor seja capaz, como exercicio constante, de entrar
em contato com sua subjetividade e, acrescenta-se, com a alteridade, além de poder
passar este conhecimento para os seus alunos. Nao existe boa comunicagdo sem
envolvimento com o outro (PIO, 2019).

Nesse sentido, Barbosa e Ribeiro (2016), ressaltam a necessidade de que os
projetos politicos pedagdgicos dos cursos de Medicina, bem como suas politicas
formativas, atendam a necessidade de capacitar os académicos numa boa
compreensdo do homem em seu contexto social/cultural/econdmico e em suas
relagdes com os outros, a fim de serem capazes de lidar com a alteridade, respeitando
os individuos em suas particularidades, compreendendo o “outro” em sua
singularidade e dentro da sociedade. Essa tarefa nao é facil, pois o modelo de ensino,
focado no positivismo cientifico, reafirma constantemente a objetividade biolégica em
detrimento das condigdes sécio- culturais do individuo enfermo (ALVES SILVA et al.,
2017), o que dificulta a inser¢do do paciente como participante da tomada de decisao,
um dos motivos pelos quais na pratica o ensino desta participagado ainda nao esteja
bem estabelecido.

Ainda com um olhar mais voltado para a pessoa, seus valores e sua autonomia
chegamos a categoria Compromisso com a Formag¢ao comprometida com o
desenvolvimento e valorizagao da autonomia das pessoas, encontrada 7 vezes

nos documentos analisados, revelando, na 1022 ata de reunido de colegiado do curso,
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a subcategoria Compromisso com a formagé&o médica que considere a representagéao
de saude dada pela pessoa (indigena), situacdo que mostra um projeto de pesquisa
que visa envolvimento de um membro da comunidade como ser participante nas

acdes com o sistema de atencdo a saude.

“Formacdo médica visandol...]
redimensionar o desenvolvimento da

autonomia das pessoas [...]” (DOC 1)

“O cuidado a saude vai incentivar a [...]
construgdo de processos participativos,

democraticos e inclusivos... “(DOC 1)

Quando se estuda ensino ACP e TDC um ponto fundamental € o papel do
paciente e por conseguinte a sua autonomia, principalmente na participagdo da
tomada de decisdo. Para Bezerra (2017) a formagao médica em geral propicia uma
postura absoluta em que o paciente é conduzido pelo médico. Todavia entender a
autonomia do individuo significa observar o direito do paciente de receber todas as
informacgdes pertinentes a sua condicao e de participar ativamente de seu tratamento.
Tendo, inclusive, o direito de recusar o que achar agressivo a sua integridade fisica
ou emocional.

A mesma opinido € compartiihada com Gonzalez e Branco (2012). Para os
autores o meédico nao pode obrigar o paciente a aceitar o tratamento proposto, haja
vista que a autonomia permite ao mesmo o direito legal de nega-lo, sendo o principio
bioético fundamental no atendimento médico é a compreensdo da autonomia do
paciente. Ndo ha muito, 0 médico assumia posturas autoritarias sob o argumento de
que, sendo médico, sabia o que era melhor para o paciente e que, portanto, este
deveria obedecer-lhe. O respeito pela autonomia do paciente coloca o médico no lugar
daquele que, de fato, detém o conhecimento e, por isso, deve esclarecé-lo acerca da
melhor alternativa para tratamento. Assim sendo, o respeito a autonomia € a atitude
que deve ser apreendida desde cedo no processo de formacgado dos estudantes de
Medicina.

Apesar de nao estar explicito o ensino da autonomia e das preferéncias do

paciente nos documentos do curso, nesta categoria podemos observar poucas
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inser¢des de forma timida, diluidas nos objetivos do curso e na ementa da disciplina
bioética. Acreditamos que o PPC poderia ter sido mais enfatico nesta abordagem e
que poderia ter sido assumido o ensino da participagdo do paciente na formacao do
seu aluno. Contudo, mesmo com PPCs mais atuais nas quais as consideracdes sobre
a ACP adquirem maior relevancia, ainda temos uma abordagem pouco expressiva na
pratica. Nao encontramos estudos robustos que possam avaliar como estes
estudantes que se formaram em metodologias centradas no paciente estédo
valorizando o protagonismo e a autonomia do paciente.

Para a formagdo meédica, as DCNs para o curso de Medicina, propuseram
ajustes que focalizam a necessidade de uma formacéo que considere a diversidade
étnico-racial a partir do conhecimento sobre as realidades historicas e culturais da
matriz afro-brasileira e sua influéncia nos processos de saude-doenca (BRASIL,
2014). Oliveira et al. (2021) chamam atengdo que de fato existe uma lacuna da
tematica nos curriculos e programas dos cursos de formagédo dos profissionais
meédicos, demonstrando que, mesmo havendo legislagcdo que disponha sobre a
inclusdo de estudo da tematica étnico-racial no ensino superior, isso ndo garante sua
efetividade. Para Monteiro (2016), os cursos da area de saude pouco ou nada tém
feito no sentido de considerar o tema em questdo como conteudo pertinente a
formagao dos novos profissionais.

Como exemplo de curriculo centrado no paciente em uma populagdo com
predominancia indigena, citamos o curriculo da Escola de Medicina John A. Burns da
Universidade do Havai nos Estados Unidos da América. Os objetivos do curso incluem
requisitos como abordar cada paciente com consciéncia e sensibilidade, considerando
fatores como idade, género, cultura, crengas espirituais, antecedentes econdémicos,
apoio familiar, sexualidade e crengas de saude que possam impactar no
desenvolvimento, diagnostico e no tratamento da doencga, incorporando principios de
TDC e atencdo centrada no paciente em sua pratica, além de avaliar como
determinantes nao biolégicos dos problemas de saude, fatores econémicos,
psicoldgicos, sociais e culturais contribuem para o desenvolvimento e/ou continuagao
da doenga (KASUYA e SAKAI, 2013).

Quando olhamos para o0 nosso curso, ja podemos observar preocupagao na
valorizagdo do paciente indigena, visto a importancia desta populagdo no proprio

contexto sécio-demografico do Estado do Tocantins, com aldeias presentes em boa
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parte das regides do Estado (DA SILVA et al.,, 2015). Alunos dos cursos de
Enfermagem, Medicina, Servigo Social e Nutricdo, com a tutoria de uma antropdloga
e professora da UFT do curso de Nutrigao, participaram ativamente da elaboracéo de
estudos sobre o contexto cultural, econdmico e condigdes de saude do povo indigena
Xerente. A partir destas discussdes e cientes das particularidades do trabalho em uma
area cultural indigena, o grupo vem fazendo ag¢des de saude nestas aldeias, bem
como estudando e conhecendo mais sobre seus aspectos culturais e sobre a saude
da sua comunidade. Segundo DA SILVA et al. (2015), os académicos que participam
dessa agao estdo mais proximos do sistema de saude, conhecem melhor a realidade
da comunidade e tém mais capacidade de analise critica da realidade, sabendo
reconhecer as experiéncias exitosas e podendo opinar sobre aquilo que pode ser
melhorado, percebendo que a atencdo basica deve ser priorizada e melhor
estruturada, em detrimento da valorizagdo da busca da especialidade, o que permite
qualificar melhor o académico para trabalhar no contexto da atencdo basica
futuramente, particularmente dentro da atencédo indigena. Contudo mesmo com
trabalhos sobre abordagem na pessoa indigena, as a¢des ainda se mostram timidas
diante das inumeras possibilidades sobre o tema, principalmente pela vasta

quantidade de aldeias presentes no Estado do Tocantins.

5.2 Ensino e aprendizagem de tomada de decisdgo compartilhada na

graduacgéao do curso de medicina da UFT

Para atingir os objetivos especificos de analise sobre a aprendizagem em TDC
e caracterizar as concepgdes e praticas sobre ACP e TDC dos egressos do internato
de clinica médica, realizamos duas etapas de coleta de dados: aplicacdo de uma
escala atitudinal tipo Likert e entrevista de aprofundamento.
A escala atitudinal tipo Likert foi construida a luz dos objetivos da pesquisa e
foi composta por 4 dimensoes, a saber:
As quatro dimensdes da escala atitudinal tipo Likert est&o listadas abaixo:
D1: Formacgao de TDC na Etapa Pré-Internato;
D2: Percepgao e aprendizagem dos Internos de Clinica Médica em TDC;
D3: Processo Ensino Aprendizagem em TDC dos Internos de Medicina em

Clinica Médica;
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D4: Percepcéao do interno quanto ao papel/satisfacido do paciente em TDC no
internato de clinica médica.

ApéGs este processo a mesma foi validada estatisticamente quanto a sua
dispersdo, confiabilidade e varidncia. Podemos observar que a dispersdo foi
adequada evidenciando a boa compreensao da escala entre os residentes, na medida
que a literatura sobre o tema recomenda dispersdes iguais ou superiores a 0,60 e,
conforme nos mostra a Tabela 5.1, nessa pesquisa a mesma foi de 0,71.

A escala contava com 48 assergdes, dentre as quais, 6 referentes a TD e DC
em reumatologia, que ndo foram objeto desta investigagdo. Assim, a numeragao
original das assergdes foi mantida, com consequentes hiatos nas sequéncias
numericas do instrumento.

Das 42 asser¢des nao foram validadas 14, o que corresponde a 33,3% estando
dentro do que é recomendado pela literatura que admite perdas de até 40%.

As perdas foram marcadas por consensos positivos e negativos que do ponto
de vista estatistico, evidentemente ndao podem ser considerados pois nao houve
dispersao, mas que, do ponto de vista qualitativo, revelam acertos e desafios, e devem

ser norteadores interpretativos para melhor compreenséao dos resultados encontrados.

Tabela 5.1: Resultado da dispersao das assercoes validadas.

N2 de assercoes validadas 28

Dispersao - 071

A Tabela 5.2 nos mostra o indice de confiabilidade que denotou solidez

estatistica com 0,83.

Tabela 5.2: Resultado da confiabilidade das assercoées validadas.

Confiabilidade 0,83
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Como eixos de analise tivemos género (feminino e masculino) e faixa etaria
com 6 intervalos: de 20 a 25 anos, de 25 a 30 anos, de 30 a 35 anos, de 35 a 40 anos,
de 40 a 45 anos e de 45 a 50 anos.

Para analisarmos se existe diferenga entre as médias encontradas em cada um
dos eixos de analise, isto €, se 0 género influenciou a percepgao para cada uma das
quatro dimensdes e se 0 mesmo poderia ter ocorrido com a faixa etaria, foi utilizada a
Estatistica de Andlise de Variancia (ANOVA). O teste nao identificou nenhuma
interferéncia em relagao aos eixos de analise definidos para a pesquisa.

Os graficos 5.1 € 5.2, e as tabelas 5.3 e 5.4 nos mostram a distribuigdo desses
eixos na populagao e podemos perceber uma distribuicao equitativa quanto ao género

junto a populagao pesquisada.

Grafico 5.1: Perfil da Populagdao Amostral quanto a distribuigao por
género.

Feminino
(56 resp.)
48%

Masculino
(60 resp.)
52%
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Grafico 5.2: Perfil da Populagdao Amostral quanto a distribuicdo por

faixa etaria

(4 resp.)
3%

30 a 35 anos

35 a 40 anos
(2 resp.)
2%

(1 resp.)
1%

25 a 30 anos
(57 resp.)
49%

40 a 45 anos

45 a 50 anos
(1 resp.)
1%

20 a 25 anos
(51 resp.)
44%

Observa-se uma preponderancia dos intervalos etarios de 20 a 25 anos com

44% da populagao pesquisada e de 25 a 30 anos com 49%.

Seguem abaixo os resultados das analises de varidncia para cada eixo de

analise:

Tabela 5.3: Resultado da analise de varidncia em relagdao ao Eixo de Analise:

género.

Anova: fator Unico

RESUMO
Grupo Contagem Soma Meédia Varidncia

geral 4 11,93657915 2,984144788 0,086223084
feminino 4 11,87605519 2,969013799 0,082230344
masculino 4 11,99306818 2,998267045 0,090290001
ANOVA

Fonte da variagéo sQ gl mMQ F valor-P F critico
Entre grupos 0,001712183 2 0,000856092 0,009925952 0,990133971 4,256494729
Dentro dos grupos 0,776230284 9 0,086247809

Total

0,777942468 11

Como o valor de F < F critico == Aceita a Hipdstese.
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Tabela 5.4: Resultado da analise de variancia em relagao ao Eixo de Analise:
faixa etaria

Anova: fator Unico

RESUMO
Grupo Contagem Soma Média Varidncia

geral 4 11,93657915 2,984144788 0,086223084
20 a 25 anos 4 11,9344920  2,983622995 0,078939147
25a30anos 4 11,96957735 2,992394338 0,089124470
30a35anos 4 12,46136364  3,115340909 0,125231147
35a40anos 4 10,07045455  2,517613636 0,208816718
40 a 45 anos 4 13,17954545 3,294886364 0,344801567
45 a 50 anos 4 10,55227273  2,638068182 0,110342200
ANOVA

Fonte da variagdo

gl

MQ

F valor-P F critico

Entre grupos 1,729772999 6 0,288295500 1,933982177 0,122139375 2,572711641
Dentro dos grupos 3,130435 21 0,149068333
Total 4,860207999 27

Como o valor de F < F critico == Aceita a Hipdstese.

O Grafico 5.3 nos mostra como se apresentaram as dimensdes acima citadas.

Podemos ver que as dimensdes D1, D3 e D4 ficaram numa zona de conforto

para a necessidade de corregcdes a médio prazo.

evidenciando assertividades, e a dimensdo D2 numa zona de atencéo, apontando
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Grafico 5.3: Perfil Geral Atitudinal por Dimensao
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FORMAGAOQ EM TD E DCNA MEDICA SOBRE TD E DC TDEDCDOS INTERNOSDE ~ PAPEL / SATISFAGAO DO
ETAPA PRE-INTERNATO MEDICINA EM CLINICA PACIENTE NA TD E DCNA

MEDICA CLINICA MEDICA

Mediante a analise dos dados da escala atitudinal tipo Likert e das entrevistas

com professores e internos, apresentamos este capitulo em 3 subcapitulos:

e Percepcbes de professores e estudantes sobre o ensino e
aprendizagem de TDC na graduag&o;

e Ensino e aprendizagem de tomada de decisdo compartilhada: etapa
pré-internato; e

e Ensino e aprendizagem de tomada de decisdo compartilhada:

internato de clinica médica.

5.2.1 Percepgoes de professores e estudantes sobre ensino e
aprendizagem de tomada de decisao compartilhada na

graduacgao

O nucleo direcionador percepgoes do ensino na TDC nas etapas pré-
internato e internato foi construido para abrigar as concepgbes dos internos da
clinica médica e de professores do curso de Medicina que atuam tanto nas disciplinas
antes do ingresso no internato, quanto no internato de clinica. O nucleo mostra as

percepgdes dos professores e internos sobre o ensino e aprendizagem no curso de
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Medicina, sobretudo no internato de clinica médica, revelando opinides e desafios
sobre o tema em estudo.

A questdo norteadora para este capitulo é: quais sdo as percepcgdes de
professores e de internos do curso de Medicina da UFT sobre o ensino e o
aprendizado da TDC na graduag&o?

Para responder a esta pergunta, exploramos os resultados da escala a partir
de duas dimensdes: D2 (Percepgéo dos internos de clinica médica sobre TDC) e D4
(Percepgao do interno quanto ao papel/satisfacao do paciente em TDC no internato
de clinica médica), e realizamos uma analise tematica das entrevistas com
identificacdo de 127 UCs e de 295 URs, das quais emergiram 3 categorias e 16

subcategorias apresentadas no quadro 5.2.

Quadro 5.2: Categorias e subcategorias encontradas na entrevista de
aprofundamento do nucleo direcionador: Percepgdoes de professores e
estudantes sobre o ensino e aprendizagem de tomada de decisdao compartilhada
na graduacgao.

CATEGORIA Nidmero
UR
Percepcgao do ensino/aprendizagem da TDC prejudicado por 102

diferentes contextos do curso de graduagao

Subcategorias 16
Pouca abordagem sobre TDC em aulas tedricas com insergées

subliminares durante as praticas

Predominancia de métodos de ensino que n&o incorporam a 8
discussgo da TDC

Falta de coeséo nas disciplinas clinicas do curso 1
Falta de integragéo entre as clinicas do internato 2

Falta de tempo durante o atendimento do paciente pela alta

demanda

Ensino centralizado em ambiente hospitalar 1
Escassez de ambulatérios 4
Pouca abordagem sobre comunicagéo e aspectos emocionais do 21

paciente na graduacgéo
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Pouca abordagem sobre preferéncias do paciente na graduagdo 35
Pouca autonomia do aluno na abordagem do paciente 12
Subcategorias

Atitude passiva do aluno durante os atendimentos clinicos

Desconhecimento técnico dos internos na abordagem com o

paciente

Decisées subjugadas a uma hierarquia no ambiente de ensino

Estimulo a autonomia para o aluno abordar o paciente

Estimulo ao aprendizado sobre as preferéncias do paciente 15

Reconhecimento da necessidade de aspectos que abordem 78

o ensino da TDC

Subcategorias

Estimulo ao aprendizado da comunicagdo entre pacientes e 31
estudantes

Consideracéo do nivel cultural e educacional do paciente 20

A dimenséao D-2 intitulada Percepc¢éao dos internos de clinica médica sobre TDC
teve 2,59 pontos ficando numa zona de atencao, requerendo medidas de correcéo a

médio prazo, conforme nos mostra o Grafico 5.4.

Grafico 5.4: Perfil Atitudinal da Dimensadao - D2: Percepgdo e
aprendizagem dos Internos de Clinica Médica em TDC
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As assercdes A02, A10, A18, A18 e A43 revelam insatisfacdo dos internos

qguanto ao ensindo da TDC, conforme podemos observar no quadro 5.3.

Quadro 5.3: Médias das assergées da Dimensdao - D2: Percepg¢do e
aprendizagem dos Internos de Clinica Médica em TDC.

No Assercgao Média
AO02 | “Durante as disciplinas clinicas do curso antes do 1 ponto — CP
ingresso no internato, fiquei frustrado por nao 241=IC

construir e compartilhar com meu professor e com
meu paciente as tomadas de decisoes clinicas

desenvolvidas no atendimento”

A10 | “Como aluno das disciplinas clinicas do curso antes 1 ponto — CP
do ingresso no internato, reconheco falta de 239=IC
conhecimento tedrico e falta de destreza na
semiotecnica, o que dificulta a minha participagao nas

Tomadas de Decisao e Decisao Compartilhada”

A18 | “Como aluno das disciplinas clinicas do curso antes 1 ponto — CP
do ingresso no internato, reconheci que apresentei 2,32=IC
receio na minha participag¢ao nas TD e DC devido a

pouca autonomia dada por meu professor”

A37 | “Como interno, verifiquei que, quando as TDs eram 1 ponto — CP
realizadas apenas pelo médico, o paciente 2,78 =1IC

compreendia melhor o desfecho da consulta”

A43 | “Como interno, acredito que a TD e a DC geram 1 ponto — CP

inseguranga ao paciente, pois ele espera que s6 o 3,03=1D

médico seja detentor absoluto do saber”

Assim podemos depreender sobre a percepgao encontrada junto aos internos

nesta dimensao que:
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» A dimenséo ficou numa zona intermediaria, o que demanda intervencgdes a
meédio prazo;

» Os internos revelaram frustracdo por ndo construirem e compartilharem com
seus professores e pacientes as tomadas de decisdes clinicas desenvolvidas
no atendimento;

» Reconhecem que néao se se prepararam para TDC e relacionam isso a falta de
empenho dos mesmos na construgao de conhecimento teérico bem como falta
de destreza na semiotécnica;

» Mostraram-se inseguros na participacdo das TDC e atribuem a falta de
autonomia dada pelo professor;

» Acreditam que este comportamento de TDC pelo professor contribui para uma
sensagao de seguranga na medida em que existe um componente cultural de
modelo assistencial pautado pela certeza de que a opinido médica € a mais
segura.

» Por ultimo, os internos apontaram que apesar o aspecto cultural do médico ser
o “detentor do saber”, a TDC n&o necessariamente pode gerar inseguranga no

paciente.

Na analise tematica das entrevistas encontramos 102 registros da categoria
Percepcao do ensino/aprendizagem da TDC prejudicado por diferentes
contextos do curso de graduagao. A subcategoria pouca abordagem sobre TDC em

aulas tedricas com insergbes subliminares durante as praticas emergiu de 16 URs.

...0s alunos, especificamente, ndo foram
ensinados, avaliados ou mesmo tiveram
alguma abordagem [sobre TDC]
...parece que esta parte... fica meio
subentendida no dia das enfermarias e
ambulatorios.

(Professor 7)

“a gente vai aprendendo [TDC] no dia a

dia, com alguns preceptores que vao
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falando que a gente sempre tem que
deixar o paciente participar da tomada

de decisao” (Interno 6)

Ao analisarmos os resultados da escala atitudinal e a categoria e subcategoria
citadas, observamos a fragilidade da abordagem de ensino de TDC no curso médico,
em especial no internato de clinica médica, com destaque para a compreensao de
gue o ensino pode até ser citado e realizado, embora que de maneira ndo explicita e
com pouca profundidade, principalmente durante as praticas. Os resultados dos dois
instrumentos mostraram-se complementares. Infelizmente ndo encontramos nenhum
fator que pudesse surpreender. Podemos constatar que a situagédo € mesmo global,
como visto nos dados da literatura, principalmente quando buscamos fontes
estrangeiras de varias escolas médicas ao redor do mundo, e no curso de medicina
da UFT nao parece ser diferente.

Um destes estudos, realizado por Leyland et al. (2021) na Inglaterra, também
avaliou percepcgbes e reflexdes sobre TDC. Na amostra dos autores, mesmo
constituida apenas de alunos do 3° ano do curso de Medicina, os estudantes ja
identificaram a escassez do ensino de TDC durante as aulas tedricas e principalmente
durante as praticas.

Como assinalado em uma das falas, observa-se a presenca relevante do
ensino da TDC no curriculo oculto. Isto nos leva a refletir sobre como o ensino vem
sendo realizado e que consequéncias podem acarretar no desenvolvimento
profissional do académico: desde a percepcédo do real compromisso em assumir
competéncias centradas no paciente e realiza-la de forma pormenorizada, até
condutas nas quais o paciente ndo participa, além do pouco desenvolvimento de
outros valores como empatia e até uma RMP mais distante ou meramente técnica.

Para nés, o ensino de TDC nos cursos de graduagéo sob a forma de curriculo
oculto, mesmo sendo reconhecido pelos participantes do estudo, ainda permanece
“oculto”, assim como outras competéncias ligadas as escolhas e o papel centralizado
no paciente. Sera necessario, mesmo com todos os esforcos e conquistas da
educacdo médica nas ultimas duas décadas, mais abordagens para deixar essas
competéncias mais explicitas para que passarem a figurar com maior

representatividade nos curriculos das escolas médicas.
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Para Ferreira et al. (2020), o curriculo oculto resulta das relagdes
interpessoais vividas academicamente, extrapolando o curriculo formal, podendo ser
um facilitador e também um empecilho ao aprendizado. O curriculo oculto se associa
ao profissionalismo, competéncia definida como o conjunto de valores,
comportamentos e responsabilidades mobilizados no cotidiano das atuagdes e das
relagdes (inter)profissionais.

Na graduacédo da area da saude, o profissionalismo esta associado a valores
morais, como: a ética no ensino, na pesquisa, na atengcédo a saude e na relagdo com
0 outro e os comportamentos profissionais. Todos esses pontos possuem como base
a saude e o bem-estar do cidadao e o respeito ao paciente. No curriculo oculto os
graduandos podem aprender valores da profissao, constituindo elemento fundamental
em sua formacgao tanto moral quanto académica e profissional (FERREIRA et al.,
2020).

Nesta mesma linha de pensamento, Tardin e Aleluia (2020), ao descreverem
sobre as influéncias que o curriculo formal e o curriculo oculto exercem na formacéao
da identidade profissional dos estudantes do curso de Medicina, revelam que, apesar
de existirem praticas formais no curriculo, previstas no plano de ensino das disciplinas
curriculares, os estudantes internalizam mais a humanizagdo da medicina por meio
de observagao de exemplos e atitudes de mentores e colegas.

O paciente traz uma nova percepcdo de empatia e resiliéncia necessaria
durante a jornada académica e, ao contrario do curriculo formal que ocorre na sala de
aula através de aulas e seminarios, o curriculo oculto exemplifica o "processo cultural”
de formacdo médica através da socializagdo dos médicos, exercendo grande
influéncia sobre a identidade profissional do estudante (TARDIN; ALELUIA, 2020).

De Benedetto e Gallian (2018) apresentam pensamento semelhante. Para os
autores, o ensino da humanizagdo em saude é extremamente complexo e decorrente
de multiplos fatores, e um enfoque puramente tecnicista sob as influéncias do curriculo
oculto pode colaborar para um processo de ndo humanizacao do paciente na fase da
graduacgao, modelo no qual os estudantes poderiam estar sendo afastados de uma
exposicao a um modelo de ensino centrado no paciente e que prioriza a reflexao ética.

Mesmo com os relatos dos autores acima, acreditamos que podemos fazer

mais para formalizar o ensino centrado no paciente, para que possa ganhar forma
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mais académica, com mais estrutura e for¢a curricular, ndo sendo visto como um
coadjuvante na formagao do futuro médico.

O Reconhecimento da necessidade de aspectos que abordem o ensino da
TDC demonstra que, mesmo reconhecendo o prejuizo no ensino de TDC, os alunos
estdo dispostos a participar do aprendizado durante a sua formacdo. Tanto os
professores como os estudantes apontam Predominancia de métodos de ensino que
né&o incorporam a discusséo da TDC (8 URs) enfatizando barreiras de metodologias

nas quais os ganhos deste ensino podem ser menores.

“Quando o aluno apenas observa o
professor atendendo, o foco do ensino
passa a ser o professor, o aluno é mero
espectador, como ocorre em modelos
mais tradicionais de ensino... (Professor
2)

“[falta] atendimento centrado na pessoa,
ndo existia isso de querer botar o
paciente como protagonista da situagéo,
...eu acho que tem muito a ver com a
formagcdo mesmo desses profissionais.”

(Interno 5)

Para os entrevistados, o modelo tradicional do curso de Medicina da UFT é
um dos elementos que acarretam prejuizo no ensino de TDC e nas habilidades de
comunicagado. Ballester, Zuccolotto, Gannam e Escobar (2010) citam que a
capacitagdo no modelo tradicional para a obtengao de historias a respeito de doengas
continua sendo enfatizada nos curriculos médicos, quando comparada a capacitagao
no modelo centrado no paciente e em habilidades de comunicagéao.

Atualmente, por incentivo do Ministério da Educagdo e Cultura (MEC),
modelos curriculares baseados em metodologias ativas ja sao predominantes em
grande parte das escolas médicas do Brasil. Contudo, mesmo com curriculos voltados
para metodologias ativas e dos esforcos das escolas médicas para implantarem as

DCNs de 2014, ha uma certa dificuldade em realizar atividades de ensino centradas
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no paciente, talvez pela propria formacido de uma parte dos professores que nao
realizam atualizagdes na sua forma de ensinar ou, até mesmo, que néao apresentam
interesse neste modelo de ensino.

Junior et al. (2021) enfatizam que as ideias contidas nas DCNs encontraram
aceitagdo. Contudo, n&do esta sendo facil torna-las parte das praticas. Existem
empecilhos a sua implementacao, conflitos nas instituicbes, problemas de ordem
estrutural/fisica e resisténcia por parte de alunos e professores.

Outros fatores configurados como agentes que provocaram a percepgao de
prejuizo do ensino em TDC no curso de Medicina sado expressos através das
subcategorias Falta de coesdo nas disciplinas clinicas do curso (1 UR), Falta de
coesdo entre as clinicas do internato (2 URs) e Falta de tempo durante o atendimento

do paciente pela alta demanda de atendimentos (9 URs).

“acho que na teoria a gente fala muito
sobre isso [TDC], mas por diversos
motivos na pratica acaba nao fazendo
tanto, talvez por falta de tempo, de
espago apropriado, volume de

demanda....” (Professor 7)

Eu acho que talvez [a falta de
compartilhar a decisdo] pode ser por
pressa, por falta de tempo, muito paciente

para atender... (Interno 2)

A falta de coeséo entre as disciplinas do curso e entre as clinicas do internato
€ um dos reflexos da deficiéncia dos aspectos educacionais que envolvem a
interdisciplinaridade, que podem ter sido abordadas de maneira ndo tdo abrangente
no curriculo do curso de Medicina, como também a propria formacao académica dos
professores. Neste sentido, Alves Silva et al. (2017) chamam atengéo para a propria
organizagao universitaria que, na maioria das vezes, aparece como entrave a uma
formagdo mais integrada e generalista, em que os departamentos tém praticas

isoladas, dificultando a visdo do estudante do curso como um todo e, por conseguinte,
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até a visdo do paciente como um todo, ndo apenas sob o ponto de vista fisiologico,
mas principalmente como um ser individual e unico. Celes (2009) compartilha a
mesma inquietagcdo, comentando que as escolas médicas com curriculo fragmentado
em disciplinas e pautado em especialidades, apresentam dificuldade de proporcionar
ao futuro profissional o exercicio de identificar situacbes-problema, até mesmo de
diagnosticar e, mais ainda, de tomar decisdes e saber trabalhar em equipe.

Para Davini (2005), o curriculo integrado € uma opg¢éo educativa que permite:
integragdo entre ensino e pratica profissional; integragdo entre pratica e teoria;
construgéo de teorias a partir da anterior; busca de solu¢des especificas e originais
para diferentes situacdes; integragéo ensino-trabalho-comunidade, implicando numa
imediata contribuicdo para esta ultima; integragcao professor-aluno na investigagao e
busca de esclarecimentos e propostas; e adaptagdo a cada realidade local e aos
padrées culturais proprios de uma determinada estrutura social.

Contudo, apesar de haver claras recomendagdes para a integragao curricular
na area da saude, ainda existem poucos estudos e evidéncias sobre o verdadeiro
impacto desta iniciativa (GIRALDE IGLESIAS; BOLLELA, 2015). Logo, mesmo com
escolas médicas abertas com curriculos inovadores, integrados e centrados no
paciente, e com as crescentes reformas de curriculos de escolas com metodologias
ditas “tradicionais”, € necessario que se fagcam estudos para analisar os resultados e
progressos dentro da formagao destes alunos.

Assim como nossos resultados mostraram, a falta de tempo aparece na
literatura como um fator que dificulta a realizagdo de ag¢des centradas no paciente e,
mais especificamente no caso, a TDC. Mesmo com estudo nao voltado para o ensino
de TDC em praticas médicas, Elwyn et al. (2013) citaram a pressédo de tempo como
uma das principais razdées pela qual os médicos tinham dificuldade em incorporar
apoios de decisdo do paciente nas praticas do dia médico. Da mesma forma, Towle
(2000) também cita que, entre as razdes pelas quais médicos ndo costumam praticar
TDC, esta a falta de tempo. Em um estudo ja voltado para o ensino de TDC em escola
médica, Leyland et al (2021) revelaram, assim como os nossos resultados, que, entre
percepcoes de estudantes de Medicina, as restricobes de tempo limitam as
oportunidades de aprendizado das TDC e acdes centradas no paciente.

Outro fator revelado por Costa et al. (2016) em um estudo das percepgdes de

estudantes de Medicina sobre o papel do professor no ensino das agdes centradas no
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paciente, foi a do professor que se mostra como um agente passivo durante as aulas.
Para os estudantes este tipo de professor, por ndo cobrar habilidades e atitudes dos
estudantes, acaba n&o os estimulando a realizar tais competéncias, independente do
fator tempo.

Para nés, a falta de tempo nao deve ser, por si s6, um problema para o ensino
de competéncias que envolvem uma maior participacdo do paciente, que de forma
inerente (ja que ele é o protagonista do atendimento), exigem tempo e disposi¢cao
principalmente dos professores. Neste caso, € importante colocar a falta de
planejamento n&o s6 dos professores, mas também das proprias escolas.

Neste mesmo pensamento, Junior et al. (2021) relatam que nas universidades
federais existem empecilhos que atrasam e dificultam a insercdo das competéncias
centradas no paciente, como problemas internos das proprias universidades, nas
unidades de saude, bem como gestdo e organizagado ineficiente da relagao
universidade-unidades de saude, dificuldades com as pessoas envolvidas no
processo, como docentes e profissionais do servico de saude, fragmentagdo dos
conteudos e dissociacdo dos mesmos com a parte pratica, o que inviabiliza um
conhecimento longitudinal e integral.

Os cenarios de praticas se mostraram como fatores influenciadores no
prejuizo do ensino da TDC, como observado nas subcategorias Ensino centralizado

em ambiente hospitalar (1UR) e escassez de ambulatorios (4 URs).

“los alunos tém] uma perda de [ensino
em] TDC pois o ambulatério [que sao
poucos] € onde o estudante passa a
discutir condutas com o paciente.

“(Professor 4)

Campos (1999) ja chamava atencéo, ha mais de 20 anos, que a maioria da
carga horaria dos estagios praticos dos cursos médicos se desenvolve dentro de
hospitais universitarios, espagos que compdéem o denominado “interno” das
faculdades. O autor relata que durante quase toda a fase de formacgao clinica,
incluindo a do internato, os alunos s&o treinados dentro desses locais e que algumas
escolas tém estagios em centros de saude, ou em outras modalidades de servigos do

SUS, e que seguramente seu peso qualitativo na composi¢éo curricular é pequeno.
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Para o autor, os professores estariam muito presos a légica dos servigos
especializados e teriam resisténcia a sair dos hospitais universitarios, e os alunos, em
geral, estariam também encantados pela medicina dos aparatos em que o paciente é
guase um insumo a mais.

Para Bulcdo (2004), propostas como as centradas em ambiente ambulatorial
ou unidades foras do hospital, praticas generalistas, medicina familiar, trabalho em
equipe interdisciplinar (em que decisées devam ser compartilhadas) s&o entendidas
sob o ponto de vista do reconhecimento social, de prestigio e do valor profissional,
como menos prestigiosas, ameagando, assim, a autonomia profissional, o que gera
conflitos e insegurancas.

Por outro lado, Marques dos Santos et al. (2020) mostraram que a aproximagao
do aluno de primeiro periodo do curso de Medicina ao paciente hospitalizado foi
interpretada como positiva pelos alunos e pacientes , evidenciando que os estudantes
sado capazes de participar auxiliando no cuidado e fornecendo informagdes durante a
internagao, trazendo mais conforto e tranquilidade aos pacientes durante a internacgao,
procurando suprir os problemas apresentados por eles, em varias areas relatadas,
trabalhando no estimulo da habilidade de comunicagao.

Para Zarpelon et al. (2018), a formagdo em saude deve ter na integracao
ensino-servigo a base do seu desenho curricular, entendendo que nao se pode mais
conceber servigos de saude que n&o prevejam na organizagdo de seu trabalho a
incorporagao do processo educativo continuado em todos os niveis. Os autores
chamam a atenc¢do que a integragdo ensino-servi¢o, antes normalmente restrita a
acordos entre duas instituigcdes, atualmente se apresenta como um cenario que pode
ajudar a superar algumas dificuldades como: as instabilidades politicas originadas
pelas frequentes mudangas dos gestores; a infraestrutura limitada dos servigos de
saude; o isolamento das IES em relagdo a rede de servigos e a sociedade; as falhas
na compreensao de ambos os atores nos reais objetivos da integragcéo ensino-servigo;
a dificuldade em ordenar, pactuar e absorver a demanda de campo de praticas em
municipios que contém um maior numero de escolas de saude; a articulacédo
interprofissional insuficiente dentro da IES para desenvolvimento das atividades de
integragao ensino-servigo; os conflitos diante da indefinigdo quanto aos compromissos
das instituicdes de ensino e dos servigos de saude em relagdo a preceptoria e a

responsabilidade sanitaria.
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Para nds a variabilidade de cenarios ndo necessariamente se apresenta como
um elemento que dificulta a aprendizagem de ag¢des centradas no paciente e na TDC.
Acreditamos que cada cenario de ensino apresenta sua particularidade a TDC deve
ser desenvolvida de formas diversas e serem assim utilizadas a favor do ensino
naquele momento em especifico. Neste contexto, cabe aqui citar novamente a
questdo do planejamento dos professores e das proprias escolas na busca pela
implementagdo de cenarios diversos de ensino, pois cada um deles pode ser
aproveitado de maneira unica com maior enriquecimento do aprendizado.

Na escala atitudinal também foi investigada a percepg¢ao do interno quanto ao
papel e satisfacdo do paciente na TDC, enfatizando a comunicacido, o aspecto
emocional e as preferéncias do paciente. O grafico 5.5 mostra a média geral da
dimensao — D4 e das suas assercoes. Nota-se que a maioria das assergdes estdao em

zona de conforto e trés em zona de alerta.

Grafico 5.5: Perfil Atitudinal da Dimensao - D4: Percepgao do Interno
quanto ao Papel / Satisfagao do Paciente na TDC no internato de clinica
médica.
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Aprofundando a visdo dos estudantes sobre o papel do paciente na TDC,
apresentamos as assercoes A8, A16, A27, A31, A36, A39, A42 e A45, e suas médias

no quadro abaixo:
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Quadro 5.4: Médias das assergcoes da dimensao — D4: Percepg¢ao do Interno
quanto ao Papel / Satisfagao do Paciente na TDC no internato de clinica médica

No Assercgao Média
A8 | “Durante as disciplinas clinicas antes do 4 pontos - CP
ingresso no internato, pude aprender que o meu 3,02=1C

professor e o paciente realizam e analisam as
evidéncias disponiveis para uma determinada
questao clinica, incluindo as opgoes e
consequéncias, incorporando as preferéncias

dos pacientes para os desfechos das consultas”

A16 | “Durante o internato de clinica médica, pude 4 pontos- CP
aprender que o meu preceptor e o paciente 3,16 =1C

realizam e analisam as evidéncias disponiveis
para uma determinada questao clinica, incluindo
as opgdes e consequéncias, incorporando as
preferéncias dos pacientes para os desfechos

das consultas”

A27 | “Eu acredito na assisténcia em saude e na 1 ponto - CP
relagdo médico/paciente/familiares, em que s6 o 3,39=1D
médico possui os dados e os conhecimentos

referentes aos problemas que afligem os

pacientes”
A31 | “O paciente tem condi¢ées de realizar decisao 1 ponto - CP
compartilhada a partir da comunicagao das 3,35=1D

hipéteses clinicas, do diagnéstico, do
prognostico e das opgdes terapéuticas

fornecidas pelo médico”

A36 | “Nos atendimentos médicos que participei, o 1 ponto - CP
paciente ficou satisfeito com a decisdao do 241=IC
médico, sem realizar TDC, sendo um sujeito

passivo nesta agao”
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A39 | “Nos atendimentos médicos que participei, o 1 ponto - CP
médico tomou a decisdo sem levar em 2,80-1C
consideracao o aspecto emocional do paciente”.

A42 | Nos atendimentos médicos que participei, o 1 ponto - CP
médico tomou a decisdo sem levar em 3,14 =1D
consideragao o aspecto econémico do paciente”

A45 | “Nos atendimentos médicos que participei, o 1 ponto -CP
médico tomou a decisido sem levar em 2,88-1C
consideragcao o conhecimento do paciente sobre
a sua propria doenga”

Falar de TDC é falar de promocgao a saude, modelo de atengao a saude do

qual o Brasil é signatario desde 1990, e indiscutivelmente se constitui a perspectiva

de um padrao de saude sustentavel para este novo século (FERREIRA, 2014). Os

resultados obtidos nos levam a inferir que:

» A percepgao dos discentes, antes do internato, apontavam para uma

assertividade em relagéo a TDC, pois os mesmos percebiam que seus
professores e pacientes realizavam e analisavam as evidéncias
disponiveis para uma determinada questao clinica, incluindo as opgodes
e consequéncias, incorporando as preferéncias dos pacientes para os
desfechos das consultas;

Contudo evidenciam a dissonancia entre a pratica e a teoria no internato
pois identificaram posturas médicas que desconsideraram os aspectos
emocionais bem como o conhecimento do paciente sobre sua patologia
e funcionamento de seu corpo;

Destacam que o aspecto econdmico foi considerado e podemos inferir

que o mesmo define o acesso ou nao a terapéutica indicada.

Das entrevistas emergiram as subcategorias “Pouca abordagem sobre

comunicagdo e aspectos emocionais do paciente na graduacao” (21 URs) e “Pouca

abordagem sobre preferéncias do paciente na graduag¢édo” (35 URs), mostrando que

as percepgdes dos participantes sobre ensino da comunicagdo com paciente se
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encontram aquém de uma formagao médica que valoriza os sentimentos e escolhas
do paciente.

b =

néo paramos para ensinar
especificamente sobre comunicagao com
o paciente...acho que [o ensino da
comunicagdo] ja esta incluido na forma

de atendermos...” (Professor 4)

“Nem sempre as preferéncias do paciente
sdo levadas em consideracéo...Talvez
seja soO falta de paciéncia, falta de
adequacdo do profissional médico”

(Interno 6)

Um ponto importante a ser discutido € o ensino da comunicag¢ao e do aspecto
emocional do paciente. A consideravel quantidade de categorias e subcategorias
relacionadas a este topico denota a fragilidade de ensino neste quesito. N&o que a
habilidade nao esteja sendo realizada, mas ha a necessidade de uma abordagem
mais ampla, tanto tedrica como pratica.

A tomada de decisdo compartilhada baseia-se na premissa de que a melhor
decisdo médica para o paciente incorpora suas preferéncias e valores por meio de um
processo no qual o médico e o paciente exploram abertamente crengas, trocam
informagdes e chegam a um fechamento explicito (HAUER et al., 2011). Para Kon
(2015), o continuum da TDC propde um equilibrio variavel entre a experiéncia do
médico e o respeito pela autonomia do paciente. Para Elwyn et al. (2012), alguns
profissionais tém duvidas sobre a implantacdo de um modelo baseado no
compartilhamento de decisdes, afirmando que seus pacientes ndo querem participar
da tomada de decisbes, ndo tém capacidade para participar ou que podem até tomar
decisdes erradas.

A comunicagdo médico-paciente foi conceituada tanto como uma habilidade
quanto como uma forma de "estar em relagdo" com o outro. A abordagem da

competéncia comunicativa focada na habilidade depende muito dos comportamentos
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observados. O ensino pode e deve focar tanto na mudanga de comportamentos
quanto no desenvolvimento pessoal da atencao plena do aluno. Os métodos de
pesquisa devem incluir rotineiramente as respostas do observador e do participante.
A reconciliagao dessas duas visdes apoia a tese de que a boa comunicagao é tanto
uma habilidade quanto um modo de ser, que € inata e ensinavel e que deve ser
cultivada por métodos integrados de ensino e pesquisa (ZOPPI; EPSTEIN, 2002).

Mortsiefer et al. (2014), realizaram um estudo com alunos do 4° ano do curso
de Medicina utilizando o Exame Clinico Objetivo Estruturado (OSCE) para avaliar
comunicacao e TDC, evidenciando que os alunos tiveram dificuldade para abordar os
aspectos da consulta que envolviam comunicacio e preferéncias dos pacientes. Os
resultados deste estudo e do nosso denotam que ainda precisamos estar mais atentos
na forma como estudantes e professores se comunicam ao inserir no contexto da
consulta o proprio paciente.

Para Givron; Desseilles (2021), as atitudes dos estudantes de Medicina sobre
comunicagao com o paciente parecem mudar durante o treinamento médico e podem,
portanto, ser influenciadas conscientemente a fim de limitar sua erosdo ao longo do
tempo. Além disso, como os curriculos meédicos parecem ser um veiculo para atitudes
negativas, parece importante envolver os membros do corpo docente no apoio ao
ensino da comunicagao com o paciente e incorporar essas habilidades.

Encontramos nas entrevistas, 12 URs apontando para a categoria Pouca
autonomia do aluno na abordagem do paciente. Nesta categoria, registramos em
3 URs das entrevistas com os professores, a subcategoria Atitude passiva do aluno

durante os atendimentos clinicos.

“[O aluno] precisa tomar uma decisdo
mais ativa, de falar que ele examinou o
paciente, [dizer]: ...eu [aluno] analisei o

paciente.” (Professor 2)

“..eles [os médicos] ndo tém essa

pratica, eles ndo tém essa vivéncia [dar
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autonomia para o estudante nas

consultas] ...” (Interno 7)

A autonomia, a confianga do paciente no tratamento e a propria confianga do
professor nos alunos, internos e residentes sdo processos importantes e interligados,
nos quais 0s supervisores podem promover, por meio de suas abordagens, ajuda ao
estudante durante as consultas aos pacientes. A confianca do paciente € fundamental
para garantir que os mesmos retornem para um novo atendimento, o que é um
mecanismo importante para o gerenciamento de incertezas e seguranga do paciente
no treinamento da clinica médica (STURMAN et al. (2021).

Para Schut e Driessen (2019), a responsabilidade e o poder tomar deciséo
(ou "definir o critério de decisdo") sdo, na maioria dos casos, de dominio exclusivo do
professor, uma pratica que raramente € contestada. A principio, esta pratica reflete as
normas e valores subjacentes que mantemos nas praticas de ensino e quem
consideramos o0 mais bem colocado para tomar essas decisdes. Dada a énfase da
figura dos tomadores de decisdo na aprendizagem e a aspiragao de levar alunos ao
longo da vida para o sistema de saude, a educagado médica deve claramente valorizar
o papel e a responsabilidade do aluno.

Para os autores, se quisermos que os alunos facam escolhas de maneira
informada e reflexiva, como no complexo processo de tomada de deciséo clinica,
precisamos reconsiderar seus papéis e seus envolvimentod na definicdo do critério de
decisdo. Envolver o aluno na definicdo deste critério pode beneficiar fortemente o
processo de tomada de decisdo, ndo apenas em termos de melhoria, mas também
aumentando a aceitabilidade da decisdo e, mais importante, a significancia das
praticas de aprendizagem em geral. Nao estamos argumentando que os alunos
devem definir seus proprios critérios de decisao, e também nao ignoramos os desafios
e tensdes das praticas. Achamos que é hora de transformar o modelo no qual o papel
do aluno é passivo - em um modelo de competéncias no qual professor e aluno
contribuem para o processo de tomada de decisdo (SCHUT; DRIESSEN, 2019).

Um fator que chamou atencéo foi o encontro de 2 registros da subcategoria

Desconhecimento técnico dos internos na abordagem com o paciente.
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“..na maioria das vezes o que eu acho, é
que eles [alunos] ndo se sentem
confortaveis, principalmente por
desconhecimento tedrico, para dar uma
opinido qualquer que seja, ...” (Professor
5)

Usando uma versao adaptada e traduzida da Cross-Cultural Care Survey
(CCC) desenvolvida pela Harvard Medical School, Lu et al. (2021) analisaram
percepgdes de alunos e professores em quatro escolas de medicina taiwanesas sobre
conhecimentos de cuidados com o paciente. Assim como em nosso estudo, 0s
resultados mostram que os alunos se sentiam despreparados para lidar com os
pacientes. Da mesma forma professores perceberam que os alunos em diferentes
periodos do curso apresentavam dificuldades técnicas e afetivas para lidar com as
disparidades e necessidades de saude dos pacientes. E ainda que as respostas dos
professores fossem semelhantes as dos alunos, os professores perceberam que os
alunos estao ainda mais despreparados do que eles préprios percebem.

A reflexdo destes dados mostra, de certa forma, como estamos ensinando
habilidades e atitudes aos nossos estudantes. Sera que estamos ensinando, ou
achando que estamos, de forma mais quantitativa que qualitativa? De tal forma que
estes estudantes ndo estdo se sentindo preparados para o enfrentamento dos
proximos anos do curso e, principalmente, para a sua carreira depois da formatura?

Para Schut et al (2018), a confianga dos alunos e sua capacidade de exercer
controle sobre sua autonomia e conhecimento parecem aumentar com o tempo.
Alunos novatos precisam de tempo maior para se ajustar e se familiarizar com novas
abordagens de ensino e avaliagdo. As associacdes e experiéncias com avaliagdes
nas quais os alunos inicialmente identificam como dificeis e sem preparo para realizar
precisam ser minimizadas e os professores precisam ajustar a orientagédo em diregao
ao nivel de experiéncia do aluno.

Quando a relagéo professor-aluno pode ser caracterizada como segura, com
maior autonomia dos alunos, estes se mostram mais propensos a usar a avaliagdo do
professor para apoiar sua aprendizagem. Logo, é necessario desenvolver uma
responsabilidade compartilhada entre alunos e professores dentro do processo de

ensino e assim criar um ambiente de aprendizagem onde o dialogo possa florescer
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para envolver os alunos ativamente com feedback. Isso desafia os professores a
conciliarem suas responsabilidades de estimular e avaliar o desenvolvimento do
aluno.

Entendemos que nossos resultados sao importantes para analisar o quanto a
parte técnica do ensino pode estar influenciando a autonomia dos alunos em diversas
atitudes durante sua formacdo, fazendo-se necessario realizar intervengdes que
possam trabalhar melhor a confianga do estudante.

Uma destas intervengdes pode ser a revisdo de uma inquietagdo dos
estudantes que € a hierarquia imposta pelo regime educacional no ensino médico no
qual estudantes com maior graduagao, por exemplo residentes, apresentam mais
autonomia nas tomadas de decisdo, como mostrado no registro de 4 URs da

subcategoria Decisées subjugadas a uma hierarquia no ambiente de ensino.

“Dentro de um hospital...com
caracteristica de hospital de ensino tem
uma hierarquia...os estudantes da
graduacgdo, apesar de participarem
ativamente da conducdo dos casos, ndo
participam tanto dessa palavra final...”
(Professor 7)

“.. é como se fosse uma hierarquia a
gente também ndo pode falar uma coisa
que nédo deram abertura para a gente

falar.” (Interno 5)

Estes resultados apresentam algumas semelhangas com o estudo de Corréa
et al. (2017) que analisaram as percepgoes dos estudantes de Medicina do primeiro
ano até a formatura sobre o cuidado integral ao paciente com enfoque na relagéo
paciente-estudante em uma faculdade no Brasil. Os autores também mostraram que,
na visdo dos estudantes, tomadas de decisdo realizadas prioritariamente pelos
meédicos e residentes sem uma discussdao com o estudante e com o paciente

compdem um fator que gera descontentamento.
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Kalvemark et al. (2004) analisaram hierarquias estritas como uma estrutura de
"faca o que |he é dito", na qual os individuos podem se sentir compelidos a cumprir
ordens, mesmo que contra o melhor julgamento de alguém. Para os autores, esta
estrutura organizacional pode resultar na intimidagao de alguns membros da equipe,
em que a estrutura hierarquica pode criar um dilema de responsabilidade adiada, em
que os inferiores assumem que os "superiores" estdo sempre corretos. No entanto, os
“superiores” muitas vezes esperam que os subordinados “falem” se perceberem um
erro. Torna-se, assim, evidente que quando uma area da estrutura hierarquica se torna
prejudicial, a tensdo dentro da organizagao pode diminuir sua capacidade de cumprir
seus deveres com eficacia.

Por outro lado, Mishra et al. (2020) apresentam outro olhar sobre o
aprendizado hierarquizado durante o internato médico. Para os autores a cooperagao
entre internistas e o preceptor pode ser uma licao salutar para os proprios internos e
para os residentes. Para os autores, em uma profissao repleta de especialistas, a
experiéncia de ninguém sempre pode contar para mais. Anda que certas habilidades
técnicas possam ser especificas da especialidade, hd uma gama muito mais ampla
de habilidades em que nenhum grupo detém o monopodlio.

Para néds, esta pratica ja é tao intrinseca ao dia a dia do aprendizado que,
muitas vezes, professores e alunos ndo param para observar a dinamica das aulas,
até entdo muito sistematizadas, que acabam nao apurando o que esta acontecendo
e, muitas vezes, negligenciando estes aspectos. Podemos sim, tirar proveito deste
aprendizado hierarquizado como defendido por Mishra et al (2020); contudo, ndo
podemos deixar de olhar para cada segmento que compde a estrutura do aprendizado
e generalizar a forma de ensinar, principalmente quando se leva em conta a opinido
do paciente.

Estimulo a autonomia para o aluno abordar o paciente também aparece em

algumas entrevistas de aprofundamento.

“lo estudante] precisa se sentir confiante,
e ndo se sentir envergonhado... [dar
autonomia ao estudante] seria uma forma
de encorajamento e de melhora da

Relagdo Médico-paciente.” (Professor 1)
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[Sobre autonomia] os médicos estdo bem
abertos. Eu tive uma impressdo bem
positiva dos médicos, eles estdo
deixando a gente trabalhar, vamos dizer
assim, ... deixam a gente questionar,

deixam a gente indagar, ...” (Interno 4)

Para Franco et al. (2014), algumas competéncias/habilidades devem ser
estimuladas desde o inicio do curso, por mais que nao sejam completamente
desenvolvidas. Se ndo ocorrerem, desde o0s primeiros semestres da graduacgao, o
indicativo da importancia do trabalho em um sistema hierarquizado, em equipe
interdisciplinar, preocupando-se com a educacgao permanente, com o estudante ativo,
lider, responsavel socialmente, ha grandes possibilidades de ndo se conseguir realizar
essas agdes apods a graduacgao, pois o olhar do egresso podera estar limitado a uma
medicina estritamente curativa.

Por fim, mesmo que alguns dos nossos resultados apontem para a percepgéo
que o ensino se encontra prejudicado, Reconhecimento da necessidade de
aspectos que abordem o ensino da TDC emerge em uma categoria. A categoria foi
encontrada 78 vezes, mostrando que a TDC se torna uma competéncia que deve ser

abordada e valorizada durante a formacao do estudante.

“Contetudos [de TDC] precisam ser
abordados durante a formagdo meédica,
ensinar que podem existir outras
alternativas para um determinado
fratamento e que o paciente pode

escolher.” (Professor 3)

‘A TDC acaba dando autonomia para o
paciente se envolver durante o proprio
tratamento dele. Ele tem consciéncia da
propria doenga também e isso ajuda no

nosso trabalho.” (Interno 6)
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As subcategorias Estimulo ao aprendizado da comunicag&o entre paciente e
estudante (31 URs) e Estimulo ao aprendizado sobre as preferéncias do paciente (15
URs) revelam estimulos ao aprendizado das competéncias que elevam o papel do

paciente nas tomadas de decisdes.

“..vocé efetivamente comeca a trabalhar
0 aspecto emocional quando a consulta é

centrada no paciente...o aluno precisa ser

”

treinado, ele ndo nasce sabendo.

(Professor 3)

“..eu acredito que isso [ensino de
preferéncias do paciente] é fundamental,
ja que seu paciente, ele tem a
preferéncia, se vocé tem uma referéncia
baseado naquilo, isso é 6timo. “(Interno
3)

Ao discutirmos sobre as preferéncias do paciente, lembramos que o conceito
de TDC combina a melhor evidéncia clinica disponivel, a experiéncia do médico em
aplicar essa evidéncia ao paciente e a experiéncia do paciente com seus sintomas,
objetivos e preferéncias para identificar a melhor opgao para o paciente (VALENTINE
et al, 2021). Contudo, na pratica, os pacientes sao pouco encorajados a participar dos
desfechos das condutas. As opgdes sdo pouco discutidas e o consentimento fica
apenas implicito (MULLEY et al, 2012). Em geral, as dificuldades podem estar na
formacéao do profissional, na capacidade de comunicacdo, compreensao e discussao
entre os sujeitos envolvidos na relagao terapéutica para a tomada de decisdo e nos
mecanismos que possibilitem sua concretizacdo (ABREU et al, 2006).

Para nés, ainda ha dificuldade em implementar as preferéncias do paciente
no ensino das escolas médicas, principalmente nos primeiros anos do curso, mas isso
nao impede sua ocorréncia, mesmo que de maneira timida e até mesmo dentro do

curriculo oculto com o avangar dos anos e mais ainda no internato.
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Para completar, a subcategoria Consideragdo do nivel cultural e educacional
do paciente, com 20 registros, emerge como um fator importante no entendimento dos

internos sobre medicina centrada no paciente.

“n&o so atender e tratar, mas ensinar com
0 paciente e falar a lingua dele, falar
numa linguagem acessivel para que o

paciente possa entender...” (Professor 1)

“

. Isso é uma coisa que a gente tenta
melhorar né, e uma coisa que vocé tenta
dar a voz para o paciente e discutir com
ele, afinal de contas vai ser bom é para

ele.” (Interno 4)

Um estudo que avaliou o ensino de habilidades de comunicagao ao longo da
graduagao de um curso meédico realizado por Givron e Desseilles (2021) apresentou
um ponto convergente com 0 nosso: 0 ensino sobre comunicagao apresentou bons
patamares de reconhecimento dos estudantes, principalmente nos primeiros anos do
curso. Porém, os autores perceberam que, ao desempenhar as habilidades de
comunicagdo, o0s alunos ndo apresentaram a mesma desenvoltura do
reconhecimento, deixando os resultados a desejar.

O estudo de Douglas et al. (2020) fez uma avaliagdo qualitativa de um curso
de medicina no Nepal, explorando as experiéncias e percepg¢oes de 20 estudantes,
sendo 6 internos, sobre ensino de habilidades de comunicagao. Os resultados, assim
como 0s nossos, demonstram percepgdes positivas sobre a consideragao do ensino
de comunicagdo com o paciente e como esta formagdo € importante para o
desenvolvimento pessoal. Os internos também sugeriram a expansao do ensino da
comunicagcdo para todos os periodos do curso, incorporando cenarios de
comunicacdo mais desafiadores e em maior frequéncia. Os autores concluiram que
os educadores devem explorar maneiras de facilitar uma reflexdo mais aprofundada

dos alunos na comunicagcdo com o paciente, no respeito da sua cultura, permitindo
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uma reflexdo critica com avaliacdo de seus préprios valores para promover uma

mudanga que valha a pena para a vida e a carreira do estudante.

Como sintese das Percepgoes de professores e estudantes sobre o ensino

e aprendizagem de tomada de decisao compartilhada na graduagao temos:

As percepgdes dos entrevistados revelaram prejuizo no ensino de TDC
antes e durante o internato de clinica médica, principalmente nas aulas
tedricas e com abordagens subliminares nas praticas com deficiéncia
no processo avaliativo;

As percepgdes dos internos apontam prejuizo no ensino das
habilidades de comunicagdo e nas consideragbes dos aspectos
emocionais e das preferéncias dos pacientes. Contudo ja dizem
estimular a formagédo do aluno nas competéncias de comunicagéo e
preferéncias do paciente;

Os entrevistados reconhecem que os cenarios de ensino estdo
centralizados em ambiente hospitalar, o que pode acarretar em
escassez de ambulatérios, pouco tempo para atender o paciente e alta
demanda de atendimentos, prejudicando o ensino de TDC,;

Os entrevistados reconhecem que os estudantes do curso de Medicina,
principalmente os internos de clinica médica, sao prejudicados quanto
a concessao de autonomia para abordar o paciente para TDC. Mas, ao
mesmo tempo, os professores observam que o aluno apresenta atitude
passiva durante os atendimentos além de desconhecimento técnico;
Os internos reconhecem que no internato de clinica médica existe
prejuizo na concessao de autonomia para abordar o paciente para
TDC, prejudicado também por uma hierarquia estipulada pelos
ambientes de ensino;

Apesar de tudo, existe preocupacgao recorrente sobre a necessidade do
ensino de TDC, da comunicacdo com o paciente com valorizacdo das

suas preferéncias e dos aspectos emocionais.

5.2.2 Ensino e aprendizagem de tomada de decisao compartilhada na

etapa pré-internato
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Este subcapitulo estd montado com os resultados coletados da dimensao 1
da Escala atitudinal- Formacado em TDC na etapa pré-internato - e os resultados das
entrevistas de aprofundamento. Estes contabilizaram 41UCs e 65URs das quais
emergiram 6 categorias e 6 subcategorias, como mostrado no quadro 5.5.

Quadro 5.5: Categorias e subcategorias encontradas na entrevista de
aprofundamento do nucleo direcionador: formagdao em TDC na etapa pré-
internato.

Categoria n | Subcategorias n
Reconhecimento de que 10 | Insergéo da discusséo de 4
existe ensino de TDC no aspectos emocionais em

curriculo formal na etapa disciplinas da etapa pré-
pré-internato internato

Deficiéncia do ensino da TDC | 17 | Fragmentagdo das disciplinas | 1

na etapa pré-internato clinicas na etapa pre-internato
Caréncia de cenarios para o | 2 | Caréncia de ambulatérios 1
ensino de TDC na etapa pré- Predominancia do ensino no | 1
internato hospital
Caréncia de estratégias de 7 | Falta de feedback e, 1
avaliagcdo em relagao a consequentemente do potencial
comunicagao com o paciente de aprendizado com a

avaliagao
Abordagem da TDC no 17
curriculo oculto
Ensino com falta de 4 | Postura passiva do estudante | 3
protagonismo do estudante durante as disciplinas clinicas
na relagao com o paciente do curso

Na Dimensao — D1 da escala ‘Formagao em TDC na Etapa Pré-Internato’, a
média das assergodes ficou em 3,03 pontos, considerada em zona de conforto (Grafico
5.6).
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Grafico 5.6: Perfil Atitudinal da Dimensao - D1: Formagao de TDC na Etapa
Pré-Internato
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Os resultados encontrados nas assercdes contidas na dimensao D1
evidenciaram o conhecimento sobre o TDC, porém nao de forma continua na

formacao do aluno (Quadro 5.6).

Quadro 5.6: Médias das asser¢oes da Dimensao - D1: Formacgao de TDC na Etapa
Pré-Internato

No Assercao Média

AO3 | “Eu sei o que é uma tomada de decisao e 4 pontos - CP
decisao compartilhada dentro de um curriculo 3,22=IC

de Medicina”

AO07 | “Eu sei que tomada de decisao faz parte das 4 pontos - CP

novas Diretrizes Curriculares de um Curso de 291 =1ID
Medicina”

A11 | “No curso de Medicina da UFT foi abordado o 4 pontos - CP
tema: tomada de decisao compartilhada” 2,38=1D

A19 | “Eu tive formagao em medicina baseada em 4 pontos - CP
evidéncias na graduagao como condi¢cao para 2,60=1D
TDC”
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A22

“Durante minha formacgao, foi ensinado como
relatar o diagndostico e as possibilidades
terapéuticas aos pacientes, bem como a
aceitacao do médico quanto as escolhas dos

mesmos”

4 pontos - CP
3,22=1C

A26

“Eu conhec¢o o artigo 31 do Cap. V do Cédigo
de Etica Médica (CEM, 2010) no qual o médico
tem o dever de respeitar o direito do paciente
ou de seu representante legal de decidir
livremente sobre a execucao de praticas
diagnésticas ou terapéuticas, salvo em caso de

iminente risco de morte”.

4 pontos - CP
3,72=1C

A30

“Eu conhego o artigo 32 do Cap. V do Cédigo
de Etica Médica (CEM, 2010) no qual o médico
deve usar todos os meios disponiveis de
diagnéstico e tratamento, cientificamente
reconhecidos e a seu alcance, em favor do

paciente”

4 pontos - CP
3,66 =1C

A35

“Eu conhecgo o artigo 34 do Cap. V do Cédigo
de Etica Médica (CEM, 2010) no qual o médico
deve informar ao paciente o diagnéstico, o
prognodstico, os riscos e os objetivos do
tratamento, salvo quando a comunicagao
direta possa lhe provocar danos devendo,
nesse caso, fazer a comunicagdo a seu

representante legal”

4 pontos - CP
3,65=IC

A38

“Com frequéncia na minha formagao, os meus

professores apenas comunicavam suas

decisoes aos pacientes, sem discuti-las e sem

compartilha-las”

1 pontos - CP
2,39=IC

A41

“Na minha formagdo, o meu professor
informou ao doente o diagndstico e as

condutas indicadas, mas a decisao coube

1 ponto - CP
3,28=1D
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exclusivamente ao paciente, evidenciando a

falta de decisdao compartilhada”

A46

“Na minha graduagdo o meu professor
apresentou as questdes ao paciente, expos os
riscos, contudo o paciente sé incorporou a
decisao do meu professor ndao a discutindo

(consentimento informado)”

4 pontos - CP
2,31=1D

Podemos inferir que a DC é a soma de varios elementos fortalecedores que

numa relacdo médico/paciente devem estar presentes, como escuta, reconhecimento

do nivel de escolaridade desse paciente, acolhimento, enfim o emponderamento

necessario para a escolha de um ou outro caminho terapéutico; vale ressaltar que

essa acao, a DC, € um processo de construgdo de poder de escolha desenvolvido

pelo médico e seu paciente e ndo uma “doacao de poder’. (FERREIRA, 2004; WHO,

2010).

Fica claro que o ensino de TD e DC atrelada a MBE representa para o Curso

pesquisado uma realidade em construgcdo. A MBE tem sido referenciada como um

contexto necessario para o desenvolvimento da TDC. Kara Junior (2014, p.5) nos fala

sobre a MBE,

Assim, progressivamente cresce a importancia da estratégia de
“‘Medicina Baseada em Evidéncia (MBE)”, descrita em 1980 no
Canada, definida como o uso consciente, explicito e criterioso
da melhor evidéncia disponivel na literatura para se demonstrar
que tratamentos e opcdes devem ser oferecidos e discutidos
com os pacientes. Aplicar a MBE consiste em associar a
experiéncia clinica adquirida pela pratica meédica com as
melhores evidéncias disponiveis, considerando os valores e as
circunstancias do paciente. Estas evidéncias devem ser
provenientes de pesquisas clinicas, localizadas por meio de
busca na literatura de artigos relevantes e com metodologia
adequada. Clinicar com base em evidéncias é associar as
melhores descobertas da pesquisa cientifica a experiéncia do
médico.

As assergdes acima mostram que a pratica de informagao do diagndstico e seu

consequente caminho terapéutico € uma pratica no contexto médico, mas a tomada
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de decisdo ou em especial o compartilhamento das opg¢des terapéuticas, ainda néo é
frequente na realidade da atencéo a saude brasileira.

Aspectos como uma “passividade do paciente” como um dado cultural, a baixa
e precaria escolaridade da maioria de nossa populacdo sao aspectos que podem
contribuir nesses achados da pesquisa, somados ainda ao fato de haver uma
prevaléncia do modelo paternalista de cuidado médico conforme nos mostram
Menezes, (2011) e Thomama, (1983).

Temos como sintese dessa dimensao:

» Os alunos referem ser conhecedores da competéncia TDC, embora
afirmem n&o serem conteudos abordados de forma constante em
seu processo formativo bem como MBE;

» Desconhecem ambas as competéncias como uma demanda das
DCN;

> Referem ser conhecedores dos artigos do MBE relacionados a tais
competéncias; e

» Por ultimo referem a observagao de seus docentes informarem o

diagndstico, mas néo evidenciam a TDC junto ao paciente.

Nas entrevistas, o Reconhecimento de que existe ensino de TDC no
curriculo formal na etapa pré-internato, apresentou 10 registros.

Reforcando este reconhecimento, encontramos 4 vezes a subcategoria
Insergéo da discusséo de aspectos emocionais em algumas disciplinas da etapa pre-

internato.

“..existe sim [o ensino em] TDC.
Durante o ciclo basico e o ciclo
clinico.... um  pouquinho  nos
ambulatérios de saude do adulto...”

(Professor 2)
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‘A gente teve algumas questbes:
fomos ensinados e avaliados, em
como abordar e quando abordar os
aspectos emocionais do paciente na

psicologia.” (Interno 4)

O encontro destes registros mostra uma direcdo importante no
desenvolvimento de um curriculo no qual a figura do paciente aparece como
protagonista, abrangendo agbes de ACP que permeiam o curso até o ingresso do
aluno no internato, mesmo com o encontro de falhas do ensino da TDC. Apesar destas
falhas, que abordaremos mais adiante, os registros desta categoria e subcategoria se
mostram positivos para o curso de medicina da UFT.

As escolas de medicina tém a responsabilidade de facilitar as colocagées
clinicas que apoiardo a aquisicao e a manutengao de habilidades da ACP (MACNAIR
et al., 2016) e isso se torna crucial na formacao do médico, pois, como podemos
observar, mesmo com 0s avancos em educag¢ao médica na ultima década e até com
a revisao das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) de 2014, o processo de TDC
junto ao paciente tem sido pouco discutido e valorizado (SILVA, FERREIRA E
MORENO, 2013).

Para Oerlemans, Knippenberg e Olthuis (2021), além do ensino de TDC nas
escolas médicas € muito importante a realizagao de praticas reflexivas nas disciplinas
do curso, nas quais formagdo de conhecimentos, atitudes e habilidades sejam
avaliadas continuamente e com feedback para alunos e estudantes. Para Leyland et
al (2021), as reflexdes dos alunos ajudam a adesao dos préprios no ensino da TDC.
Neste sentido, podemos observar as praticas da disciplina de psicologia da UFT como
fator desencadeador para o reconhecimento do ensino da TDC.

O estudo do Cdédigo de Etica Médica (CEM) se torna imprescindivel no ensino
de TDC em escolas médicas, ja que todo o processo de TDC, além de se basear na
figura do paciente, precisa seguir as normas técnicas e éticas para tal habilidade. Na
nossa revisao bibliografica, ndo encontramos estudos que abrangessem como a TDC
€ ensinada e correlacionada especificamente com o CEM. O que encontramos foram
estudos sobre o ensino da Etica Médica, como o de Lisboa e Lins (2014) que, ao

comparar o ensino do CEM em varias escolas médicas no Brasil, mostraram que



Resultados e Discusséao|126

principios fundamentais da ACP se mostram como referéncias para a formagéo de
valores éticos dos futuros médicos, como responsabilidade, respeito a dignidade
humana e sabedoria no emprego dos conhecimentos adquiridos durante a graduacao,
de forma que esses saberes auxiliem suas escolhas no ato de cuidar dos pacientes.
Para Nicholas (1999), educadores médicos ndo ensinam somente o que esta
posto nos codigos, havendo também um forte empenho em ensinar a capacidade de
analisar, refletir e argumentar. A chance de obter um novo olhar, oferecida aos
estudantes nestas licdes, ira orienta-los na tomada de decisdes e em dire¢ao a uma
distribuicdo de poder e valorizagdo do relacionamento interpessoal, pois os alunos
miram-se em seus mestres e anseiam por seus saberes (BARBOSA; RIBEIRO, 2016).
Mesmo reconhecendo que existe o ensino formal da TDC nas disciplinas do
curso, os entrevistados mostraram defasagem deste processo ensino-aprendizagem
nos 17 registros da categoria Deficiéncia do ensino da TDC na etapa pré-internato,
chamando atencao para a falta da insercao do ensino de TDC nas aulas tedricas,
auséncia de disciplina especifica para a abordagem da TDC, pouco aproveitamento
do aluno no ensino da mesma e pouca abordagem da ACP no ensino da etapa pré-
internato. Uma subcategoria que emerge é a fragmentagdo das disciplinas clinicas

nesta etapa de formagéao.

“.. a maior dificuldade para [0 ensino de]
fomada de deciséo talvez seja a falta de
coesdo dentro das disciplinas...pois fica

tudo separado...” (Professor 1)

Como haviamos adiantado, encontramos diversas falhas no contexto do
ensino da TDC na fase pré-internato, e o conjunto das categorias e dos resultados
das assertivas da escala atitudinal exemplificam a auséncia de uma estrutura
curricular para o ensino da ACP e TDC do curso de medicina da UFT, que pode ser
visto pela abordagem apenas tedrica, quando esta ocorre, e pela fragmentacéo de

disciplinas.
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O ensino da ACP em cursos médicos tem sido objeto de estudo de varios
trabalhos. Pereira et al. (2019), ao avaliarem atitudes em ACP de estudantes de
medicina em diferentes desenhos de curriculo (tradicional, inovador e avangado)
aplicados no Brasil, concluiram que modelos curriculares, sejam eles tradicionais ou
inovadores, ndo mudam as atitudes dos alunos de medicina, revelando que os
mesmos compartilham mais poder e responsabilidade do que compreensao com
paciente, apresentando um perfil moderado quanto as decisbes centradas no
paciente, considerando mais o contexto psicossocial do que a perspectiva dos
pacientes.

Aqui ressaltamos a necessidade de metodologias de ensino que promovam o
protagonismo do paciente, considerando sua opinido e suas preferéncias. Contudo,
quando relatamos o estudo de Pereira et al (2019), nos deparamos com uma das
barreiras para o ensino de TDC que é a propria formacao do professor que ainda pode
estar presa a um ensino mais conservador e que serve de espelho para os alunos.
Durand et al (2018) relatam que as habilidades e o interesse pela TDC sao altamente
dependentes do docente e que a priorizacdo do preparo dos professores nas
disciplinas clinicas é muito importante. Todavia, mesmo que médicos compreendam
completamente os principios e beneficios e sejam treinados para envolver os
pacientes em seus cuidados, a adogao do TDC é muito pouco observada.

Morrow et al. (2011) desenvolveram e integraram um curriculo de TDC no
terceiro ano do estagio de Medicina da Familia em uma escola médica nos Estados
Unidos, e realizaram uma consulta junto aos alunos do curso. O curriculo consistia em
uma mistura de experiéncias vivenciais projetadas para fornecer aos alunos
oportunidades de aprender o conteudo, praticar habilidades e compartilhar
observagdes dos seus preceptores. Os temas identificados a partir das reflexdes dos
alunos sobre seu préoprio comportamento incluiram aumento em confianga e
competéncia em sua capacidade de usar TDC. Contudo, os alunos observaram, assim
como os alunos do nosso estudo, uma desconexao entre o que é ensinado e o que
eles vivenciaram nas praticas com os pacientes.

Para Elwyn et al. (2012), alunos de graduagdo em medicina precisam
desenvolver as habilidades necessarias para a TDC, visto que esta requer
comunicacao eficaz e a capacidade de identificar e compreender os valores dos

outros. Os alunos também devem ser capazes de demonstrar valores profissionais e
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comportamentos que apoiam a tomada de decisao, incluindo trabalho em equipe,
valorizagdo das contribuicbes dos outros, civilidade, escuta, pedido de ajuda,
envolvendo o paciente e / ou cuidadores no processo de diagnostico e gestdo das
decisdes (COOPER et al., 2021).

A escala construida e validada para esta pesquisa foi ao encontro dos trés
estudos utilizando instrumentos para tal propésito. No estudo de Hoffmann et al.
(2014) o grupo de estudantes de medicina que foram avaliados pela escala OPTION
e EPP apresentaram baixas expectativas e preocupagdes com o paciente no processo
de TD tanto no grupo de intervengdo como no grupo de controle. Hurley et al. (2018)
aplicaram a escala PPOS em estudantes do 1°, 3°, 5° e 6° anos do curso de graduagao
de medicina, e encontraram que uma maior propor¢ao de estudantes do 5° e 6° anos
apresentou melhores resultado sobre preferéncias na ACP em comparagao com os
alunos do 1° ano. Ja no estudo de McNair, Griffiths; Reid e Sloan (2016) as respostas
do questionario aplicado revelaram que a confianga dos estudantes aumentou ao
longo de dois anos de treinamento clinico, mas as atitudes centradas no paciente néao
evoluiram no mesmo periodo, contudo os alunos apresentaram atitudes positivas para
as preferéncias do paciente e notaram sua importancia em contribuir para um
atendimento de qualidade.

Um fator descrito como causa da deficiéncia do ensino de TDC foi a Caréncia
de cenarios para o ensino de TDC na etapa pré-internato com 2 registros,
exemplificado na subcategoria Caréncia de ambulatérios e predominéancia do ensino

no hospital.

“Existe  uma falta de ambulatério
universitario na UFT; a gente tem uma
perda de ensino em TDC, pois no
ambulatério é onde o estudante passa a
discutir condutas com o paciente.”

(Professor 4)

Constatamos que na etapa pré-internato o curso de medicina da UFT pouco

utiliza cenarios nos quais o ensino da TDC possa ser melhor abordado, principalmente
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guando consideramos os postos de saude da rede municipal da cidade de Palmas. Ja
haviamos comentado no tépico 5.2.1 que os entrevistados apresentaram uma
percepcao de que o ensino fora do ambiente hospitalar, instalado em cenarios nos
quais os estudantes possam estar mais em contato com o paciente, pareceu mais
adequado para o ensino centrado no paciente; porém, discutimos através da literatura
outras possibilidades da mesma abordagem em cenarios hospitalares. Quando
situamos estas praticas no contexto do pré-internato e com a estrutura curricular do
curso de medicina da UFT mais voltada para os atendimentos em postos de saude da
rede municipal, este resultado adquire maior relevancia; ndo que o hospital ndo possa
Ser um cenario propicio para o ensino, mas o aproveitamento do espaco nos postos
de saude para o ensino da ACP e TDC poderia ser mais relevante.

Ao buscarmos alguns trabalhos a respeito da abordagem do ensino de agdes
centradas no paciente considerando o ambiente de ensino, chegamos ao estudo de
McNair, Griffiths; Reid e Sloan (2016), realizado com alunos de uma escola de
medicina na Australia em diferentes locais (urbanas centrais, zonas periféricas e
rurais). Os resultados do trabalho mostraram que a localizagdo dos estagios clinicos
nao apresentou relagdo com os niveis de confianga ou condutas centradas no
paciente desenvolvidas pelos estudantes. Porém, os autores reconhecem que a
continuidade dos atendimentos nas comunidades periféricas e rurais ficou a desejar,
com menos envolvimento dos alunos nas habilidades que envolviam ACP quando
comparados aos alunos que realizaram atendimentos em ambiente hospitalar
localizado em zonas metropolitanas centrais. Neste caso, uma das hipoteses dos
autores era a de que em zonas mais distantes e rurais a abordagem do ensino
centrado no paciente fosse mais proxima, o que nao ocorreu.

Categorias que revelaram falhas na abordagem de ensino da comunicagao
meédico-paciente apresentaram representatividade na analise das entrevistas. Entre
elas, a categoria Caréncia de estratégias de avaliagao em relagdo a comunicagao
com o paciente foi registrada 7 vezes. Os entrevistados enfatizam a auséncia da
avaliacao da linguagem com o paciente e avaliagdo deficiente sobre os aspectos
emocionais do paciente. Ressalta uma subcategoria que foi a falta de feedback e,

consequentemente do potencial de aprendizado com a avaliaggo.
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“Poucas vezes, fomos ensinados e
avaliados [sobre comunicacdo com o
paciente]. O professor ndo chega e fala:
hoje nés vamos ensinar e avaliar vocés
em relacdo a comunicagéo junto com o

paciente.” (Interno 1)

“De maneira estruturada os alunos ndo
sdo avaliados [quanto a abordagem dos
aspectos emocionais do paciente] ... se
vocé fala que avalia, mas ndo diz como,
ou ndo diz de que jeito se faz, esta
avaliagdo fica muito complicada...”

(Professor 5)

A comunicacao € o “ingrediente principal do cuidado médico”. Os impactos
negativos da comunicagao deficiente na compreensdo do paciente estdo bem
documentados. Habilidades de comunicagéao médico-paciente podem ser aprendidas
e ensinadas. Os pacientes identificam a empatia dos médicos nas consultas como a
mais valiosa, no entanto, esse elemento central e que deve ser ensinado, costuma
faltar (DOUGLAS et al. 2020). Porém, ndo foi o que encontramos quando
consideramos o ensino da comunicagdo com o paciente nas disciplinas do curso de
medicina da UFT na etapa que antecede a internato.

Wilcox et al. (2017) realizaram pesquisa para avaliar um instrumento com
dominios de comunicagdo em um curriculo de escola médica com foco na atengao ao
paciente, tendo como objetivo compreender e caracterizar a ACP no ambiente de
aprendizagem. Os alunos de 1° e 2° anos relataram maior entendimento sobre
habilidades de comunicagao do que os de 3° e 4° anos. O estudo mostrou que o
interesse dos alunos sobre a ACP diminuiu com o passar dos anos da graduagao. O
estudo ndo mostrou até que ponto a figura do professor e da escola poderia ter
impacto na avaliagdo dos alunos. Nos nossos resultados, temos dados que nos
permitem dizer que o processo avaliativo para o ensino da comunicagao e feedback

deficientes configuram elementos que precisam ser abordados em nossas aulas de



Resultados e Discusséo|131

forma efetiva e, se possivel, dentro de um curriculo com metodologias centradas no
paciente.

Para Silva (2012), a convivéncia realizada a trés, entre aluno-professor-
paciente, ou a dois, aluno-paciente, ndo pode ser limitada ou contida quando se trata
de formar uma consciéncia que maneja um ser humano. Para o autor, em um curriculo
centrado no paciente e em suas expectativas, a avaliagao é feita pelo professor que
observa o desempenho e o progresso do aluno na formagéo e na atitude, e é feita
sobretudo pelo paciente, que passa a reconhecer no aluno um aliado. A avaliagao
inicia-se com um ponto positivo quando o paciente inicia o reconhecimento do aluno
pelo seu nome, estabelecendo o pacto ou o contrato feito. Dai em diante, a ciéncia
podera ser imposta, até para se obter o diagndstico e a terapéutica, e por fima TDC.

Ao longo desta analise observamos que ha uma tendéncia no ensino das
habilidades de comunicagdo serem mais abordadas ou melhor assimiladas nos
primeiros anos do curso em disciplinas como Bioética, Semiologia, Psicologia e até
mesmo em praticas de saude nas unidades de saude; ou porque 0s alunos estao mais
interessados nesta fase, ou porque a pratica clinica com diagndsticos e terapias ainda
nao foram aprofundadas, ou porque os professores das areas de especialidades
podem achar que essas habilidades de comunicagéo ja estdo incrustradas em seus
atendimentos na pratica, porém sem fazer abordagem explicita ou mesmo sem
referencial tedrico para os seus alunos, situacdo que pode se caracterizar como
aprendizado no curriculo oculto.

Apesar dos resultados mostrarem a deficiéncia do ensino de TDC na etapa
pré-internato, a Abordagem da TDC no Curriculo Oculto foi encontrada em 17
registros. Quando consideramos os aspectos sobre comunicagao e preferéncias do
paciente, existe sim um compromisso dos professores em abordar o tema, mesmo
que de maneira nao explicita.

Alguns registros das entrevistas exemplificam este resultado como a
existéncia de discussées informais sobre TDC e da MBE com as preferéncias do
paciente, do papel do paciente sobre sua propria doenca e da comunicacdo com o

paciente durante os atendimentos na etapa pré-internato.
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‘Néo paramos para ensinar
especificamente sobre comunicagdo com
o paciente...acho que [o ensino da
comunicagéo] ja esta incluido na forma

de atendermos...” (Professor 1)

“O ensino de TDC néo é uma coisa que é
explicada durante a faculdade, a gente
vai aprendendo dia a dia, com alguns
professores que vao falando
[informamente] na sala de aula...” (Aluno
7)

A discussao sobre o curriculo oculto durante a graduagao é complexa e ganha
mais contornos quando se considera o ensino da ACP e TDC. Importante, além de
saber reconhecer o aprendizado pelo curriculo oculto durante as disciplinas € nao
deixar despercebido o ensino destas competéncias.

Cabe aqui, contextualizar o curriculo oculto, com seus pos e contras dentro
do processo formativo do estudante de medicina. Hafferty et al (1994) chamaram
atencdo para o curriculo oculto na formacido do médico e o descreveram como
“‘entendimentos”, costumes, rituais e aspectos assumidos durante a formagao médica,
abordando mensagens nao intencionais que podem ser transmitidas durante o
treinamento meédico e que podem ou ndo estar alinhadas com os objetivos
educacionais oficiais.

Para os autores o curriculo oculto pode estar presente em todos os aspectos
da educagdo médica, mas os ambientes formais de ensino representam uma
oportunidade valiosa: eles sdo onipresentes em toda a formagcao médica e o material
curricular pode ser monitorado. Lawrence et al (2018) comentam que, para ser
abordado, um curriculo oculto precisa primeiro ser exposto, e ndo se sabe até que
ponto pode transmitir mensagens ocultas que podem entrar em conflito com os
objetivos de aprendizagem do curriculo oficial.

Ao analisar o conceito do curriculo oculto entre 1994 e 2014, Macleod (2014)

questiona se o fato de os artigos que abordam o curriculo oculto no campo da
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educacédo médica serem tdo abundantes ja ndo temos um forte indicio de que muitas
das praticas ndo sao, de fato, ocultas; pelo contrario, elas foram identificadas,
cuidadosamente analisadas, descritas em detalhes e compartilhadas na literatura
formal e informal, reconhecendo que o curriculo — formal, informal e até
(especialmente) oculto — é fluido e contextual.

Ferreira et al. (2020), ao fazerem uma revisao integrativa sobre o curriculo
oculto, mostram que, apesar de ja bem difundido e conceituado, o curriculo oculto
pode apresentar aspectos deletérios para a educagdo médica, repercutindo na
sobrecarga cognitiva e emocional dos estudantes. Para os autores, modelos de ensino
centrados no médico especialista, hierarquizados, que expressam implicitamente uma
maior importancia as disciplinas “tradicionais” do curriculo e colocam as habilidades
humanisticas e o profissionalismo em segundo plano influenciam os estudantes a
também nao valorizarem tais aspectos.

Parekh et al. (2021) chamam atencéo para o que é “ensinado” no curriculo
oculto durante o aprendizado dos estudantes, e alertam que instituicbes de ensino
médico precisam considerar as experiéncias dos alunos com o curriculo oculto e o
efeito que isso pode ter na percepgcdo sobre suas carreiras, fazendo-se ainda
necessario que os professores sejam cada vez mais responsaveis e conscientes do
impacto de seus comentarios, agdes e da cultura criada pelos alunos.

No entanto, o curriculo oculto também é potencialmente benéfico a formacgao
meédica, principalmente quando percebido e bem utilizado nos primeiros anos de
faculdade. Dessa forma, a incorporagao de estratégias que objetivam desenvolver o
respeito, o humanismo, a integridade e a responsabilidade — qualidades do
profissionalismo — pode ser feita em associagdo a componentes do curriculo formal,
tornando o processo mais organico e completo, ja que passa a ser incorporado a
experiéncia cotidiana do estudante (Ferreira et al. (2020).

Braschi et al. (2020) destacam que a tomada de decisao clinica ndo € uniforme
e as opinides sobre o manejo “adequado” podem diferir entre os médicos; no entanto,
essas varias condutas precisam ser fundamentadas nas melhores evidéncias
disponiveis, reconhecendo-se as limitagbes das evidéncias e os valores e
preferéncias dos pacientes. Para isso, professores desempenham um papel

importante no treinamento dos estudantes e, talvez, o ensino de MBE e TDC possam
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estar sendo inadvertidamente transmitidos aos estudantes de medicina por meio de
um curriculo oculto sem as devidas técnicas e a melhor maneira de ensinar.

A analise tematica das entrevistas aponta também o Ensino com falta de
protagonismo do estudante na relagcao com o paciente, com uma postura passiva

do estudante durante as disciplinas clinicas do curso.

“Na verdade, a maioria [dos professores]
néo passa isso para nés, a gente nao tem
essa autonomia [TDC com o paciente],

...  (Interno 4)

“..08 alunos ndo devem esperar apenas
que o0s professores os ensinem. Eles
precisam ser proativos e também
fazerem parte da consulta. Acredito que a
autonomia precisa partir deles tambéem.

(Professor 4)

A figura do estudante, principalmente durante as praticas, ganha ainda mais
relevancia no encontro com o paciente. Para Ahmed et al. (2020), apesar da discusséo
com o médico sobre o tratamento ser a espinha dorsal da confianga dos pacientes, o
primeiro contato do paciente em uma clinica de ensino costuma ser com o0s
estudantes. A percepc¢ao do paciente sobre o estudante pode impactar na avaliagao
do médico assistente. Estudantes também tém influéncia e desempenham um papel
na disposi¢cao da paciente para participar da consulta e por conseguinte nas tomadas
de decisao.

Contudo, como em toda formagao, alguns estudantes pecam pela passividade
perdendo oportunidades de aprendizado que podem determinar constru¢cdes de
confianga e autonomia. Cabe ao professor observar as sutilezas que ocorrem no curso
das disciplinas, motivando e apoiando o estudante a perceber e cultivar estas virtudes,
inserindo-o no contexto do aprendizado, das consultas e no reconhecimento do seu

préoprio papel junto ao paciente.
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Para Kusurkar (2019), um aluno que se sente controlado pelo sistema de
notas de sua faculdade de medicina, incapaz de aprender devido a uma grande carga
cognitiva e sem afinidade com outros alunos ou professores, nunca pode se sentir
motivado para estudar medicina. A motivagdo para aprender ocorre se ele tiver
autonomia sobre sua propria aprendizagem, se sentir competente em sua
aprendizagem e na relagdo com colegas, professores e sobretudo seus pacientes.

Schut e Driessen (2019) comentam que, se quisermos que os alunos fagam
escolhas de uma forma informada e reflexiva, como no complexo processo de tomada
de decisao clinica, precisamos reconsiderar seus papéis e envolvimentos na definigao
do critério de decisdo. Envolver o aluno pode beneficiar o processo de tomada de
decisdo fortemente, ndo apenas em termos de melhoria, mas também aumentando a
aceitabilidade da decisdo e, mais importante, a significancia das praticas de

aprendizagem em geral.

Como sintese deste subcapitulo sobre ensino de TDC na etapa pré-internato
temos:

¢ Os entrevistados reconhecem o ensino formal de TDC na etapa pré-
internato, contudo o ensino se apresentou deficiente;

e Os entrevistados reconhecem abordagem do ensino de TDC no
curriculo oculto;

¢ Os alunos referem ser conhecedores das competéncias das “TDC” e
dos artigos do CEM, embora afirmem nao serem conteudos abordados
de forma constante em seu processo formativo;

¢ Os entrevistados reconhecem que cenarios de ensino centralizados em
ambiente hospitalar e a escassez de ambulatérios prejudicam o ensino
de TDC;

e Os entrevistados reconhecem prejuizo na avaliagdo das habilidades de
comunicagao como linguagem usada com o paciente e aspectos
emocionais, além de falta de feedback no processo avaliativo; e

e Os entrevistados reconhecem que na fase pré-internato ha falta de
protagonismo na relagdo com o paciente no ensino de TDC; contudo,
os professores observaram que o aluno apresenta atitude passiva

durante os atendimentos.
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5.2.3 Ensino e aprendizagem de tomada de decisao compartilhada no

internato de clinica médica

Neste subcapitulo sdo apresentados e discutidos os resultados coletados da

dimensdo- D3 da Escala Atitudinal- Processo Ensino Aprendizagem em TDC dos

Internos de Medicina em Clinica Médica, e os resultados das entrevistas de

aprofundamento. O Grafico 5.7 apresenta as médias das assercdes desta dimenséo.

Grafico 5.7: Perfil Atitudinal da Dimensao - D3: Processo Ensino Aprendizagem
em TDC dos Internos de Medicina em Clinica Médica
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O Quadro 5.7 apresenta as assergoes A1, A9, A24 e A28 que compuseram a

dimensao D3.

Quadro 5.7: Médias das asser¢ées da dimensdao - D3: Processo Ensino

Aprendizagem em TDC dos Internos de Medicina em Clinica Médica

internato, pude aprender com o meu

professor sobre a importancia do

No Assergao Média
A1 “Durante as disciplinas clinicas do curso 4 pontos - CP
de Medicina antes do ingresso no 3,08=IC
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esclarecimento ao paciente sobre os
conhecimentos relevantes quanto as

riscos e beneficios da TD e DC”

A9 |“A adogcao da medicina baseada em 4 pontos - CP
evidéncia foi um fator importante na 3,31=1C
construgcao da decisao clinica do meu

professor e seus alunos”

A24 | “Em situagoes com baixo risco de danos a 4 pontos - CP
saude do paciente, o meu preceptor 3,06 =1C
realizou decisao compartilhada com alto

embasamento em evidéncias médicas”

A28 | “A tomada de decisao e decisao 4 pontos -CP
compartilhada podem ser realizadas a beira 3, 74=1C

do leito, a partir da comunicag¢ao do médico
com o seu doente, baseada em riscos e
beneficios, de modo claro, conciso e
considerando as reais probabilidades de
ocorrerem os desfechos, utilizando uma
linguagem apropriada ao seu nivel cultural

e a sua experiéncia pessoal”

A TDC na pratica médica se caracteriza por um conjunto harménico que
envolve primariamente uma boa relagao profissional e o paciente, anamnese, exame
fisico, presenca ou nao de exames complementares, evidéncias robustas e, apoios
de decisao.

Desta forma podemos apontar que a compreensao da TD e DC por parte dos
internos € ampla no sentido de que pode e deve ser aplicada em varios momentos da
assisténcia a saude.

A sintese desta dimensé&o aponta para:

» O reconhecimento dos internos quanto ao conhecimento dos aspectos
relevantes da TDC no cuidado médico desenvolvido no internato;

» Esta compreensao pautou-se na MBE o que foi considerado positivo pelos

internos;



Resultados e Discusséao|138

» Os internos apontam que para a pratica de TDC é necessaria uma
comunicacado clara e adequada ao padrao cultural e educacional do
paciente para que as mesmas sejam produtivas;

» A TDC pode ser executada em toda a situagao de assisténcia médica.

A analise tematica das entrevistas identificou 55UCs e 85URs, das quais

emergiram 4 categorias e 10 subcategorias (Quadro 5.8).

Quadro 5.8: Categorias e subcategorias encontradas na entrevista de
aprofundamento do ntcleo direcionador: Processo Ensino Aprendizagem em
TDC dos Internos de Medicina em Clinica Médica

Categoria n | Subcategorias n

Ensino planejado 15 | Discusséo e pratica de TDC durante os |7

de TDC durante as atendimentos
praticas do Pratica com autonomia do interno para | 3
internato compartilhar decisdo com o paciente, sob

supervisdo docente

Estimulo a pratica acolhedora do interno ao | 3

paciente

Consideracdo das preferéncias do paciente, | 2

respeitando a MBE
Pouca abordagem | 47 | Falta de tempo para o ensino de TDC pela | 4
do ensino de TDC alta demanda de atendimentos
no internato Ensino de TDC restrito a alguns rodizios

Qualificagdo deficiente de preceptores para | 2
a pratica da TDC

Auséncia de conteudo tedrico sobre ACP 2

Caréncia de cenarios para a pratica de TDC | 1

durante o internato
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Ensino de TDC por | 16
meio do curriculo

oculto

Ensino com pouca |8 | Competicdo com residente na TDC, com | 2
autonomia redugédo de oportunidades para o interno
(refletindo sobre o
pouco

protagonismo) do

interno na TDC

com o paciente

Uma primeira categoria que emerge da analise tematica das entrevistas é a
existéncia de 15 registros de um Ensino planejado de TDC durante as praticas do
internato. Neste contexto, os entrevistados apontam a existéncia de discusséo e
praticas envolvendo TDC durante os atendimentos, Pratica com autonomia do interno
para compartilhar decisdo com o paciente, sob supervisdo docente, Estimulo a pratica
acolhedora do interno ao paciente e Consideracdo das preferéncias do paciente,
respeitando a MBE. Observamos que o ensino de TDC nas atividades praticas do
internato de clinica ganha maior representatividade, o que € natural, pois nesta etapa
da formacdo o estudante tem mais tempo para se dedicar as vivéncias junto ao
paciente e ja compartilha ndo s6 conhecimento tedrico, mas qualidades humanisticas
em sua bagagem formada ao longo dos quatro anos durante a etapa que antecedeu

o internato.

‘Eu estimulo as conversas [dos
estudantesjcom o paciente, fora do
contexto tradicional, ...eu estimulo [os
estudantes] a voltarem no periodo da
tarde...para ganhar confianga na relagéao,
para o paciente se sentir mais acolhido.”

(Professor 3)
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“Na maioria das vezes a linguagem, o
padréo cultural e educacional do paciente
€ levado em conta sim, porque o paciente
nédo entende a linguagem que a gente

conversa” (Interno 1)

Entendemos que o treinamento médico em ACP e TDC durante as praticas
do internato, principalmente quando usamos ferramentas apropriadas de ensino,
apresenta-se com alta probabilidade de eficacia quando consideramos desde
ferramentas proprias para avaliar estas competéncias até atitudes prosaicas como
ouvir os pacientes e suas preferéncias. Pode parecer simplista, mas ensinar e saber
perpetuar atitudes basicas, sedimentam a construgdo da futura carreira do até entao
graduando em Medicina, de maneira que ele possa identificar com clareza o papel
central do paciente durante os atendimentos.

Em uma revisao integrativa sobre ensino de TDC nas praticas de varios cursos
de medicina ao redor do mundo, Durand et al (2018) apontam que as praticas de
ensino que envolvem TDC nos curriculos estudados se mostraram fortalecedores das
atitudes dos alunos em relagéo ao paciente.

Estes resultados iniciais evidenciam o valor de se levar em consideracao a
comunicagdo com o paciente em si e suas emogoes, respeitando o seu nivel cultural
e educacional e aproximando a linguagem do futuro médico com a do paciente.

Para Ferraz et al (2020), dar importancia para as preferéncias do paciente
durante as praticas de ensino ¢é valorizar o conhecimento, as duvidas, as concepgoes
e os valores que ele traz para a interagao profissional-paciente. Kasuya e Sakai (2013)
reforcam que proporcionar uma constru¢cao da relagao médico paciente pautada nos
principios da humanizagcdo desde o primeiro periodo de medicina e mais ainda no
internato, possibilita que esse conhecimento seja algo sdlido e natural, transformando
esse estudante em um disseminador dessa pratica ao longo de toda sua carreira
médica.

O ensino de habilidades da TDC centradas no paciente como um componente
integral do curriculo basico do internato médico aprimora o desenvolvimento de um
ensino com foco no paciente, as habilidades de comunicacdo avangada e a

capacidade de comecgar a compreender as complexidades das categorias de cuidados
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meédicos. Importante para essas qualidades é a capacidade de identificar decisées
sensiveis as preferéncias, ou seja, aquelas que envolvem tratamentos que podem
incluir compensacdes que afetam a qualidade de vida do paciente e, portanto, para os
quais o curso apropriado de tratamento deve depender substancialmente dos valores
e preferéncias do paciente (WENNBERG; FISCHER e SKINNER, 2022).

Ao discutir Pratica com autonomia do interno para compatrtilhar decisdo com
0 paciente, sob supervisdo docente, constatamos que a autonomia do estudante
durante o internato € um fator importante para o ensino de TDC e para a futura carreira
do profissional que estda se formando. Ao longo do treinamento médico, os
supervisores rotineiramente tomam decisdes para confiar aos seus estudantes as
atividades de atendimento ao paciente. O tema tem sido recorrente e motivo de alguns
estudos para avaliar autonomia de estudantes de medicina durante as praticas
curriculares.

No estudo de Cate et al. (2016), observamos esforcos para o ensino de
decisbes que cabem ao estagiario usando um modelo chamado de atividades
profissionais confiaveis (APC). Para os defensores da ferramenta a introducao de
atividades profissionais confiaveis forcam os educadores a repensar os fundamentos
da avaliacdo no local de trabalho e a antecipacdo de uma decisdo em conceder
autonomia a um estagiario, sob um determinado nivel de supervisédo. Para os autores,
o modelo parece se alinhar melhor com a pratica de saude do que a maioria das
praticas de avaliagao atual.

Caro Monroig et al. (2020) realizaram um projeto utilizando uma estrutura de
avaliacao baseada no modelo APC descrito acima. Os autores observaram que os
componentes ligados ao relacionamento do estudante e do preceptor predominaram
nas agdes dos alunos nas suas tomadas de decisdo. Os alunos direcionaram sua
préopria aprendizagem pedindo feedback, buscando oportunidades de se envolver na
aprendizagem, compartilhando as limitagbes de seu conhecimento com os
supervisores, solicitando aos mesmos que revissem as avalia¢gdes quando apropriado.
Aqui temos um exemplo do que pode ser implementado durante as atividades praticas
no intuito de fortalecer o engajamento interno-preceptor e assim o melhor
desenvolvimento da autonomia do interno durante a sua formagao.

Outro modelo de ensino de autonomia de estudantes de medicina durante as

praticas foi mostrado no estudo de Oberhelman et al. (2020). No intuito de equilibrar
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as necessidades educacionais dos alunos, as expectativas dos pacientes e as
demandas organizacionais da pratica clinica, além de aumentar as oportunidades de
independéncia dos alunos e melhorar sua satisfagdo sem afetar negativamente o fluxo
da clinica ou a satisfagdo do paciente, os autores elaboraram um modelo de
programacgao denominado “Pacientes como Professores” (PAT) desenvolvido como
parte sas praticas do estagio de medicina da familia. O instrumento obteve sucesso
em aumentar as oportunidades para a autonomia, alcangcando um alto nivel de
satisfagao do aluno.

Como ja discutido no capitulo sobre ensino de TDC na etapa pré-internato, a
adocéo do MBE na TDC é fundamental, e durante o internato, no qual as praticas sao
diarias, essa consonancia se torna quase intrinseca e necessaria na vivéncia dos
internos, preceptores e pacientes.

Nos nossos resultados encontramos abordagem do ensino da MBE durante
as praticas do internato, ponto muito positivo, pois observa-se que este assunto tem
sido mais frequentemente abordado durante as aulas tedricas, na maioria das vezes
na fase anterior ao internato, em disciplinas mais voltadas para pesquisa. Isto é
salientado por Meabes et al (2009) que reforcam que grande parte das escolas
meédicas ensina topicos basicos de MBE, e relativamente poucas permitem que os
alunos pratiquem as habilidades ou avaliem essas habilidades. Os autores também
relataram que o ensino de MBE é restrito pela falta de tempo curricular, tutores
treinados e materiais de ensino. Para os autores os elementos-chave para o progresso
incluem a integracéo da MBE com as especialidades clinicas, o treinamento de tutores
e a disponibilidade de recursos de ensino de alta qualidade.

Para llic e Forbes (2010), poucos estudos exploram as barreiras e facilidades
que os alunos experimentam quando estudam Medicina e tentam integrar a MBE em
sua experiéncia clinica. Para os autores os principios e a aplicacdo da MBE sao
percebidos pelos estudantes como importantes tanto em seu treinamento clinico atual
quanto no trabalho futuro percebido como clinicos.

A educacao médica deve retratar a MBE e a TDC como elementos centrais
para o atendimento ao paciente (BRASCHI et al., 2020). Para Solani et al (2021),
tecnologias de informacéo, pratica clinica e metodologia de pesquisa nos ultimos anos
tornou a implementagao da tomada de decis&o baseada em evidéncias mais desejavel

e viavel para a pratica médica. No entanto, mesmo que a MBE demonstre melhoras
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na qualidade do atendimento ao paciente, tem havido certa lentiddo no seu ensino e
na sua incorporagao no curriculo da faculdade de medicina principalmente durante as
praticas.

Para Meats et al. (2009), o ensino de MBE em cursos médicos geralmente se
concentra em técnicas de pesquisa e calculos estatisticos, em vez de na aplicagao da
pesquisa na solucdo de problemas do paciente, o que pode acontecer durante as
atividades praticas. A integragcdo da MBE com o ensino clinico durante as praticas
parece importante na mudanga de comportamentos e atitudes dos alunos em relagao
ao que, de outra forma, poderia parecer um assunto arido (COOMARASAMY; KHAN,
2004).

Schneider et al. (2018) realizaram um estudo no sul do Brasil, tendo como
objetivo analisar a pratica baseada em evidéncia dos profissionais das equipes da
Estratégia Saude da Familia em um municipio de Santa Catarina. Os resultados
apontaram que estes profissionais consideram a pratica baseada em evidéncia
fundamental, embora, em suas acoes, ela esta mais centrada na experiéncia clinica.
Os profissionais ndo se sentem plenamente capacitados para realizar a busca de
evidéncias cientificas, destacando o pouco conhecimento e habilidades em pesquisa.

A expressédo MBE “tem evoluido” para Pratica Baseada em Evidéncia (PBE).
A PBE significa integrar pratica clinica com a melhor evidéncia disponivel proveniente
de investigagdo, aproximando-se da MBE. A PBE é reconhecida como uma
competéncia fundamental para os profissionais de saude de diversas profissdes e
culturas e tem sido integrada nos curriculos de cursos de graduacéo e pos-graduagao
de saude em varios paises no mundo (FARIA et al.,, 2021). No entanto existem
variagbes nos curriculos e nos conteudos da PBE e pouco consenso sobre as
competéncias e habilidades mais essenciais em PBE para que profissionais possam
aprender e alcangar os beneficios potenciais da pratica (ALBARQOUNI et al., 2018).

Goodarzi et al. (2021) realizaram no Ird um estudo que examinou os efeitos
de dois programas educacionais de pratica baseada em evidéncias (PBE) sobre
COVID-19 em atitudes, comportamento, conhecimento, resultados e competéncias de
residentes de medicina. Neste estudo, as intervengdes educacionais mostraram-se
eficazes quando consideradas as praticas dos residentes e os resultados do grupo
que utilizou PBE, bem como as modalidades ativas (participagdo do paciente,

conhecimento, atitude e compartilhamento de decisdo).
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Apesar do encontro de ensino planejado de TDC durante as praticas do
internato de clinica, também foi relatado Pouca abordagem deste ensino, inclusive

com maior numero de registros.

a vida dentro do hospital € uma vida muito
corrida e a quantidade do fluxo de
paciente é muito grande, ...depende
muito de cada area, ...tem especialidade
que eles abrem melhor o campo para
discutir isso [TDC] com os graduandos,

mas sdo poucas.” (Interno 5)

Observamos que os participantes se mostraram preocupados pela pouca
abordagem da competéncia na formagao do médico revelando necessidade de ensino
de TDC durante o internato. No estudo de McGregor et al (2012), realizado por meio
de um programa de ensino de tomada de decisdo, um tutorial e cenarios dentro de um
ambiente de enfermaria simulada finalizando com entrevistas, os alunos do curso de
medicina se sentiram despreparados para a responsabilidade da tomada de decisao
junto ao paciente durante as praticas, mas defendem que intervencdes de ensino nos
cenarios clinicos sao uteis para melhorar essa tomada de decisao, especificamente
uma decisdo compartilhada, demonstrando reconhecimento da necessidade de ajuda
nas tomadas de decisao.

Hargie et al. (2010) apontaram que a falta e interesse de preceptores dispostos
a ensinar habilidades de comunicacéo para estudantes de medicina e a inadequacéao
de cenarios para o ensino, foram fatores que dificultaram o ensino desta competéncia.
Os autores relataram que estes problemas foram especialmente pronunciados entre
os tutores com uma visdo mais "tradicional" da educagdo médica, que eram mais
resistentes em se qualificarem para o ensino que envolvesse praticas de ACP.

Subcategorias encontradas nesta categoria foram: Falta de tempo para o

ensino de TDC pela alta demanda de atendimentos, Ensino de TDC restrito a alguns
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rodizios, Qualificagcdo deficiente de preceptores para a pratica da TDC e Auséncia de
conteudo teodrico sobre ACP.

Da mesma forma que encontramos o registro da falta de tempo para ensinar
TDC na etapa pré-internato, no internato este registro se torna mais evidente. Assim
como nossos resultados, Hauer et al. (2011) relatam que os alunos que realizaram
praticas em encontros ambulatoriais com restricbes de tempo, apresentam prejuizo
nas habilidades clinicas que envolviam ACP e TDC. Esta falta de tempo, segundo o
autor, é agravada pelo grande numero de pacientes para atender e a propria logistica
de ensino dentro de um ambiente que requer mais tempo ainda.

Como ja relatado, a falta de tempo também pode estar associada a falta de
planejamento dos professores e da escola, incluindo a distribuicdo e melhor
aproveitamento dos cenarios de ensino e a qualificacdo dos preceptores. Esta
qualificagao mostra-se imprescindivel, ndo apenas na parte pratica, mas também no
conhecimento e no aprimoramento das teorias de ACP, para que estes possam sentir
confiantes acerca do tema e o repasse de maneira correta para o interno.

Outra causa citada na pouca abordagem deste ensino foi a Caréncia de
cenarios para a pratica de TDC durante o internato. Esta subcategoria assim como as
discutidas nos paragrafos anteriores estdo no mesmo contexto. Aqui chama a atengéo
0 cenario, talvez pelas praticas do internato de clinica médica serem 100% realizadas
dentro do Hospital Geral de Palmas, e na grande maioria em enfermarias, o que,
segundo os entrevistados, dificulta a aproximagao do paciente e a TDC.

Como ja citado, o estudo de Marques dos Santos et al. (2020) mostra que,
mesmo em ambientes hospitalares, podemos praticar o ensino de competéncias
centradas no paciente, sem prejuizo. Acreditamos que com a gama de ambientes de
praticas de ensino existentes no SUS, os cenarios possam ser diversificados e, se
houver planejamento dos ambientes e sobretudo qualificagdo dos docentes e
preceptores, o ganho do ensino para o estudante e os beneficios para o paciente
possam ser bem maiores.

Celes et al. (2009) mostram que a relagao entre a escola médica e os servigos
de saude ainda nao atingiu o nivel de integracéo real, pois poucas revelam que se
inserem no mecanismo de referéncia e contra-referéncia, com o hospital universitario
inserido na rede do SUS atendendo a demanda a partir das necessidades dos

servigos.
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Para Da Silva et al. (2018), a integragdo ensino-servigo-comunidade ainda
apresenta fragilidades e pode ser considerada incipiente por muitas acbes serem
descontextualizadas de sua importancia politica e social no processo formativo dos
futuros profissionais. Para os autores, a integracdo do ensino com o0 servigo
permanece sob a o6tica do cumprimento de regras institucionais para execucéo de
acdes previstas no curriculo, e o contato dos professores e alunos com a rede de
saude restringe-se as atividades de ensino. Ndo ha efetiva participagdo do docente
no planejamento das atividades dos servigos, e os profissionais dos servigos, em
geral, ndo colaboram com o planejamento das agbes de ensino, ocasionando
desencontros na execucgao das agdes.

Essa dicotomia pode levar a execucdo de acdes desarticuladas com as
necessidades reais dos servigos. Para Givron e Desseilles (2021), inserir o ensino da
comunicagdo nas faculdades de medicina em um estagio de observagcdo nos
ambientes de ensino, principalmente os voltados para a clinica do dia a dia, parece
ser uma maneira interessante de evitar uma maior deterioragao destas atitudes.

O Ensino de TDC por meio do curriculo oculto, como ocorre na etapa pré-
internato, foi identificado em 16 URs. Aqui, adquire maior visibilidade, principalmente
pelo grande numero de horas de atividades praticas, elevando ainda mais as
discussdes em enfermarias e ambulatorios nas quais as discussdes ocorrem de
maneira mais informal e ndo explicitamente atreladas ao aparato tedrico inerente as

disciplinas estruturadas no periodo que antecede o internato.

“Eu ndo vejo os preceptores passando
para nés [ensino sobre as preferéncias do
paciente] ..é mais pela parte da
observacéo do que é feito, eu aprendo na
)

observacdo que esta sendo feita...’
(Interno 6)

“..durante a pratica estamos sempre
dando valor as escolhas do paciente,
mesmo de forma indireta; acredito que a

parte da observagdo dos alunos ¢ uma
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forma de aprendizado para eles.”

(Professor 2)

O internato € um cenario diversificado, no qual as praticas sao diarias e
cotidianas, tornando-se um campo expressivo para o ensino dito ndo formal, situacao
na qual o curriculo oculto é bastante vivenciado, passando na maioria das vezes
despercebido pelos internos e principalmente pelos preceptores que podem até
mesmo considerar a pratica corriqueira no processo de ensino nas habilidades clinicas
e na teoria aplicadas as praticas. Para Ferreira et al. (2020), o ensino dentro do
curriculo oculto também ocorre em situagdes nas quais se enquadram o
profissionalismo, competéncia definida como o conjunto de valores, comportamentos
e responsabilidades mobilizados no cotidiano das atuagbes e das relacdes
(inter)profissionais, além de qualidades humanisticas enquadrando-se ai a ACP, e por
conseguinte a TDC.

Craig et al. (2018) alertam que existe uma constante separagao entre
habilidades clinicas e qualidades humanisticas, e essas ultimas com frequéncia s&o
implicitamente colocadas como menos importantes, o que prejudica a aprendizagem
do profissionalismo e da ACP. Para Ferreira et al. (2020), o desprendimento das
qualidades humanisticas em relagdo a técnica durante a graduagdo pode ser
prejudicial tanto para o estudante, que acaba por deixar de lado aspectos éticos
pessoais trazidos até mesmo antes da graduagéo, quanto para o usuario do servigo
na RMP com um profissional com possiveis dificuldades/déficits de abordagens de
questdes humanisticas e centradas no paciente. Tais condigdes demonstram ainda
mais a importancia da interferéncia do curriculo oculto e os prejuizos que esse pode
trazer na formac&o médica e nos cuidados em saude (FERREIRA et al., 2020).

Normalmente os internos exibem atitudes menos centradas no paciente do
que os alunos nos primeiros anos de escola. Parece que, embora os alunos possam
aprender a importancia de fazer perguntas abertas e ouvir as histérias dos pacientes
como parte do seu aprendizado nas disciplinas que envolvem o aprendizado centrado
no paciente, eles geralmente encontram um padrao diferente de comportamento

guando ingressam no internato, caracterizado por perguntas fechadas e interrupg¢des
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frequentes nas conversas com os pacientes dificultando as acdes centradas no
paciente (HAIDET et al., 2005).

Estudos sobre ética e desenvolvimento moral mostraram que os alunos
podem sofrer um “desgaste ético” durante o internato. Mesmo com o ensino de RMP
subentendido no curriculo oculto, se faz necessaria uma abordagem que possa ser
compreendida como formal, com experiéncias centradas no paciente e interagdes em
equipe, pois elas moldam o senso de identidade profissional dos alunos durante a
transicdo da sala de aula para as enfermarias (RATANAWONGSA et al., 2005).

Para Holmes et al. (2014), a medida que os estudantes transitam para seu
novo papel clinico no internato, eles experimentam uma tenséo entre as realidades da
medicina clinica e as perspectivas idealizadas anteriormente, incluindo aquelas
aprendidas no curriculo formal. Contudo, essas experiéncias nas quais as escolhas
sao dificeis de fazer, podem ser aproveitadas como oportunidades de aprendizagens
transformadoras, se efetivamente refletidas. Treinar estudantes para serem mais
profissionais, melhores comunicadores e colaboradores e médicos mais seguros no
complexo ambiente clinico onde seus modelos podem ou ndo modelar esse
comportamento € essencial, mas problematico.

A autonomia do estudante durante o internato € um fator importante para o
ensino de TDC e para a futura carreira do profissional que esta se formando. Nos
nossos resultados encontramos Ensino com pouca autonomia (refletindo sobre o
protagonismo) do interno da TDC (8 URs), alavancado principalmente pela

Competicdo com residente na TDC, com redugao de oportunidades para o interno.

“Na verdade, a maioria [dos professores]
néo passa isso para nés, a gente nao tem
essa autonomia [TDC com o paciente],

mas com alguns preceptores sim, mas

com a maioria ndo.” (Interno 5)

“.. 0s preceptores ndo tém essa pratica,
eles nao tém essa vivéncia [dar
autonomia para o0 estudante nas
consultas] ..é como se fosse uma

hierarquia, primeiro o residente, ...a gente
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também nao pode falar uma coisa que

4

nédo deram abertura para a gente falar.’

(Interno 7)

Cantaert et al. (2019) relatam que, na maioria das vezes, os médicos quando
realizam TDC geralmente negligenciam as atitudes dos alunos e de outros
profissionais, como enfermeiros, que desempenham um papel cada vez mais
importante na tomada de decisdo do paciente. Para Schut e Driessen (2019), a
questdo ndo é argumentar se os alunos devem definir seus proprios critérios de
decisao, e também né&o ignorar os desafios e tensdes das praticas. O que deve ser
feito é transformar o modelo no qual o papel do aluno é passivo em um modelo de
competéncias no qual professor e aluno contribuem para o processo de tomada de
decisao.

A medicina académica é, mais frequentemente, uma hierarquia, na qual os
médicos-assistentes gerenciam as agdes de residentes e estudantes de medicina, os
residentes supervisionam os estudantes de medicina e assim por diante.
Normalmente, aqueles que estdo no topo da escada tém maior poder, controle e voz.
Na verdade, sistemas hierarquicos bem organizados e funcionais segundo esse
modelo tém o potencial de beneficiar residentes e pacientes (SALEHI et al., 2020).

Para Gray e Enright (2018), a aprendizagem em ambientes de pratica muitas
vezes € implicita e ndo sistematizada, sendo comum entre os estudantes o sentimento
de baixo rendimento e a sensacido de haver poucas oportunidades para a pratica de
habilidades clinicas, principalmente quando as atividades praticadas nos estagios séo
centradas no especialista, conferindo menor autonomia ao estudante. Nesses casos,
o foco da educacgdo € o conteudo clinico o que pode provocar uma sobrecarga
cognitiva aos estagiarios.

Hierarquias rigidas reduzem a autonomia pessoal entre aqueles de escalbes
mais baixos. Para Cook et al (2015), a estrutura hierarquica também foi associada a
resultados ruins de saude mental e emocional (por exemplo, abuso de substancias,
depressao), diminuicdo da autoconfianga, menor satisfagdo com a carreira,
pensamentos de arrependimento e abandono e e diminuicdo do desejo de seguir a

Medicina Académica.
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Neufeld e Malin (2020) realizaram estudo para explorar a relagdo entre as
percepgdes dos estudantes de medicina sobre apoio do professor em autonomia,
motivacao e bem-estar. Usando a teoria da autodeterminacgao, os autores forneceram
uma estrutura pratica através da qual os instrutores médicos podiam apoiar a
autonomia do aluno e seu bem-estar no ambiente de aprendizagem. Os autores
mostraram que esta relagdo é completamente mediada pelos sentimentos de
satisfagcdo das necessidades basicas de autonomia, competéncia e relacionamento
dos estudantes. As descobertas sugeriram que apoiar autonomia, competéncia e
relacionamento do aluno é inerentemente valioso para o seu bem-estar na faculdade
de medicina e o fornecimento de um suporte para autonomia aos estudantes pode,
em teoria, ser melhor alcancado por meio de a¢des do professor que promovam
sentimentos de relacionamento e competéncia.

Ong et al. (2016) observaram que estagiarios relatam receber menos
feedback e autonomia do que os professores acreditam ter dado para uma dada
situagao clinica. Possiveis explicacboes para este fendmeno incluem viés de memoria,
dados agregados, habilidades de feedback inconsistentes, ndo reconhecimento de
feedback ou ideias diferentes sobre o que constitui feedback e controle. Diferentes
concepgdes de feedback realizadas por professores e estagiarios sdo apoiadas por
evidéncias de que os professores e os estudantes vivenciam a mesma situacao e
interpretam os niveis de orientagdo de maneira diferente.

Como sintese deste subcapitulo sobre ensino de TDC no internato de clinica

médica temos:

¢ Os entrevistados reconhecem que ha ensino planejado de TDC durante
as praticas na forma de discussao de casos, praticas acolhedoras e
consideracgao das preferéncias do paciente baseadas em evidéncias;

¢ Os entrevistados reconhecem o ensino de TDC durante as praticas do
internato, principalmente no curriculo oculto;

e Os entrevistados reconhecem que a pouca abordagem do ensino de
TDC se da pela falta de tempo acarretada pela alta demanda de
pacientes e por deficiéncia da qualificacdo dos preceptores em

metodologias centradas no paciente;
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Os entrevistados reconhecem que o ensino de TDC é restrito a alguns
rodizios; e

Os entrevistados reconhecem que no internato de clinica médica existe
pouco protagonismo do interno para realizar a TDC, muitas vezes
acentuada pela hierarquia dos cenarios de ensino, onde o residente

tem a preferéncia no manejo do paciente.
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No inicio desta investigacao assumimos como questdes de pesquisa: tomada
de decisdo compartilhada é uma competéncia que faz parte do processo de ensino-
aprendizagem do curso de Medicina da Universidade Federal do Tocantins? qual a
formagao em tomada de decisdo compartilhada dos estudantes na etapa pré-internato
e no internato de clinica médica? o interno participa da tomada de decisao
compartilhada junto aos seus preceptores durante as praticas?

Observamos que, pelas percepgdes de professores e estudantes sobre o
ensino e aprendizagem de TDC, temos:

e prejuizo no ensino de TDC, principalmente nas aulas tedricas e com
abordagens subliminares nas praticas com deficiéncia no processo
avaliativo;

e prejuizo de ensino das habilidades de comunicagdo e das
consideragdes dos aspectos emocionais e das preferéncias dos
pacientes;

e cenarios de ensino centralizados em ambiente hospitalar, o que pode
acarretar escassez de ambulatérios e pouco tempo para atender o
paciente, agravado pela alta demanda de atendimentos que prejudicam
o ensinode TDC; e

e no entanto, existe preocupacao recorrente sobre a necessidade do
ensino de TDC, comunicagdo com o paciente com valorizacao das
suas preferéncias e dos aspectos emocionais.

Assim, assumimos que a formagao médica em TDC, é, indiscutivelmente, uma
demanda contemporénea e que as graduagdes meédicas precisam, de forma urgente,
revisitar seus curriculos no atendimento desta lacuna. Neste contexto, esperamos que
os resultados apresentados neste trabalho, sejam somados as diversas propostas
curriculares que trilham o caminho da ACP e, que realmente possam ser
concretizadas no dia a dia do professor e do aluno, principalmente durante as praticas
clinicas, bem como sejam um fator motivador para novas pesquisas voltadas para a
protagonismo do paciente e para as decisdes que o envolva, assim como para as
habilidades que compdem a carreira do futuro médico.

As DCNs prevém esta competéncia, mas, nesta pesquisa, pudemos evidenciar

que formar futuros médicos seguros na TD e no manejo desse compartilhamento exige
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questdes mais profundas.
Desta forma, mais do que qualificagcdo pedagodgica do corpo docente, a

construgdo dessa competéncia, exige uma perspectiva de “compreensdo de como

deve ser pautada uma assisténcia médica” considerando que a esta s6 pode ser

efetiva, se for compartilhada, se for compreendida por este paciente, onde médico e
paciente, analisam, compreendem e assumem a terapéutica mais adequada e efetiva.

Se ao analisarmos os modelos de atencdo a saude assumidos neste pais,
percebemos que de um “modelo hegemdbnico médico”, passamos para o de
‘promocgao a saude” e este em sua esséncia € coletivo, é interprofissional, e, portanto,
ndo abriga modelos de assisténcia médica verticalizados.

Para tal temos que construir relagcdes que passem pela autonomia e
protagonismo, neste caso, de médicos, cidadaos, outros profissionais de saude
contribuindo para o desenvolvimento da saude de forma sustentavel.

A assuncgéao, como nos diria FREIRE, de valores, de parametros e no caso dos
processos formativos, de competéncias e habilidades, derivam de varios aspectos
sociais, organizativos de classe e evidentemente de visdo de mundo. Formar futuros
médicos no contexto brasileiro, um pais continental, com diferengas sociais, culturais
e econdmicas muito marcantes, tal tarefa se agiganta, mas urge enfrenta-la!

E, portanto, fundamental, que seja possivel assumirmos aquilo que cada vez
mais € fundamental no exercicio médico neste novo século e entre essas
competéncias, a TDC, cada vez mais torna-se imperiosa, pois, o século XXI nos
mostra, cotidianamente, que o padrdo de saude de uma pessoa e de uma coletividade,
€, em ultima instancia, o resultado de escolhas, de reivindicagbes que, na medida em
que se sustentam, se solidificam se estruturam de forma inequivoca.

Por ultimo, defendemos que tais competéncias intimamente ligadas a TDC,
como escuta qualificada, visdo social, compreensdo da complexidade da
sustentabilidade de um padréo de saude e postura ética, sejam construidas de forma

continua, fortalecendo sobremaneira, o relevante “exercico médico”!
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ANEXO 1 — Carta de aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa

UNIFESP UNIVERSIDADE FEDERAL DE
e e v - mup
LLLLL 21111, SAO PAULO HOSPITAL SAO @oﬂ
e PAULO UNIFESP-HSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesqulsa: Tomada de Decis@o e Decisao Gompartilhada em Reumatologia no Internato de
Clinica Médica do Curso de Medicina da Universidade Federal do Tocantins

Pesquisador: Paulo Geovanny Pedreira

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 50662215.4.0000.5505

Institulcio Proponente: Centro de Desenvolvimento do Ensino Superior em Satde
Patrocinader Princlpal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.347 286

Apresentacao do Projeto:

CEP/UNIFESP: 1379/2015

Tomada de decisao (TD) na pratica médica se caracteriza por uma mecanica aplicada pelo profissional de
modo a resolver um problema com base no seu conhecimento pratico e tedrico. Aspectos como afetividade,
parceria na construgcao do conhecimento, estimulo a criatividade e ao exercicio da tomada de decisao, tem
norteado de forma mais contemporanea o desenvolvimento da educagao médica no Brasil. Decisao
compartilhada (DC) € a colaboracao entre o prestador de cuidados de sadde e o paciente, através das
habilidades de comunicacao e troca de informagoes, para chegar a um acordo sobre uma decisao relativa
ao tratamento e aos cuidados de sua salde. Mesmo com os avancos em educacao medica na dltima
década, observamos que o processo de TD e DC na pratica clinica e o pensamento medico tém sido pouco
discutidos e valorizados no ensino médico nas universidades. Considerando as peculiaridades das doencas
reumaticas, faz-se necessario avaliar a pertinéncia da TD e DC no manejo dessas doencgas. As decisdes em
reumatologia se caracterizam, em sua maioria, por ndo terem uma resposta clara e definitiva porque a
relacdo risco/beneficio nem sempre & conhecida ou as decisdbes dependem das preferéncias sobre os
potenciais riscos e beneficios.

Enderego: Rua Botucatu, 572 1° Andar Conj. 14

Bairro: VILA CLEMENTING CEP: 04.023-061
UF: sP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)5571-1062 Fax: (11)5539-7162 E-mail: secretaria cepunifesp@gmail com
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ANEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Tomada de Decisao e Decisao Compartilhada no Internato de Clinica

Médica do Curso de Medicina da Universidade Federal do Tocantins

Termo de consentimento livre e esclarecido

Estas informacbes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria
nesse estudo, que tem por objetivos: desenvolver e avaliar tomada de decisées como
instrumento de apoio ao interno de medicina para expor as consequéncias de uma
decisdo clinica ao paciente; desenvolver e avaliar tomada de decisbes como
instrumento de apoio ao interno de medicina em conjunto com o preceptor para expor
as consequéncias de uma decisao clinica ao paciente; avaliar as preferéncias de
pacientes quanto a tomada de decisdo, avaliar o impacto dos parametros clinicos,
socioecondmicos e de qualidade de vida sobre as decisdes dos cenarios estudados.

Todos os participantes responderao a questionarios e participardo de uma
entrevista em grupo e/ou uma entrevista individual.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de
nao participar deste estudo. Se vocé nao quiser participar do estudo, isto ndo ira
interferir na sua vida profissional/estudantil.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé
participara de uma entrevista em grupo e/ou de uma entrevista individual que durara
aproximadamente 1 hora, bem como utilizaremos seu trabalho final como parte do
objeto de pesquisa.

GRAVACAO EM AUDIO: Todas as entrevistas serdo gravadas em audio. As
fitas serdo ouvidas por mim e por uma entrevistadora experiente e serdo marcadas
com um numero de identificagdo durante a gravagao e seu nome nao sera utilizado.
O documento que contém a informacéo sobre a correspondéncia entre numeros e
nomes permanecera trancado em um arquivo. As fitas serdo utilizadas somente para
coleta de dados. Se vocé nao quiser ser gravado em audio, vocé nao podera participar
deste estudo.

RISCOS: Vocé pode achar que determinadas perguntas incomodam a vocé,

porque as informagdes que coletamos sao sobre suas experiéncias pessoais. Assim
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vocé pode escolher n&o responder quaisquer perguntas que o facam sentir-se
incomodado.

BENEFICIOS: Sua entrevista ajudara a estrutura curricular de escolas médicas,
mas nao sera, necessariamente, para seu beneficio direto. Entretanto, fazendo parte
deste estudo vocé fornecera mais informag¢des sobre o lugar e relevancia desses
escritos para propria instituicdo em questao.

CONFIDENCIALIDADE: Como foi dito acima, seu nome nao aparecera nas
fitas de audio, bem como em nenhum formulario a ser preenchido por nés. Nenhuma
publicagdo partindo destas entrevistas revelara os nomes de quaisquer participantes
da pesquisa. Sem seu consentimento escrito, os pesquisadores nao divulgarao
nenhum dado de pesquisa no qual vocé seja identificado.

DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa estd sendo realizada nas
dependéncias do campus da Universidade Federal do Tocantins, Hospital Geral
Publico de Palmas — TO, unidades de saude da familia da prefeitura de Palmas-TO e
nas unidades de especialidades médicas da prefeitura de Palmas-TO.

Nao sera feito nenhum procedimento, exames de laboratério e de imagem, ou
exame invasivo. Este estudo nao trara nenhum desconforto ou risco para vocé. Em
qualquer parte do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de alguma duvida. O principal investigador é o
Professor médico Paulo Geovanny Pedreira, que pode ser encontrado no endereco:
Av: NS 15 ALC NO 14, 109 Norte. Campus Universitario de Palmas CEP: 77001-090
Palmas —TO. Telefone: (63) 3232-8158. Email: pedreira@uft.edu.br

Vocé tera liberdade para a retirada do consentimento a qualquer momento e

deixar de participar do estudo. Em caso de ser paciente, ndo havera prejuizo ao seu
atendimento. As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
pacientes e meédicos que foram entrevistados, ndo sendo divulgada a sua
identificacdo. Vocé tera o direito de saber todos os resultados deste estudo. Nao
havera quaisquer despesas para vocé, nem recebera qualquer compensagao por
participar deste trabalho.

Eu, Paulo Geovanny Pedreira, comprometo-me em utilizar os dados e o
material coletado somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li

ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: Tomada de Deciséo e Decisao
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Compartilhada no Internato de Clinica Médica de Medicina da Universidade Federal
do Tocantins.

Eu discuti com o Professor médico Paulo Geovanny Pedreira sobre a decisao
em participar do estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propoésitos deste
trabalho os questionarios a serem respondidos, as garantias de confidencialidade e
de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagao é isenta
de despesas.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido no meu
atendimento neste Servigo.

Nome:

Assinatura:

Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente para a participagao neste estudo.

Paulo Geovanny Pedreira

Responsavel pelo estudo

Palmas, de de 201

Caso haja duvida quanto a ética do estudo, procurar Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Unifesp - Rua Botucatu, 572 - 1° andar - ¢j 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 - E-mail:
cepunifesp@unifesp.br
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APENDICE A - Instrumento Atitudinal Tipo Likert

INSTRUMENTO ATITUDINAL TIPO LIKERT

Estudante:

Telefone de contato:

OBJETIVO DO INSTRUMENTO: Analisar a formagdo em Tomada de Decisao - TD
e Decisao Compartilhada - DC no internato de clinica médica do Curso de Medicina
da UFT.

Note que ndo existe resposta certa e errada. O importante é conhecer a sua

percepc¢ao relativa ao assunto, apontada em cada assergcao desse Instrumento
de Percepcgao.

Sua resposta € de_enorme_importancia para este estudo e para a qualificacéo

médica de nossa Universidade e por isso agradecemos muito a sua participagao!
Ressaltamos que todas as informagoes sao andnimas e sigilosas conforme
declarado no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

INSTRUGCOES

Preencher todos os itens de identificagao, que sao fundamentais para o trabalho.
Favor ler cuidadosamente cada assergao e escolher apenas uma alternativa de
resposta que deve ser aquela que mais represente a sua opinido. E necessario que
TODAS AS ASSERGOES SEJAM RESPONDIDAS.

As opcoes sao:

CONCORDO PLENAMENTE: Vocé concorda totalmente com a assercgéo.
INCLINADO A CONCORDAR: Vocé tende a concordar com a assercao
INCLINADO A DISCORDAR: Vocé tende a discordar da assergao.
DISCORDO PLENAMENTE: Vocé discorda totalmente da assercao.

Sua opinidao é muito importante para nés.
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Muito Obrigado!

Ao final deste instrumento disponibilizamos um espaco em branco para a
manifestacdo de outras questdes que vocé queira compartilhar.

Agradecemos sua opini&o!

Idade em anos: | ||
Sexo: | | Masculino | _| Feminino
Disciplina em curso: |__| Saude do Adulto Il |__| Internato Médico

Ano de ingresso na graduagao:

Ano de conclusao da graduagao

1. Durante as disciplinas clinicas do curso de medicina antes do ingresso no
internato, pude aprender com o meu professor sobre a importancia do
esclarecimento ao paciente sobre os conhecimentos relevantes quanto as riscos e

beneficios da Tomada de Deciséo - TD e Decisdao Compartilhada - DC

(4) Concordo (3) Inclinado a (2) Inclinado a (1) Discordo
Plenamente Concordar Discordar Plenamente
2. Durante as disciplinas clinicas do curso antes do ingresso no internato, fiquei

frustrado por nao construir e compartilhar com, meu professor e paciente, as TD

clinicas desenvolvidas no atendimento.

(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a

Concordar

(3) Inclinado a

Discordar

(4) Discordo

Plenamente

3. Eu sei o0 que é uma TD e DC dentro de um curriculo de medicina.
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(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente

4. O conhecimento do paciente baseado em leituras de jornais e revistas populares

ou sites da internet foi levado em consideragéo para a TD na consulta médica.

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente

5. Durante o médulo de reumatologia na Saude do Adulto I, pude observar e

participar com meu professor, do esclarecimento ao paciente, sobre conhecimentos|

relevantes quanto as riscos e beneficios da TD e DC.

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2Inclinado a

Discordar

(41Discordo

Plenamente

6. Durante o médulo de reumatologia na saude do adulto Il fiquei frustrado por néo

construir e compartilhar com meu professor e paciente as TD clinicas desenvolvidas

no atendimento.

(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a

Concordar

(3) Inclinado a

Discordar

(4) Discordo

Plenamente

7. Eu seique TD faz parte das novas diretrizes curriculares de um curso de medicina

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente
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8. Durante as disciplinas clinicas antes do ingresso no internato, pude aprender que
0 meu professor e o0 paciente realizaram, analisaram as evidéncias disponiveis para
uma determinada questdo clinica, incluindo as opgbdes e consequéncias,

incorporando as preferencias dos pacientes para os desfechos das consultas.

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente

9. A adogdo da medicina baseada em evidéncia foi um fator importante na

construcdo da DC do meu professor e seus alunos.

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente

10. Como aluno das disciplinas clinicas do curso antes do ingresso no internato,

reconheco minha falta de conhecimento tedrico e falta de destreza na semiotécnica,

0 que dificultaram a minha participacdo nas TD e DC.

(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a

Concordar

(3) Inclinado a

Discordar

(4) Discordo

Plenamente

11. No curso de medicina da UFT sdo abordados temas referentes a TD e DC.

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente
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12. Durante o modulo de reumatologia na Saude do Adulto Il, pude aprender que o
meu professor e o paciente realizaram, analisaram as evidéncias disponiveis para
uma determinada questdo clinica, incluindo as opgbes e consequéncias,

incorporando as preferencias dos pacientes para os desfechos das consultas.

(4) Concordo (3) Inclinado a (2) Inclinado a (1) Discordo

Plenamente Concordar Discordar Plenamente

13. Durante o periodo da graduacédo antes do ingresso no internato, o meu professor
usou de linguagem compreensivel e direcionada aos pontos chaves da TD junto ao

meu paciente

(4) Concordo (3) Inclinado a (2) Inclinado a (1) Discordo

Plenamente Concordar Discordar Plenamente

14. Como aluno no modulo de reumatologia na Saude do Adulto Il reconhego minha
falta de conhecimento teorico e falta de destreza na semiotécnica, o que dificultaram

a minha participagdo em TD e DC.

(1) Concordo (2) Inclinado a (3) Inclinado a (4) Discordo

Plenamente Concordar Discordar Plenamente

15. A abordagem tedrica e pratica sobre TC e DC nao foram vistas nas minhas
praticas realizadas durante as disciplinas clinicas do curso de medicina antes do

ingresso no internato.

(1) Concordo (2) Inclinado a (3) Inclinado a (4) Discordo

Plenamente Concordar Discordar Plenamente
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16. Durante o internato de clinica médica, pude aprender que o meu preceptor € 0
paciente realizaram, analisaram as evidéncias disponiveis para uma determinada
questao clinica, incluindo as op¢des e consequéncias, incorporando as preferencias|

dos pacientes para os desfechos das consultas.

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente

17. Em situacbes com baixo risco de dano a saude do paciente 0 meu preceptor

realizou DC com baixo embasamento em evidéncias médicas.

(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a

Concordar

(3) Inclinado a

Discordar

(4) Discordo

Plenamente

autonomia dada por meu professor.

18. Como aluno das disciplinas clinicas do curso antes do ingresso no internato

reconheci que apresentei receio na minha participacédo nas TD e DC devido a pouca

(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a

Concordar

(3) Inclinado a

Discordar

(4) Discordo

Plenamente

condicao para TD e DC.

19. Eu tive formagcdo em medicina baseada em evidéncias na graduagdo como

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente
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20. Durante o rodizio de reumatologia no internato de clinica médica, pude aprender
que o meu preceptor e 0 paciente realizaram, analisaram as evidéncias disponiveis
para uma determinada questdo clinica, incluindo as opgdes e consequéncias,

incorporando as preferencias dos pacientes para os desfechos das consultas.

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a (2) Inclinado a (1) Discordo

Concordar Discordar Plenamente

21. Em situacbes com alto risco de dano a saude do paciente, o0 meu preceptor]

realizou DC com baixo embasamento em evidéncias médicas.

(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a (3) Inclinado a (4) Discordo

Concordar Discordar Plenamente

22. Durante minha formacgao foi ensinado como relatar o diagndstico e as
possibilidades terapéuticas aos pacientes, bem como a aceitacdo do médico quanto

as escolhas dos mesmos.

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente

23. O grau de instrug&o do paciente interferiu na TD e DC durante a consulta médica.

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente

24. Em situagbes com baixo risco de dano a saude do paciente, o meu preceptor

realizou DC com alto embasamento em evidéncias médicas.
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(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente

25.  Como aluno no modulo de reumatologia na Saude do Adulto Il reconheci que
apresentei receio na minha participacdo nas TD e DC em fungdo da pouca

autonomia dada por meu professor.

(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a (3) Inclinado a (4) Discordo

Concordar Discordar Plenamente

26. Euconhego o artigo 31 do Cap. V do Cdédigo de Etica médica (CEM, 2010) no
qual o médico tem o dever de respeitar o direito do paciente ou de seu representante
legal de decidir livremente sobre a execugdo de praticas diagndsticas ou

terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte.

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a (2) Inclinado a (1) Discordo

Concordar Discordar Plenamente

27. Eu acredito que na assisténcia em saude por meio da relagao
médico/paciente/familiares s6 o médico possui os dados e os conhecimentos

referentes ao problemas que afligem os pacientes.

(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a (3) Inclinado a (4) Discordo

Concordar Discordar Plenamente

28. A TD e DC podem ser realizadas a beira do leito a partir da comunicacéo do
meédico com o seu paciente baseada em riscos e beneficios de modo claro, conciso
e considerando as reais probabilidades de ocorrerem os desfechos, utilizando uma

linguagem apropriada ao seu nivel cultural e sua experiéncia pessoal.
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(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente

29. O trabalho interprofissional interfere positivamente na TD e DC.

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente

30. Eu conheco o artigo 32 do Cap. V do Cédigo de Etica Médica (CEM, 2010) no

qual o médico deve usar todos os meios disponiveis de diagndstico e tratamento,

cientificamente reconhecidos e a seu alcance, em favor do paciente.

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente

31. O paciente tem condicdbes de realizar decisdao compartilhada a partir da

comunicacao das hipoteses clinicas, do diagndstico, do prognostico e das opgoes|

terapéuticas fornecidas pelo médico.

(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a

Concordar

(3) Inclinado a

Discordar

(4) Discordo

Plenamente

32. O uso da internet na pratica clinica pode ser aplicado no diagndstico,

planejamento terapéutico e progndstico, e pode ser uma ferramenta de apoio de

decisao.
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(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente

33. Na minha formacdo os pacientes atendidos pelos meus professores e
preceptores efetuaram questionamentos acerca das prescricdes e indicagdes

médicas, fundamentando-se em jornais e revistas populares ou sites da internet

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a (2) Inclinado a (1) Discordo

Concordar Discordar Plenamente

34. Como interno pude observar que em situagdes de incerteza, advindas da
necessidade de exames complementares, o meu professor nao realizou TD e DC

esperando os resultados para fazé-la..

(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a (3) Inclinado a (4) Discordo

Concordar Discordar Plenamente

35. Eu conhego o artigo 34 do Cap. V do Cdédigo de Etica Médica (CEM, 2010) no
qual o médico deve informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e 0s
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagao direta possa |lhe provocar

dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicacao a seu representante legal.

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a (2) Inclinado a (1) Discordo

Concordar Discordar Plenamente

36. Nos atendimentos médicos que participei, o paciente ficou satisfeito com a

decisdo do médico, sem realizar DC, mostrando-se um sujeito passivo nesta acao.
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(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a

Concordar

(3) Inclinado a

Discordar

(4) Discordo

Plenamente

37. Como interno verifiquei quando as TD eram realizadas apenas pelo médico, o

paciente compreendia melhor o desfecho da consulta.

(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a

Concordar

(3) Inclinado a

Discordar

(4) Discordo

Plenamente

38. Com frequencia na minha formagao os meus professores apenas comunicavam

suas decisdes aos pacientes, sem discuti-las e compartilhar.

(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a

Concordar

(3) Inclinado a

Discordar

(4) Discordo

Plenamente

39. Nos atendimentos médicos que participei, 0 médico tomou a decisdo sem levar

em consideragao o aspecto emocional do paciente.

(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a

Concordar

(3) Inclinado a

Discordar

(4) Discordo

Plenamente

40. Como interno acredito que a TD e DC mostram que nenhum profissional de

salde é detentor absoluto do saber.

(4) Concordo
Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo
Plenamente
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41. Na minha formagéo o meu professor informou ao doente o diagndstico e as
condutas indicadas, mas a decisao coube exclusivamente ao paciente evidenciando
a falta de DC.

(1) Concordo (2) Inclinado a (3) Inclinado a (4) Discordo

Plenamente Concordar Discordar Plenamente

42. Nos atendimentos médicos que participei, 0 meédico tomou a decisao sem levar

em consideracao o aspecto econémico do paciente.

(1) Concordo (2) Inclinado a (3) Inclinado a (4) Discordo

Plenamente Concordar Discordar Plenamente

43. Como interno acredito que a TD e DC geram inseguranga ao paciente pois ele

espera que s6 o medico seja detentor absoluto do saber.

(1) Concordo (2) Inclinado a (3) Inclinado a (4) Discordo

Plenamente Concordar Discordar Plenamente

44. Na minha formagao o meu professor deliberou as decisdes clinicas decorrentes
de um dialogo entre ele e o paciente e, por vezes, também com algum familiar,

compartilhando a TD.

(4) Concordo (3) Inclinado a (2) Inclinado a (1) Discordo

Plenamente Concordar Discordar Plenamente

45. Nos atendimentos médicos que participei, 0 médico tomou a decisao sem levar

em consideragao o conhecimento do paciente sobre a sua propria doenca.
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(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a

Concordar

(3) Inclinado a

Discordar

(4) Discordo

Plenamente

46. Na minha graduagdo o meu professor apresentou as questdes ao paciente,

expds os riscos, contudo o paciente sé acatou a decisdo do meu professor ndo a

discutindo (consentimento informado).

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente

47. O médico deve reconhecer o nivel de escolaridade do paciente para realizar TD

e DC de forma adequada.

(4) Concordo

Plenamente

(3) Inclinado a

Concordar

(2) Inclinado a

Discordar

(1) Discordo

Plenamente

48. O baixo nivel de escolaridade do paciente dificulta, mas ndo impede, a TD e DC.

(1) Concordo

Plenamente

(2) Inclinado a

Concordar

(3) Inclinado a

Discordar

(4) Discordo

Plenamente

Espaco livre
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APENDICE B - Quadro analise documental



| 200

Unidade de Contexto Unidade de Categorias

(UC) Registro (UR) e subcategorias

ucC1 UR1 Compromisso da formagao
A Fundacéo Universidade A UFT tem como com estabelecimento de
Federal do Tocantins tem meta [...] prestar reciprocidade na relagao
como metas: [..] prestar servigos [..] a com o individuo/sociedade.
servicos especializados a omunidade e

comunidade e estabelecer
com esta uma relagao de
reciprocidade; [...].

uC2
A Coordenacao do Curso
de [...]

articulagao intersetorial

Medicina fara

com segmentos externos a
UFT,

integracao

viabilizando a
academia-
sociedade, especialmente
a integragdo  ensino-

servigcos de saude.

uC3

A formagao médica deve ser
referenciada [...] no
desenvolvimento de

condigdes de atendimento de

acordo com as necessidades

de saide da populagdo,
redimensionando 0
desenvolvimento da

autonomia das pessoas até a

condicdo de influéncia na

estabelecer com esta

uma relacédo de

reciprocidade.

UR2
A Coordenacgdo do

Curso de Medicina

(viabilizara) a
integracao
academia-
sociedade,
especialmente a
integragcdo  ensino-

servigcos de saude.

UR3

Formacgao médica
referenciada nol...]
desenvolvimento  de
condi¢des de

atendimento de acordo
com as necessidades de
saude da populagao [...]
UR4

Formacao médica

visando]...]

Compromisso com a
formacgao baseada na
integracao academia-
sociedade.

e Formacdo académica
com vistas a
viabiliza¢do da
integragdo do ensino
com os servi¢os de
saude.

Formacao médica baseada em

atendimentos focados nas
necessidades de saude da
populacio.

Formacao médica
comprometida com 0
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formulacdo de politicas e

cuidados em saude.

uC4
Forma[¢do] de profissionais

com perfil

[para]
reconhecimento e a
valorizagdo de todos os

agentes  envolvidos  na

producdo de saude, a
intersetorialidade e o controle

social [...].

ucs
[...] do

Hospital Geral de Palmas

transformacao

como Hospital de Ensino e
uma referéncia de saude
para o aprendizado pratico
do

ensino e servigco, sendo

aluno, integrando
um ambiente propicio as
relagées multidisciplinares,
visao

permitindo  uma

global, integrada e
integradora da saude e de

seus atores.

ucCe
[...]faz-se necessaria a

criacdo de cursos de

redimensionar 0
desenvolvimento da

autonomia das pessoas

[.]

URS

Forma[¢ao] de
profissionais com perfil
[para] reconhecimento
e a valorizagao de todos
os agentes envolvidos
na producao de saude, a

intersetorialidade e o

controle social [...].

URG6

[...] Hospital Geral
de Palmas [...] sendo
um ambiente [que
permita] visao
integrada e

integradora da saude

e de seus atores.

UR7
Criacao de cursos de

saude que visem|...]

desenvolvimento e valorizaciao

da autonomia das pessoas.

Formacao médica

comprometida com 0
desenvolvimento e valorizacao

da autonomia das pessoas.

Compromisso da formagao
profissionais

comprometidos com atencao
integral a saude.
Formacao médica
comprometida com 0

desenvolvimento e valorizacao

da autonomia das pessoas.

Compromisso da formagao

profissionais
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saude que visem a
formagao de profissionais
comprometidos
de

trabalho em equipe e a

com o
sistema saude, o
atencao integral a saude,
assegurado pela
organizagao de servigos e
pela qualidade e
humanizacao no
atendimento, capacitados
para enfrentar a realidade
da

identificados

regiao norte e
com a
pluralidade dos interesses e

necessidades da populacao.

uc7

formacao de
profissionais

comprometidos com
o sistema de saude,
o trabalho em equipe
e a atencao integral a

saude [...]

URS8

Criacao de cursos de
saude que visem [...]
(formacao de
profissionais
comprometidos com)
qualidade e
humanizacgao no

atendimento [...]

UR9

Criacao de cursos de
saude que visem [...]
[formacgao de

profissionais

comprometidos com]
a pluralidade dos
interesses e
necessidades da
populagao.

URI10

comprometidos com atencao

integral a saude.

Compromisso da formacgao
com qualidade e
humanizagao no

atendimento.

Formacao médica baseada em

atendimentos focados nas
necessidades de saude da
populacio.

Compromisso da formagao

com qualidade e
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A escolha da concepgdo de
competéncia como
referencial para a definig¢do
do perfil do profissional de
medicina, [...]possibilitando o
desenvolvimento de
profissionalismo,

referenciado em padrdes de
qualidade, ética e

humanismo.

uUCs8

A competéncia educacional
visa construir um profissional
estrategicamente inserido no
papel de formagdo de
condutas ¢ de educagdo em
saude nas suas relagdes com o

paciente, com a familia e com

a comunidade [...]

uco
O cuidado a saude vai
incentivar ~ promover €

fortalecer a construgao de

processos participativos,
democraticos e inclusivos,
voltados para a

universalidade, integralidade
e equidade social, permitindo

a interacdo com a cultura da

[ A definicdo do perfil
do médico possibilita]
o desenvolvimento de
profissionalismo,
referenciado em

padrdes de qualidade,

ética e humanismo.

UR11

A competéncia
educacional visa
construir um

profissional inserido no

papel de formacao de

condutas e de educagao
em saude nas suas
relagdes com 0

paciente, com a familia

e com a comunidade.

UR12

O cuidado a saude vai

[.]

construcao de

incentivar a

processos
participativos,
democraticos e

inclusivos...

URI3

humanizagao no

atendimento.

Compromisso da formagao
de

na relagao

com estabelecimento
reciprocidade

com o individuo/sociedade.

Formac¢ao médica baseada em

atendimentos focados nas
necessidades de saude da
populacio.

Formacao médica
comprometida com 0

desenvolvimento e valorizacao

da autonomia das pessoas.
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sociedade e das instituigoes
envolvidas, visando as
praticas de cuidado, de acordo
com as necessidades sociais
de saude, com a participagao

efetiva desses profissionais e

dos usuarios [...].

uc10

Considerar [na formacao
médica] a relagdo custo-
beneficio  nas decisoes

meédicas, levando em conta as

reais necessidades da
populagao.

UC11

O conteudo curricular
contempla:
Compreensao dos
determinantes sociais,
culturais,
comportamentais,
psicolégicos, ecoldgicos,

éticos e legais, nos niveis

individual e coletivo, do
processo  saude-doencga
[...]

ucC12

Introducdo a Antropologia
Ementa
Conhecimento e reflexao

critica sobre categorias

[...] de

cuidado,

praticas

[...]com a
participagdo efetiva
desses profissionais e

dos usuarios [...]

UR14

[Levar] em conta [nas
decisdes médicas] as
reais necessidades da

populagdo.

UR15

O conteudo curricular
contempla a
compreensao dos
determinantes
sociais, [...]
comportamentais,
[...] éticos e legais,
nos niveis individual

e coletivo [...]

UR16
Nocdo de cultura,
etnocentrismo,

alteridade,

Formacao médica

comprometida com 0
desenvolvimento e valorizaciao

da autonomia das pessoas.

Formacao médica baseada em

atendimentos focados nas
necessidades de saude da
populacio.

Compromisso com

conteudos curriculares de

compreensao de
determinantes sociais,
comportamentais,
individuais e coletivos.
Compromisso com

conteudos curriculares de
de

sociais,

compreensao

determinantes
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analiticas basicas

das

diversas areas no campo

epistemoldgico. Nogédo de

cultura,
alteridade,
relacées
Compreensao

situacbes geradas

etnocentrismo,
identidade e

interétnicas.

das

pela

diversidade socio-cultural.

Interacao
antropologia e saude.
UC13

entre

Bioética — aspectos éticos

e legais da pratica médica

Ementa

A ética médica: significado

e natureza da conduta

médica, analise do

compromisso do médico

em favor da vida, do ser

humano e da sociedade,

relacdo médico paciente:

compromisso com

a

transformacdo e melhoria

da qualidade de vida.
uc14

Psicologia Médica

Ementa

Relagdo médico-paciente.
Relagao médico e
familiares do paciente.
Relagao entre

profissionais da saude.

identidade e relagdes

interétnicas.

UR17

Analise do
compromisso meédico
em favor [...] do ser
humano e da

sociedade [...]

UR18
[Estudo]

Humanizacéao

de
em

salde.

UR19
Estudo

relacées

das

]

adotadas

comportamentais,

individuais e coletivos.
4 Formacgao médica
comprometida com 0

desenvolvimento e valorizacao

da autonomia das pessoas.

Compromisso da formagao
com a ética e a conduta
médica em favor do ser

humano e da sociedade.

Compromisso da formagao
com qualidade e
humanizagao no

atendimento.
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Humanizacdo em saude.
Possiveis relagdes
adotadas pelo paciente e

familiares frente a doenca.

UC15

Semiologia Médica Il
Ementa

Estudo da anamnese e
exame fisico nas grandes
sindromes centrando na
analise fisiopatoldgica.
Estimulo e orientagcdo ao
bom relacionamento
meédico paciente, tendo o

respeito humano e o senso

ético como principais
orientadores.

uC16

OBJETIVOS (do
internato):

- Conscientizar o aluno das
limitacdes,
responsabilidades e
deveres éticos do médico
perante o paciente, a
instituicdo e a sociedade.
uc17

Ata da 83°

Ordinaria do Colegiado

Reuniao

pelo paciente e
familiares frente a

doencga.

UR20

Estimulo e
orientacdo ao bom
relacionamento

meédico-paciente [...]

UR21
[...] respeito humano

e senso ético como

orientadores.

UR22

Conscientizar o
aluno das

responsabilidades e
deveres éticos do
médico perante o
paciente e a

sociedade.

UR23
Aprovagao do projeto

de pesquisa: A

Compromisso da formagao
com qualidade e
humanizagao no

atendimento

Compromisso da formacgao
com a ética e a conduta
médica em favor do ser

humano e da sociedade.

Compromisso da formagao
com a ética e a conduta
médica em favor do ser

humano e da sociedade.

Compromisso da formagao
com a ética e a conduta
médica em favor do ser

humano e da sociedade.

Compromisso da formagao

com qualidade e
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do Curso de Medicina da
Universidade Federal do
Tocantins — UFT, 21 de
marcgo de 2016
Aprovagao do projeto de
pesquisa: “A Humanizagéao
sob o6tica dos profissionais
que atuam na estratégia
da saude da familia no
municipio de Palmas - TO
uc18

Ata da 102°
Ordinaria do Colegiado

Reuniao

do Curso de Medicina da
Universidade Federal do
Tocantins — UFT, 05 de
fevereiro de 2018

O Professor [...] informou

ao colegiado sobre o
projeto de  pesquisa:
Analisar as

representacdes de saude
no povo Akwé/Xerente e a
suas relagbes com o0s
sistemas de atencao a

saude

Humanizacdo sob humanizagao no

otica dos atendimento.

profissionais que

atuam na estratégia

da saude da familia

[...]-

UR24 Formacao médica

Analisar as comprometida com 0

representacdes de desenvolvimento e valorizacao

saude no povo da autonomia das pessoas.

Akwé/Xerente

e Compromisso com a

formacdo médica que
considere a representagcdo
de saude dada pela
pessoa (indigena).

UR 25

Analisar as

representacdes de

saude e a suas

relagcbes com os

sistemas de atencao

a saude.
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APENDICE C - Roteiro da entrevista com o interno

QUESTAO 1

- No nosso estudo, na etapa pré-internato, os internos referem ser conhecedores das
competéncias TD e DC embora afirmem que estes conteudos n&o foram abordados
de forma constante em seu processo formativo.

- O que vocé achou deste resultado?

- Vocé concorda com este resultado?

- Se concorda, por qué?

- Se discorda, quais os motivos da discordancia?

- Vocé acha que estes conteudos precisam ser abordados durante a formagao

meédica? E por qué?

QUESTAO 2

- Na nossa pesquisa, na etapa pré-internato, uma boa parte dos alunos refere observar
que seus docentes informam o diagndstico e a decisdo a ser tomada aos pacientes,
mas nao evidenciam o compartilhamento destas decisoes.

- Vocé pode comentar sobre este resultado?

- Por que vocé acha que na visao dos estudantes a decisdo é tomada, mas o paciente

nao compartilha junto com o médico a deciséo?

QUESTAO 3

- No nosso estudo os internos reconhecem, que apesar de serem conhecedores da
TD/DC, nao foram preparados para realizar estas competéncias junto ao paciente,
pois referem que os professores néo lhes deram autonomia para realiza-las. Referem
ainda que os preceptores da clinica médica também n&o desenvolvem essas
competéncias;

- Vocé concorda com este resultado?

- Se concorda, por qué?

- Se discorda, quais os motivos da discordancia?

- Vocé tem autonomia para realizar esta abordagem junto ao paciente?

- Se sim, por qué?
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QUESTAO 4

- No nosso estudo os internos acreditam que a TD apenas pelo médico contribui para
uma sensagao de seguranca do paciente. Segundo os internos esta seguranca é
baseada no nosso modelo assistencial que € pautado pela certeza de que a opiniao
meédica é a mais segura.

- Vocé concorda com este resultado?

- Se concorda, por qué?

- Vocé fica ou ficaria inseguro se o seu paciente participasse das escolhas da sua
terapia, seja ela medicamentosa ou nao?

- Durante as praticas em enfermarias e ambulatorios existe alguma abordagem de
ensino juntos aos internos sobre como a opinido do paciente é levada em conta na

decisao clinica final? - Se sim, como esta abordagem costuma ser realizada?

QUESTAO 5

No nosso estudo os internos apontam que para a pratica de TD e DC é necessaria
uma comunicacgao clara e adequada ao padrao cultural e educacional do paciente para
que as mesmas sejam produtivas.

- Qual a sua opinido sobre a comunicagao junto ao paciente sobre as decisdes a
serem tomadas?

- Vocé acha que com uma comunicagdo mais clara, usando a linguagem que o
paciente conhece, baseada nos aspectos culturais e educacionais dos pacientes
interfere na tomada de decisdo e no compartilhamento destas decisdes?

- Vocé acha que a decisdo compartilhada € mais facil com um paciente que tenha um
nivel educacional e cultural mais elevado? Ou este fator n&o interfere na DC?

- Durante o internato, os alunos ja foram ensinados ou mesmo avaliados quanto a

comunicagéao e linguagem usada junto ao paciente?

QUESTAO 6
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No nosso estudo os internos reiteram a importancia dos preceptores realizarem e
analisarem as evidéncias disponiveis para uma determinada questdo clinica
incorporando as preferéncias dos pacientes para os desfechos das consultas.

- O que vocé acha deste resultado?

- No dia a dia do internato de clinica médica, em situagdes possiveis, as preferéncias
dos pacientes nas decisbes clinicas sao levadas em conta nos desfechos das
consultas?

- Se sim, como a incorporagdo das preferéncias do paciente nos desfechos das
consultas é realizada e ensinada junto aos internos?

- Se ndo, qual o motivo para que as preferéncias nao serem levadas em

consideracao? Existe um algum fator desmotivador?

QUESTAO 7

No nosso estudo os internos evidenciam uma dissonancia entre a pratica e a teoria
pois identificaram posturas médicas que nao consideram de forma satisfatéria os
aspectos emocionais, bem como o conhecimento do paciente sobre sua propria
doenca.

- Vocé concorda com este resultado?

- Se concorda, por qué?

- Se discorda, quais os motivos da discordancia?

- Durante o internato, os alunos ja foram ensinados ou mesmo avaliados quanto a
abordagem dos aspectos emocionais do paciente?

- Se sim, como foi realizado este processo de ensino?

- Durante o internato, os alunos ja foram ensinados, avaliados ou mesmo tiveram
alguma abordagem do papel do paciente sobre a sua propria doenga?

- Se sim, como foi realizado este processo de ensino?
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APENDICE D - Roteiro da entrevista com o professor

QUESTAO 1

- Professor, no nosso estudo, na etapa pré-internato, os alunos referem ser
conhecedores das competéncias TD e DC embora afirmem que estes conteudos nao
foram abordados de forma constante em seu processo formativo.

- O que vocé achou deste resultado?

- Vocé concorda com este resultado?

- Se concorda, por qué?

- Se discorda, quais os motivos da discordancia?

- Vocé acha que estes conteudos precisam ser abordados durante a formacéao

meédica? E por qué?

QUESTAO 2

- Professor, na nossa pesquisa, na etapa pré-internato, uma boa parte dos alunos
referem observar que seus docentes informam o diagndstico e a decisao a ser tomada
aos pacientes, mas nao evidenciam o compartilhamento destas decisoes.

- Vocé pode comentar sobre este resultado?

- Por que vocé acha que na visao dos estudantes a decisao é tomada, mas o paciente

ndo compartilha junto com o médico a decisdo?

QUESTAO 3

- Professor, no nosso estudo os internos reconhecem, que apesar de serem
conhecedores da TD/DC, ndo foram preparados para realizar estas competéncias
junto ao paciente, pois referem que os professores nao lhes deram autonomia para
realiza-las. Referem ainda que os preceptores da clinica médica também nao
desenvolvem essas competéncias;

- Vocé concorda com este resultado?

- Se concorda, por qué?

- Se discorda, quais os motivos da discordancia?

- Vocé costuma dar, ou daria autonomia para estes estudantes a realizar esta
abordagem junto ao paciente?

- Se sim, por qué?
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QUESTAO 4

- Professor, no nosso estudo os internos acreditam que a TD apenas pelo médico
contribui para uma sensacao de seguranga do paciente. Segundo os internos esta
seguranga € baseada no nosso modelo assistencial que é pautado pela certeza de
que a opinidao meédica € a mais segura.

- Vocé concorda com este resultado?

- Se concorda, por qué?

- Vocé fica ou ficaria inseguro se o seu paciente participasse das escolhas da sua
terapia, seja ela medicamentosa ou nao?

- Durante as praticas em enfermarias e ambulatorios existe alguma abordagem de
ensino juntos aos internos sobre como a opinido do paciente é levada em conta na

decisao clinica final? - Se sim, como esta abordagem costuma ser realizada?

QUESTAO 5

Professor, no nosso estudo os internos apontam que para a pratica de TD e DC é
necessaria uma comunicacao clara e adequada ao padrao cultural e educacional do
paciente para que as mesmas sejam produtivas.

- Qual a sua opiniao sobre a comunicagao junto ao paciente sobre as decisbes a
serem tomadas?

- Vocé acha que com uma comunicagdo mais clara, usando a linguagem que o
paciente conhece, baseada nos aspectos culturais e educacionais dos pacientes
interfere na tomada de decisao e no compartilhamento destas decisdes?

- Vocé acha que a decisdo compartilhada € mais facil com um paciente que tenha um
nivel educacional e cultural mais elevado? Ou este fator nao interfere na DC?

- Durante o internato, os alunos ja foram ensinados ou mesmo avaliados quanto a

comunicacéao e linguagem usada junto ao paciente?

QUESTAO 6
Professor, no nosso estudo os internos reiteram a importancia dos preceptores
realizarem e analisarem as evidéncias disponiveis para uma determinada questéo

clinica incorporando as preferéncias dos pacientes para os desfechos das consultas.
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- O que vocé acha deste resultado?

- No dia a dia do internato de clinica médica, em situagdes possiveis, as preferéncias
dos pacientes nas decisdes clinicas sao levadas em conta nos desfechos das
consultas?

- Se sim, como a incorporacao das preferéncias do paciente nos desfechos das
consultas é realizada e ensinada junto aos internos?

- Se ndo, qual o motivo para que as preferéncias ndao serem levadas em

consideragao? Existe um algum fator desmotivador?

QUESTAO 7

Professor, no nosso estudo os internos evidenciam uma dissonancia entre a pratica e
a teoria pois identificaram posturas médicas que nao consideram de forma satisfatoria
0s aspectos emocionais, bem como o conhecimento do paciente sobre sua propria
doenca.

- Vocé concorda com este resultado?

- Se concorda, por qué?

- Se discorda, quais os motivos da discordancia?

- Durante o internato, os alunos ja foram ensinados ou mesmo avaliados quanto a
abordagem dos aspectos emocionais do paciente?

- Se sim, como foi realizado este processo de ensino?

- Durante o internato, os alunos ja foram ensinados, avaliados ou mesmo tiveram
alguma abordagem do papel do paciente sobre a sua propria doenga?

- Se sim, como foi realizado este processo de ensino?
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