FACULDADES PEQUENO PRINCIPE
DIRETORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

MESTRADO EM ENSINO NAS CIENCIAS DA SAUDE

MICHELLE SIMAO

A PERCEPCAO DO ESTUDANTE DE MEDICINA FRENTE AO
ATENDIMENTO AO PACIENTE CRITICO

CURITIBA

2020



MICHELLE SIMAO

A PERCEPCAO DO ESTUDANTE DE MEDICINA FRENTE AO
ATENDIMENTO AO PACIENTE CRITICO

Dissertacdo apresentada como requisito parcial para a
conclusdo da P6s-Graduacéo Stricto Sensu Mestrado
em Ensino nas Ciéncias da Saude, Faculdades Pequeno
Principe - FPP.

Professor Orientador: Roberto Zonato Esteves

CURITIBA

2020



FACULDADES

MY pequeno PRINCIPE

TERMO DE APROVACAO
MICHELLE SIMAO

“A PERCEPGAO DO ESTUDANTE DE MEDICINA FRENTE AO
ATENDIMENTO A PACIENTES CRITICOS”

Dissertacdo aprovada como requisito parcial para obtencdo do grau de
Mestra, no Programa de Pés-Graduagao em Ensino nas Ciéncias da Saude da
Faculdades Pequeno Principe, pela seguinte banca examinadora:

\ j‘ %
Orientador (a):  Prof. Dr. Roberto ato Esteves

Doutor em !Medicina (Endocrinologia Clinica). Professor
Orientador do Programa de Ensino nas Ciéncias da Satde
da Faculdades Pequeno Principe.

- L.

Prof.? Dr,2Elaine Rossi Ribeiro
Doutora em Clinica Cirurgica. Professora e Orientadora do

Programa de Ensino nas Ciéncias da Saude da Faculdades
Pequeno Principe.

éutf_.a, WA, Cfﬁ-b\a T ameirn
Prof.? Dr.? Luana Alves Tannous
Doutorada em Ciéncias da Saude. Diretora Clinica de UTI do
Hospital Universitario Cajuru.

| Curitiba, 06 de margo de 2020.

%
M

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
Faculdades Pequeno Principe / Hospital Pequeno Principe / Hospital de Criancas César Pernetta / Instituto de Pesquisa Pelé Pequeno Principe
Av loua 333 » Curitiba . PR . Brasil * CEP B0.230-020 » tel: + 55 4] 3310.1500 * contata@ion. edu br

76.591.569/0001-30 / Inscricdo Estadual: isento / Inscricdo Municip )



DEDICATORIA

Dedico este trabalho a meus pais, que estiveram
presentes em todos 0s momentos dessa caminhada,

e a minha pequena Alicia, minha obra de arte.



AGRADECIMENTOS

Agradeco aos meus pais, Beti e Adilson, pelo apoio incondicional em todos o0s
momentos da minha vida. Vocés sdo simplesmente incriveis.

Agradeco a pequena Alicia, que com sua inocéncia tipica da infancia esteve ao meu lado
em todos os momentos, apoiando sem mesmo saber, com toda a suavidade possivel.

Aos meus alunos queridos, que despertaram em mim o amor pela docéncia.

Ao meu orientador, Prof Roberto, pelos ensinamentos ao longo desse caminho.

A minha querida amiga Elaine, pelos conselhos maravilhosos.

Aos amigos queridos dessa vida, tdo especiais e tdo presentes em meu coragéao.



“Se tivesse acreditado na minha brincadeira de dizer
verdades teria ouvido verdades que teimo em dizer
brincando, falei muitas vezes como um palhaco, mas
jamais duvidei da sinceridade da plateia que sorria.”
(Charles Chaplin)



RESUMO

A formacédo do médico deve capacita-lo a atuar nos diversos niveis de atencdo a saude. No ciclo
final da graduacdo do curso de Medicina, ocorre o periodo do internato, composto por estagios
em diferentes areas de atuacdo, entre elas a Medicina Intensiva, onde os estudantes tém a
oportunidade de contato com diversos procedimentos, inimeros diagndsticos de doencas
graves, possibilitando relacionar a teoria dos primeiros anos de graduacdo com a pratica e
resposta imediata. O intuito desse estagio € tornar os estudantes aptos ao reconhecimento e
atendimento a pacientes graves. O objetivo do estudo foi apreender a percepcdo do estudante
de Medicina sobre a sua formacdo para o atendimento a pacientes graves, além de captar se
estes se sentem aptos para esse atendimento. Trata-se de uma pesquisa exploratéria, de
abordagem qualitativa, por meio de entrevistas com estudantes do 11° periodo de Medicina,
apos o estagio na Medicina Intensiva em numa Instituicdo de Ensino Superior. A partir do
objetivo e construcdo do instrumento da pesquisa apresentaram-se trés categorias pré-definidas:
A percepc¢do do aprendizado no estagio da UTI frente ao reconhecimento e atendimento a um
paciente critico; Confianga no reconhecimento ao paciente critico, Seguranca no atendimento
ao paciente critico. As falas dos estudantes mostraram concordancia com dados na literatura
sobre a importancia do estagio na UTI, mostrando que uma especialidade peculiar ainda sim €
fonte de aprendizado prético de diversas situaces que serdo encontradas no dia a dia do futuro
meédico. Os estudantes descreveram como foram acolhidos, como conseguiram associar a teoria
e a pratica, a importancia de um atendimento humanizado e acolhedor a familiares e pacientes,
necessidade de um vasto conhecimento de doencas e fisiologia para tomada de decisbes
imediatas a beira do leito, além da necessidade de observacédo constante dos pacientes. Através
dessas categorias foi possivel a identificacdo da importancia do estagio para o aprendizado em
reconhecer e atender pacientes graves, possibilitando também o incremento na confianca e

seguranca do aluno no atendimento a pacientes criticos.

Palavras-chave: Terapia intensiva, Estudantes de medicina, Assisténcia ao paciente,

Internato e residéncia.



ABSTRACT

Training of doctors should enable them to work at different levels of health care. In the last
phase of the medical course, there is the clerkship, consisting of rotations in different areas of
activity, among them Critical Care, where students have the opportunity to make various
procedures, countless diagnoses of serious illnesses making possible to relate the theory of the
first years of graduation with practice and immediate response. The aim of that rotation is to
make students able to recognize and care for critically ill patients. The objective of the study
was to apprehend the perception of the medical student about their training to care for critically
ill patients, besides capturing whether they feel fit for this care. It is an exploratory research,
with a qualitative approach, through interviews with medical students, after the clerkship in
Critical Care from a Brazilian Higher Education Institution. From the research instrument, three
pre-defined categories were presented: The perception of learning in the ICU stage in the face
of recognition and care for a critical patient; Trust in the recognition of critical patients and
Safety in the care for a critical patient. The students' speeches showed agreement with data in
the literature about the importance of the internship in the ICU, showing that a peculiar specialty
is still a source of practical learning in several situations that will be encountered in the day-to-
day of the future doctor. The students described how they were welcomed, how they managed
to associate theory and practice, the importance of a humanized and welcoming service to
family members and patients, the need for a wide knowledge of diseases and physiology for
immediate decision-making at the bedside, in addition to need for constant observation of
patients. Through these categories it was possible to identify the importance of the internship
for learning to recognize and care for critically ill patients, also enabling the increase in the

confidence and safety of the student in the care of critically ill patients.

Key-words: Critical Care, medical students, patient care, internship and residency
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1. INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva surgiram na primeira metade do século XX, com o
intuito de prestar um cuidado uniforme a doentes graves ou para atendimento de situagdes que
requeriam cuidados especificos, como os pulmdes de aco na década de 1950 e ventilacdo
mecanica durante a epidemia de poliomielite. (ORLANDO, 2008)

Apo6s os anos de 1960, com o surgimento dos locais fechados, com pacientes graves
portadores de diversos diagnosticos, porém com caracteristicas em comum, surgiu a
necessidade de uma equipe especializada em cuidados a esses pacientes (ALMEIDA et al.,
2007). Assim, médicos provenientes de diferentes areas, em especial da Anestesiologia,
iniciaram estudos acerca de prestar melhor atendimento a esses doentes, uniformizando suas
condutas. Surgia assim, nos meados do século XX, uma nova especialidade, a Medicina
Intensiva. (ORLANDO, 2008)

Apesar das Unidades de Terapia Intensiva serem setores fechados, com pacientes
portadores das mais diversas situag@es clinicas, a sua maioria tem o inicio de seus quadros fora
desse ambiente, seja em enfermarias ou salas de emergéncia. Frente a essa situacéo, a formacao
médica necessita fornecer competéncias para o reconhecimento desses quadros. O médico,
independentemente de sua especialidade, precisa estar apto para reconhecer um quadro grave e
tomar as primeiras condutas, além de ser capaz de transferir os cuidados para o setor apropriado
de maneira clara e eficaz.

Atualmente, com o grande numero de médicos sendo formados e com a necessidade
continua de equipe para compor escalas de Unidades de Pronto Atendimento em todo o pais,
ndo é exigida uma capacitacdo especifica, e nem existe uma figura de preceptor, ficando o
médico desses locais expostos a todo tipo de situacBes clinicas, tendo que contar com o
conhecimento adquirido na graduagdo para conduzir quadros de pacientes criticos. Casos
semelhantes também ocorrem em escalas de unidades de terapia intensiva, ja que nem todas
colocam como prerrogativa a especialidade ou alguma experiéncia na area.

N&o é incomum médicos com menos de um més apds a obtencdo do diploma e do
registro no Conselho Regional de Medicina, tendo ou ndo iniciado uma especializacéo,
assumirem escalas de plantdo em setores de primeiro atendimento, de emergéncia, pronto
socorro, onde se deparam com casos graves € 0 seu reconhecimento juntamente com uma

conduta assertiva tera impacto na evolugéo deste quadro.



Outra situacdo bastante comum tratando-se de atendimento a pacientes criticos ocorre
dentro dos hospitais, onde os médicos de diversas especialidades, residentes ou preceptores sdo
chamados para prestar assisténcia a um paciente com deterioracdo de seu quadro clinico nas
enfermarias e ambulatdrios. (MORAES; ARAUJO; CASTRO, 2004)

E nessas situagdes que se vé a importancia da existéncia de estagios nas Unidades de
Terapia Intensiva e setores de emergéncia durante a graduacdo, principalmente no periodo do
internato. Tais estagios ndo tém a pretensdo de formar especialistas na area, mas garantir uma
formacéo global, ter como egresso um médico capaz de atuar em todos os setores de saude,
nesses casos, 0s setores de emergéncia e unidades de terapia intensiva.

Durante todo o século XX, o ensino médico brasileiro seguiu as caracteristicas
predominantes no ensino mundial, guiado pelo relatério Flexner, com tendéncia a centralizacéo
na doenca, ensino fragmentado e voltado para dentro dos hospitais, busca pelas especializagdes
a despeito da formacao generalista. (FREITAS; RIBEIRO; BARATA, 2018)

A partir da década de 1990, vérias acGes foram sendo tomadas pela Associacdo Médica
Brasileira, Associacdo Brasileira de Educacdo Médica e Conselho Federal de Medicina a fim
de voltar a educacdo médica para uma formacdo generalista, atendendo as necessidades da
sociedade. Finalmente, em 2001, foram aprovadas as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN),
que seriam guias, para composicao de escolas médicas. Mesmo assim permanecia uma lacuna
em relacdo ao envolvimento humanista, e para ajusta-la foi lancada, em 2014 uma nova versao
das DCNs, levando a educacdo médica brasileira a moldar-se as necessidades da sociedade,
formando um profissional ético, reflexivo e humanista, com capacidade para atuar nos
diferentes niveis de atencdo a saude. (MEIRELES; FERNANDES; SILVA, 2019)

O compromisso das escolas médicas envolve garantir formacdo e conhecimentos
adequados para esses profissionais, que por questdes pessoais, assumirdo escalas de plantdo nos
setores citados acima, e 14 terdo a responsabilidade pela evolugdo do quadro, com suas condutas
repercutindo muitos dias depois do reconhecimento da situacao clinica.

Considerando o desafio imposto a todos os médicos de, em maior ou menor grau, assistir
pacientes criticos, como o estudante de Medicina percebe a sua formacéo para o atendimento

de pacientes criticos?
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2.  OBJETIVO

Apreender a percepcédo do estudante de Medicina sobre a formacéo para o atendimento
a pacientes criticos, que precisam de suporte intensivo, ap6s o rodizio na Medicina Intensiva.

Compreender se o estudante do internato, prestes a se formar, sente-se apto para atender
pacientes que apresentam deterioracdo aguda do seu estado de salde, seja internado em

unidades de terapia intensiva, em unidades de internagdo ou pronto atendimento.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.10 RELATORIO DE FLEXNER E A EDUCACAO MEDICA NO SECULO XX

Nos Estados Unidos, até o inicio do século XX, as escolas medicas tinham uma situacéo
peculiar. Podiam ser abertas de maneira indiscriminada, com diversas abordagens de ensino
sem nenhuma regra, ndo tinham critérios de admissdo e nem tempo de duracdo padronizado.
Essas escolas nem sempre eram vinculadas a instituicdes universitarias e ndo contavam com
equipamentos adequados. Ndo havia necessidade de concessao estatal para o exercicio da
Medicina. (PAGLIOSA; DA RQOS, 2008)

Em 1910, Abraham Flexner, ap6s um convite do presidente da Carnegie Foundation,
Henry S. Pritchet, para realizar um estudo sobre a educacdo médica nos Estados Unidos e
Canada e tendo visitado 155 escolas de Medicina durante seis meses publicou seu relatorio, o
Relatério Flexner, ou Flexner Report. (ALMEIDA FILHO, 2010)

Esse relatério é considerado o responsavel pela mais importante reforma das escolas
médicas nos Estados Unidos, ainda com reflexos na educacdo médica atual. (PAGLIOSA; DA
ROS, 2008)

Em seu relatorio, Flexner propés uma reconstrucdo do modelo do ensino médico, onde
as escolas deveriam ser vinculadas a universidades e os programas educacionais deveriam ter
uma base cientifica. Defendeu o curriculo de quatro anos, dividido em ciclo basico de dois anos,
realizado em laboratorios e o ciclo clinico, também de dois anos, realizado nos hospitais. Além
dessa, haviam outras recomendacdes como o controle de admissao, exigéncia de laboratorios e
instalagdes adequadas. (ALMEIDA FILHO, 2010)

A Medicina deveria ser centrada na doenca e o processo de adoecer ganhou maior
importancia; os hospitais tornaram-se 0s centros onde deveria ocorrer a transmissdo de
conhecimentos. A pessoa gque adoece foi colocada em segundo plano, ndo tendo importancia o
social, coletivo a comunidade no processo saude-doenga.

Assim, com o passar do seculo XX, a Medicina viu-se fragmentada em especialidades,

voltada para a doenga, ignorando o individuo, formando médicos com a visdo reducionista.
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3.2A EDUCACAO MEDICA NO BRASIL

3.2.1. A Educacéo Médica no Século XIX e Inicio do Século XX.

A vinda da familia real ao Brasil, em 1808, foi um marco na Medicina brasileira, assim
como na educacdo médica, dando inicio a medicina pré-cientifica, com a criacdo das duas
primeiras escolas médicas, a de Cirurgia e Anatomia da Bahia (hoje Faculdade de Medicina da
Universidade Federal da Bahia) e a de Anatomia e Cirurgia do Rio de Janeiro (hoje Faculdade
de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro). Nesse momento o ensino superior
seguia o sistema portugués de universidade escolastica, com a fé cristd em evidéncia.
(LAMPERT, 2008)

Apesar da abertura dessas duas escolas, ndo houveram avangos praticos na educacao
médica, ja que se formavam cirurgiGes barbeiros, portadores de um escasso conhecimento
tedrico. (MACHADO; WUO; HEINZLE, 2018)

Em 1822, com o rompimento do Brasil com Portugal, desapareceram os fisicos e
cirurgides com formagcdao ibérica e surgiram doutores das escolas nacionais influenciadas pela
escola francesa. (LAMPERT, 2008)

A escola francesa surgiu apds a Revolugdo Francesa, ou seja, mais de um século antes
do relatorio Flexner, iniciando uma Medicina empirica e sensualista (isto €, voltada para os
sentidos), onde os conhecimentos e as faculdades do espirito decorrem da sensacdo relatada
pelo paciente. A Medicina empirica é baseada na observacdo direta dos sintomas dos pacientes
e a observacdo da lesdo patolégica nos cadaveres, ou educacdo anatomoclinica. Os
ensinamentos nesses casos passaram a ser em hospitais, 0s quais eram a principal fonte de
conhecimentos em diagndsticos e terapéuticas. (EDLER; FONSECA, 2006a)

No ano de 1829, é criada a Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro, que em 1835
passou a se chamar Academia Imperial de Medicina e em 1885, Academia Nacional de
Medicina. A academia funcionou de 1829 a 1889, e defendia 0 modelo anatomoclinico francés
(EDLER; FONSECA, 2006a).

De acordo com Edler (2006b), no periodo do Império, no estado do Rio de Janeiro, tem-
se noticia de um movimento para denunciar a precariedade do ensino médico no pais, sendo
esse ensino muito tedrico, que sofria com a falta de investimento financeiro. Surgiram, também,
criticas ao modelo educacional francés, que era centralizador e separava a atividade de pesquisa

da formacado clinica.
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Em 1866, a Medicina pré-cientifica foi substituida pela Medicina cientifica, com
producdo prdpria de estudos e pesquisas. Surgem os institutos de pesquisa Manguinhos,
Bacteriologico e Butantd, assim como se sobressaem pesquisadores como Oswaldo Cruz,
Adolfo Lutz, Carlos Chagas, Piraja da Silva, Vidal Brasil, com contribui¢cGes para a saude
publica nacional. Iniciam-se saneamento basico das cidades, ensino especializado, assisténcia
hospitalar, industria farmacéutica de alto padrdo e a pratica médico cirdrgica. (LAMPERT,
2008)

Ap0s a Proclamacdo da Republica, em 1889 e a Constitui¢do, em 1892, as provincias
ganharam autonomia, refletindo também no ensino superior, com criacdo de faculdades com
modelos de ensino diferentes entre si. (EDLER; FONSECA, 2006e)

Ja no inicio do século XX, a educacdo medica em S&8o Paulo despontava com a sua
organizacdo curricular, sendo dividido em aulas teoricas e praticas de laboratério,
proporcionando uma formacdo clinica e cientifica concomitantes. Em 1919, o International
Health Board da Rockefeller Foundation concedeu bolsas de estudo para Horacio de Paula e
Souza e Francisco Vieira, docentes da catedra de higiene da Faculdade de Medicina e Cirurgia
de S&o Paulo, para um estagio na Escola de Saude Publica da Jonhs Hopkins University. Entre
em anos de 1922 e 1925 esses dois professores tentaram implantar uma reforma curricular e
institucional, nos moldes da Johns Hopkins, com divisdo em disciplinas, departamentos e
institutos, porém sem sucesso. (ALMEIDA FILHO, 2010)

Apesar da reforma de Flexner estar ocorrendo nos Estados Unidos, nas primeiras
décadas do século XX as faculdades de medicina brasileiras ofereciam modelos retrégrados de
formagcdo, balizando entre a escola francesa e seu foco na clinica, e a escola alemd, com foco
na pesquisa laboratorial. (ALMEIDA FILHO, 2010). Foi a partir de 1926 que o modelo
flexneriano se afirmou em definitivo no Brasil, levando a reducdo da influéncia europeia no
ensino médico. (EDLER; FONSECA, 2006a).

A partir desse momento concretizou-se a educacdo voltada para a doenca, centrada no
hospital, com pouco olhar sobre o individuo doente ou sobre a comunidade onde esta inserido.

A expansdo do conhecimento médico, principalmente apds a Segunda Guerra Mundial,
acabou por aumentar as buscas por especializagfes, comprometendo a formacgédo generalista.
Tanto na Europa, quanto nos Estados Unidos, 0 médico especialista ganhou destaque, sendo
mais bem remunerado que o generalista, obtendo maior prestigio frente a sociedade, e por vezes
exercendo influéncia sobre as ofertas profissionais. As residéncias médicas passaram a ser 0

estagio ideal para a formacéo do especialista. (FERREIRA, 2006)
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O aumento do numero de especializaces levou a uma diminuicdo na procura pelo
médico generalista pela populacdo, além da reducgdo da procura como formacéo por parte dos
estudantes de Medicina. Houve a fragmentacdo do processo assistencial, perda da relacdo
médico-paciente, mercantilismo, falta de visdo do bindmio paciente-comunidade. (EDLER,;
FONSECA, 2006e)

Entre as décadas de 1960 e 1970 houve um crescimento do numero das escolas de
Medicina, passando de 26 para 73 escolas, com a formacdo de aproximadamente 3000 novos
médicos, com maior concentracdo na regido sudeste, com busca por especializacdes e
subespecializagbes, mantendo-se préximo de hospitais, e distanciando-se da formacéo
generalista e sem promover melhora na qualidade do ensino. (EDLER; FONSECA, 2006f)

O movimento nacional de questionamento sobre a formacdo medica vem da década de
1960, ganhando forca com a criacao da Associacdo Brasileira da Educacdo Médica (ABEM), a
qual visava uma graduacdo que formasse médicos mais generalistas e com menor énfase nas
especialidades. (MACHADO; WUO; HEINZLE, 2018)

A tendéncia de estimulo para a formacdo de médicos generalistas seguia uma discussdo
internacional, com uma sequéncia de eventos e acdes. A primeira foi em 1978, com a
Declaragdo de Alma-Ata sobre cuidados primarios da satude, sob o slogan “Saude para todos
no Ano 20007, que levava a promocao do acesso a saude de forma igualitaria para todos 0s
cidadaos de paises desenvolvidos ou em desenvolvimento. (MACHADO; WUO; HEINZLE,
2018)

A partir dessa data, outros eventos internacionais sinalizavam com politicas para acdes
que garantissem mudancas na formacdo dos profissionais da salde, com vistas aos desafios
postos para oferecer assisténcia de qualidade, como a Carta de Ottawa em 1986, Conferéncia
de Adelaide em 1988, Conferéncia de Sundsvall, em 1991, Conferéncia de Jacarta em 1997,
Declaracdo de Bogota, em 1992, Conferéncias de Edimburgo, em 1988, 1993 e 2000.
(LAMPERT, 2008)

Em 1991 foi implantada a Comissédo Nacional de Avaliacdo das Escolas Médicas
(CINAEM), para avaliar o Ensino Médico Brasileiro, com foco na qualidade ao atendimento
das necessidades médico-sociais da populacdo. Através da CINAEM foi possivel identificar as
deficiéncias dos cursos de Medicina, como um corpo docente despreparado para 0 ensino, a
falta de integracdo das escolas com os problemas de saude locais, 0 desconhecimento do SUS
pelos docentes e dicentes, preferéncias pela especializacao e subespecializacéo, ineficiéncia da

gestdo das escolas médicas, estrutura curricular inadequada a realidade da populacdo, énfase na
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hospitalizacdo do ensino, formacdo humana falha, ensino centralizado no professor.
(SIQUEIRA, 2006), (LAMPERT, 2008)

A partir desse resultado, o projeto CINAEM prop6s um conjunto de saberes necessarios
para a execucdo de um trabalho médico que harmonizasse o contato do estudante com os
pacientes, a compreensdo da pessoa e suas necessidades, um novo enfoque na semiologia
classica e uma intervencao que usasse como elementos praticos contetdos éticos, humanisticos
e epidemiologicos. (FERLA, 2000)

A partir dos anos 2000, os Ministérios da Saude e Educacdo formularam politicas
destinadas a promover mudangas na formacao dos profissionais de satde. (FERREIRA, 2006)

Entre essas mudangas estdo as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) dos Cursos da
Area de Saude, instituidas em novembro de 2001, as quais afirmavam que o profissional médico
deveria ter uma formacéo generalista, humanista, critica e reflexiva, com principios éticos para

promover a satde integral do ser humano. (LAMPERT, 2008)

3.2.2. A Educacao Meédica na Atualidade e as Diretrizes Curriculares Nacionais.

Ao longo de todo o século XX, o ensino medico brasileiro sofreu influéncia de toda
sorte politica e se manteve preso ao conceito flexneriano, fragmentado, centralizado na doenca,
com tendéncia a formacéo de especialistas e com o centro do ensino no hospital. (FREITAS;
RIBEIRO; BARATA, 2018)

A Medicina evoluiu gerando custos elevados para o governo, com pouca abordagem
generalista, onde poderia ser resolvido grande parte dos problemas de salde.

Entre o final dos anos de 1980 e inicio dos anos de 1990, instalou-se a crise no ensino
médico. Em 1989, a Associacdo Médica Brasileira propds uma reformulacdo dos curriculos dos
cursos médicos, que reduzisse a fragmentacdo em disciplinas, promovesse a articulagdo dos
ciclos bésicos e profissional e facilitasse a integracéo das disciplinas e diversificasse os cenarios
de préticas de ensino. A partir dai, a Associa¢do Brasileira de Educacdo Médica (ABEM), o
Conselho Federal de Medicina (CFM) e outras entidades constituiram a CINAEM, com o
objetivo de “avaliar o Ensino Médico brasileiro, visando sua qualidade para anteder as
necessidades médico-sociais da populagdo” contando com varias etapas, onde foi possivel
levantar as varias deficiéncias nos cursos de Medicina. (Arcoverde, 2004)

A CINAEM colocou a importancia do corpo docente das escolas médicas como “um
dos elementos centrais do éxito das reformulacdes necessarias a educagdo médica”

(SIQUEIRA, 2006).
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No relatdrio final da CIANEM havia a proposi¢do de que para a execucao do trabalho
médico, seria necessario um conjunto de saberes na formagdo médica que harmonizassem o
contato do estudante com o paciente, a compreensdo da pessoa e suas necessidades, um novo
enfoque da semiologia classica, com incorporacdo de novas tecnologias como recursos
complementares, e intervengdo, utilizando contetdos éticos, humanos e epidemioldgicos.
(ARBEX, 2013)

Com a necessidade de voltar uma formacdo médica para o generalista, com visao
holistica e capacitacdo ética, técnica e cientifica, inserido na sociedade atendendo demandas de
salde da coletividade, o Conselho Nacional de Educagdo (CNE) aprovou as Diretrizes
Curriculares para o Curso de Medicina, em 2001, sendo um marco na regulamentacao do ensino
médico no Brasil. (FREITAS; RIBEIRO; BARATA, 2018).

As DCNs serviriam como guias para a composicdo das escolas médicas, com as
habilidades especificas para a graduacdo em Medicina, mas ainda tinham como falha uma
formagdo médica com pouco envolvimento com a visdo humanistica e a historia dos pacientes
sob sua responsabilidade. (MEIRELES; FERNANDES; SILVA, 2019)

Em 2014, o Ministério da Educacdo langou as Diretrizes Nacionais do Curso de
Graduagdo em Medicina, na tentativa de corrigir a falha citada, contendo pardmetros para
organizacao, desenvolvimento e avalia¢do dos cursos de Medicina em todo o pais. Os aspectos
socioculturais, humanisticos e bioldgicos do ser sdo considerados de forma interdisciplinar e
multiprofissional ao longo dos anos do curso. (MINISTERIO DA EDUCACAO, 2014),
(MEIRELES; FERNANDES; SILVA, 2019)

De acordo com as DCNs de 2014, no Capitulo I, artigo 3°:

O graduado em Medicina ter4 formagdo geral, humanista, critica, reflexiva e ética,
com a capacidade para atuar nos diferentes niveis de atencdo a salde, com a¢des de
promocao, prevengdo, recuperacgao e reabilitacdo da sadde, nos ambitos individual e
coletivo, com responsabilidade social e compromisso com a defesa da cidadania, da
dignidade humana, da salde integral do ser humano e tendo como transversalidade
em sua pratica sempre, a determinagdo social do processo de salde e doenga.
(MINISTERIO DA EDUCACAO, 2014)

Nas secOes e paragrafos citados a seguir tém-se definicbes das DCNs que se
complementam com a vivéncia na Unidade de Terapia Intensiva.

Na Secdo 1 referente a Atencdo a Saude, Artigo 5°:
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IV - Seguranca na realizacdo de processos e procedimentos, referenciados nos mais
altos padrdes da pratica médica, de modo a evitar riscos, efeitos adversos e danos aos
usuarios, a si mesmo e aos profissionais do sistema de sa(de, com base em
reconhecimento clinico-epidemiolégico, nos riscos e vulnerabilidades das pessoas e
grupos sociais.

VI - Etica profissional fundamentada nos principios da Etica e da Bioética, levando
em conta que a responsabilidade da atencdo a salide ndo se encerra com o ato técnico;
VIl - Comunicagdo, por meio de linguagem verbal e ndo verbal, com usuarios,
familiares, comunidades e membros das equipes profissionais, com empatia,
sensibilidade e interesse, preservando a confidencialidade, a compreensdo, a
autonomia e a seguranga da pessoa sob cuidado;

IX - Cuidado centrado na pessoa sob cuidado, na familia e na comunidade, no qual
prevalega o trabalho interprofissional, em equipe, com o desenvolvimento de relacéo
horizontal, compartilhada, respeitando-se as necessidades e desejos da pessoa sob
cuidado, familia e comunidade, a compreenséo destes sobre o adoecer, a identificacao

de objetivos e responsabilidades comuns entre profissionais de salde e usuarios no

cuidado. (MINISTERIO DA EDUCAGAO, 2014)

Na Secdo 11, a respeito da Gestdo em Salde, art. 6°:

| - Gestdo do Cuidado, com o uso de saberes e dispositivos de todas as densidades
tecnoldgicas, de modo a promover a organizacdo dos sistemas integrados de salde
para a formulagdo e desenvolvimento de Planos Terapéuticos individuais e coletivos;
Il - Valorizacdo da Vida, com a abordagem dos problemas de salide recorrentes na
aten¢do bésica, na urgéncia e na emergéncia, na promogao da salde e na prevencdo
de riscos e danos, visando a melhoria dos indicadores de qualidade de vida, de
morbidade e de mortalidade, por um profissional médico generalista, propositivo e
resolutivo;

V - Lideranca exercitada na horizontalidade das rela¢fes interpessoais que envolvam
compromisso, comprometimento, responsabilidade, empatia, habilidade para tomar
decisdes, comunicar-se e desempenhar as agdes de forma efetiva e eficaz, mediada
pela interagdo, participacdo e didlogo, tendo em vista o bem-estar da comunidade,

VI - Trabalho em Equipe, de modo a desenvolver parcerias e constituicdo de redes,
estimulando e ampliando a aproximac&o entre institui¢fes, servicos e outros setores
envolvidos na atencdo integral e promocdo da saude. (MINISTERIO DA
EDUCACAOQ, 2014)

Na se¢do I11, da Educacdo em Saude,
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Art. 7° Na Educacdo em Salde, o graduando deverad corresponsabilizar-se pela
propria formacdo inicial, continuada e em servigco, autonomia intelectual,
responsabilidade social, ao tempo em que se compromete com a formacdao das futuras
geragdes de profissionais de salde, e o estimulo a mobilidade académica e
profissional, objetivando:

I - Aprender a aprender, como parte do processo de ensino-aprendizagem,
identificando conhecimentos prévios, desenvolvendo a curiosidade e formulando
questBes para a busca de respostas cientificamente consolidadas, construindo sentidos
para a identidade profissional e avaliando, criticamente, as informacdes obtidas,
preservando a privacidade das fontes. (MINISTERIO DA EDUCACAO, 2014)

A implementacdo das diretrizes, o relatério final do CINAEM, as mudancas curriculares
nos Estados Unidos, Canada e Europa, motivaram a modernizacdo do curriculo brasileiro.

Além disto, a formacdo centrada nos principios do SUS e voltada as suas necessidades,
levou as instituicbes formadoras a mudar a forma de ensino, mais voltado para os problemas
reais e o aprendizado baseado em métodos ativos de ensino-aprendizado. (MITRE et al., 2008)

A educacdo médica brasileira molda-se as necessidades socialmente elaboradas,
culminando com o desejo de um profissional ético, reflexivo e humanista. (MACHADO; WUO;
HEINZLE, 2018)

3.3A HISTORIA DA MEDICINA INTENSIVA

Ao pesquisar a origem da Medicina Intensiva, chega-se a origem dos cuidados
intensivos e com ela ao nome de Florence Nightingale, que durante a Guerra da Crimeia, no
ano de 1854, juntamente com outras 38 enfermeiras, agruparam os soldados ingleses mais
graves em leitos mais préximos ao posto de enfermagem, o que levou a uma reducdo da
mortalidade. (ORLANDO, 2008)

Aproximadamente 70 anos depois, em 1923, em busca de um melhor cuidado aos seus
pacientes no pds-operatorio de neurocirurgia, Dr. Walter Dandy abriu uma unidade especial de
trés leitos no Hospital John Hopkins, em Baltimore, nos Estados Unidos. Contava com auxilio
de enfermagem para a monitorizacdo e manejo desses pacientes. (RISTAGNO; WEIL, 2009).

Pouco tempo depois, em 1930, na Alemanha, Dr. Martin Kirschner desenhou uma
enfermaria de recuperacdo pos-operatéria e cuidados a pacientes graves na Universidade de
Tubingem. (VINCENT, 2013)
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Durante a Segunda Guerra Mundial, unidades especializadas em choque foram criadas
para prover a ressuscitagdo eficiente ao grande numero de soldados gravemente feridos.
(VINCENT, 2013)

De acordo com a narrativa de Orlando (2008), em novembro de 1942, um incéndio em
uma casa noturna em Boston levou a morte 491 pessoas. Os sobreviventes foram levados para
0 Massachussets General Hospital, o qual possuia um plano de emergéncia que fora criado no
espirito da Segunda Guerra. Foi possivel isolar uma ala e transforméa-la numa unidade de
cuidados especiais, agrupando equipes médica e de enfermagem em times para prestar cuidado
em tempo integral a essas vitimas. Também foram alocados para essa ala equipamentos para
auxiliar no suporte terapéutico.

Por volta dos anos de 1947 e 1948, o mundo deparou-se com a epidemia da poliomielite,
levando a morte muitos pacientes em decorréncia da paralisia respiratoria. Os pulmdes de aco
eram largamente utilizados. Em Copenhagem, na Dinamarca no ano de 1952, o Dr. Bjorn Ibsen
deu inicio as unidades respiratdrias, com a ventilagdo manual por ambu, através de uma
traqueostomia. (PASCHOAL; VILLALBA; PEREIRA, 2007). A noticia foi de reducdo da
mortalidade dessa poliomielite do tipo bulbar para quarenta por cento, sendo que anteriormente
estava em oitenta e sete por cento. (ALMEIDA et al., 2007)

Com a introdugdo da vacina para poliomielite, imaginava-se que esses leitos
respiratdrios ficariam obsoletos, porém o dia a dia mostrou que todos estavam enganados, e a
estrutura e conhecimento advindos da epidemia de poliomielite logo serviram para cuidados de
vitimas de afogamento, politraumatizados ou pos-parada cardiorrespiratoria. (ORLANDO,
2008)

No decorrer dos anos de 1950 houve uma série de eventos que deram inicio aos
primordios das Unidades de Terapia Intensiva (UTI) modernas, mais precisamente no ano de
1958, tem-se relato de unidades fechadas de cuidados a pacientes graves em dois locais dos
Estados Unidos, uma em Los Angeles e outra em Baltimore. (RISTAGNO; WEIL, 2009).

Na Universidade de Los Angeles, California, os cardiologistas Max Harry Weil e Hebert
Shubin questionavam a causa de morte de pacientes apds o infarto agudo do miocéardio. A
auséncia de monitorizacdo em tempo real e alarmes dificultavam a ajuda profissional em tempo
habil para alguma conduta salvadora. Assim, Dr. Weil e Dr. Shubin, em uma unidade de quatro
leitos, a Shock Ward (enfermaria de choque), implementaram a monitorizagcdo continua de
eletrocardiograma, pressdo arterial, pulso, frequéncia respiratéria. Também implementaram a
mensuracao da pressao arterial invasiva, pressdo venosa central, débito urinario, temperatura

central e periférica, além da leitura de gasometria arterial. Com esses dados era possivel atuar
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em tempo héabil para mudar a evolugdo do quadro. Também foi advindo de Weil e Shubin o
acronimo “VIP”, onde ventilagdo, infusdo de volumes e drogas ¢ bomba (pump) eram as
prioridades a beira leito. (RISTAGNO; WEIL, 2009)

Segundo Orlando (2008), no mesmo ano, tem-se a primeira Unidade de Terapia
Intensiva com corpo médico presente em periodo integral, no Baltimore City Hospital, sob o
comando de Peter Safar. Também por Peter Safar foi criado o termo Intensive Care Unit, uma
unidade instalada anexa a sala de recuperagéo anestesica.

Peter Safar pode ser considerado um visionario no que diz respeito a cuidados intensivos
e de emergéncia. E considerado o pai da reanimacao cardiopulmonar. E dele a implantagéo do
mnemonico “ABC” da ressuscitagdo na emergéncia, onde se aplica o A para vias aéreas, B para
respiracdo e C para circulacdo. (ORLANDO, 2008)

As unidades de cuidados criticos de Los Angeles e Baltimore, criadas por Weil, Shubin
e Safar tinham focos diferentes no cuidado inicial, sendo a de Los Angeles voltada para a
faléncia circulatéria, o choque cardiogénico, contando com monitorizagcdo em tempo real. A
Unidade de Baltimore era identificada pelo pioneirismo em cuidados intensivos com énfase em
intervencdes de ressuscitacdo a beira leito, manejo de vias aéreas e respiracdo. (RISTAGNO;
WEIL, 2009)

Em comum, as equipes de Safar e Weil tinham o comprometimento ao cuidado dedicado
a pacientes graves em um local com profissionais médicos e enfermeiros preparados para a
intervencdo imediata, além de estarem comprometidos com ensino e pesquisas clinicas e
laboratoriais. (RISTAGNO; WEIL, 2009)

A partir dai, varias unidades com as mesmas caracteristicas foram abertas em todo o
territrio norte americano e nos paises industrializados.

Ainda na narrativa de Ristagno (2009), ha o relato de que nos anos de 1960, Weil e Safar
juntaram-se ao cirurgidao Willian Shoemaker, de Nova lorque, estendendo esse cuidado a
pacientes criticos, pacientes cirurgicos e vitimas de trauma.

Em 1967, os trés iniciaram uma campanha para difundir o cuidado otimizado e
horizontal ao paciente grave, reunindo liderancas de diversas especialidades medicas. Em 1970,
essa campanha materializou-se na Society of Critical Care Medicine (SCCM- Sociedade de
Medicina de Cuidados Criticos), que desde o inicio teve como missdo e objetivos a
multidisciplinaridade, promocdo da educacdo de uma nova geracdo de médicos que se
dedicariam a cuidar de pacientes gravemente enfermos ou com lesdes graves, estendendo esse
treinamento a enfermeiros e outros profissionais que fazem parte da equipe de uma Unidade de

Terapia Intensiva. Em 1973 foi lancada a primeira edi¢do da Critical Care Medicine (Medicina
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de Cuidado Critico), sendo o periddico oficial da SCCM. Finalmente, nos anos de 1980, os
pontos principais do treinamento em Medicina Intensiva foram definidos e a especialidade foi
reconhecida nos Estados Unidos. (RISTAGNO; WEIL, 2009)

As diversas areas de Medicina, sejam elas, clinicas, cirdargicas, anestesiologia, pediatria,
foram afetadas de varias maneiras pelo surgimento da Medicina Intensiva.

Para Peter Safar, a Medicina Intensiva era uma continuidade, iniciada no local do evento
agudo, passando pelo suporte de vida no transporte, cuidados no setor de emergéncia,
procedimentos indicados no Centro Cirdrgico até suporte avancado na Unidade de Terapia
Intensiva. (ORLANDO, 2008)

Weil, no que diz respeito ao treinamento em Medicina Intensiva, considerava
perfeitamente razoavel que um médico fosse um bom especialista e ainda assim poderia aplicar
suas habilidades no cuidado ao paciente critico, construindo pontes entre as especialidades,
quebrando barreiras entre departamentos tradicionalmente isolados. (RISTAGNO; WEIL,
2009)

3.4MEDICINA INTENSIVA NO BRASIL

José Maria da Costa Orlando, no primeiro capitulo de seu livro intitulado UTIs
Contemporaneas, faz um interessante passeio de datas onde descreve minuciosamente 0
surgimento das Unidades de Terapia Intensiva e da Medicina Intensiva no Brasil. (ORLANDO,
2008)

Segundo seu relato (ORLANDO, 2008), foi a partir do ano de 1950 que se deu inicio a
respiracdo mecanica controlada no Brasil, com a visita de Clarence Craaford e Olle Friberg,
médicos suecos, ao Hospital do Instituto de Penséo e Aposentadoria dos Servidores do Estado
(IPASE), no Rio de Janeiro, onde demonstraram a técnica de ventilagdo mecénica para uso em
anestesias.

Em S&o Paulo, no ano de 1955, desembarcaram os primeiros pulmdes de ago, recebidos
pelo Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Universidade de S&o Paulo (USP), utilizados
em pacientes com insuficiéncia respiratoria associada a poliomielite bulbar. Com a chegada
desses e de outros equipamentos similares nos anos seguintes, no Rio de Janeiro e em Porto
Alegre, a ventilagdo mecanica deixou de ser centralizada nos centros cirdrgicos e manipulada

exclusivamente pelos anestesistas, dando origem as unidades respiratérias. (ORLANDO, 2008)
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Segundo consta na narrativa de Orlando (2008), Antonio Tufik Simdo, médico do
Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro, iniciou a pratica da ventilacdo mecénica,
utilizando o pulmao de ago, sendo primeiramente aplicada nas enfermarias, com auxilio dos
médicos residentes. Ap0s um periodo de estudos sobre ventilagdo mecéanica na Franca,
conseguiu dar inicio ao Centro de Tratamento Intensivo, inaugurado em oito de fevereiro de
1967, no mesmo hospital.

Outro destaque foi o Professor Paulo Branco, no inicio da década de 1960, do
Departamento de Cirurgia do Hospital das Clinicas (Faculdade de Medicina da USP — FMUSP),
onde passou a concentrar em uma das enfermarias, casos cirirgicos mais complexos e que
exigiam acompanhamento intensivo diariamente.

Também no Hospital das Clinicas de Sdo Paulo, em 1963, o médico Dario Birolini e
outros residentes sugeriram a criacdo de um ambiente no Pronto Socorro para prestar assisténcia
mais completa aos doentes criticos que 14 chegavam (CREMESP, 2009).

No ano de 1969, em Belo Horizonte, foi inaugurado o Centro de Tratamento Intensivo
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, sob o comando do Professor
Mério Lépez. Ainda da década de 1960, em Porto Alegre, foi inaugurada a Unidade de
Tratamento Intensivo no Hospital Ernesto Dornelles. (ORLANDO, 2008)

Essas datas de implantagédo de unidades de tratamento intensivo em diferentes estados
mostram que varios médicos de diferentes especialidades procuravam se concentrar nas
atividades em cuidados a pacientes criticos.

As unidades de cuidados a pacientes criticos foram se disseminando pelo pais na década
de 1970. Em 1972 foi realizado o Simpdsio Internacional de Terapia Intensiva no Rio de
Janeiro, sendo o primeiro evento a reunir intensivistas brasileiros e convidados estrangeiros
pioneiros na especialidade. (ORLANDO, 2008)

Os intensivistas sentiam a necessidade de troca de informacdes e experiéncias ao redor
do tema. Para atender a essa necessidade, em 1974 surgiu a Sociedade Paulista de Terapia
Intensiva. Seguiu-se a criacdo de sociedades em varios estados do pais, e com essas sociedades,
viu-se que era necessario oferecer uma literatura nacional aos profissionais que atuavam ou que
estavam em treinamento, assim surgiu o livro Terapia Intensiva, em 1976, de autoria de Tufik
Siméo. (CREMESP, 2009).

No ano de 1979, foi criada a Sociedade Brasileira de Terapia Intensiva (SBTI), e por
motivagdo de diferenga na politica médica, em 1981 foi fundada a Associacdo de Medicina

Intensiva Brasileira (AMIB), reconhecida pela Associacdo Médica Brasileira (AMB). Em 1982,
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pondo fim as diferengas politicas, a AMIB incorporou a SBTI, com a abertura definitiva para o
desenvolvimento da especialidade. (ORLANDO, 2008)

Durante 0 1° Congresso Brasileiro de Terapia Intensiva, em 1982, foi realizado o
primeiro concurso de Titulo de Especialista, ainda sem o reconhecimento oficial do Conselho
Federal de Medicina (CFM), o qual chegou em 1991, sendo a Medicina Intensiva reconhecida
como especialidade pelo CFM. (ORLANDO, 2008)

No plano académico, o Hospital das Clinicas de Porto Alegre formou um grupo de
docentes para assessorar o treinamento dos residentes na area de terapia intensiva, dando origem
mais tarde ao primeiro programa de residéncia medica do pais, em 1986, credenciado pelo
Ministério da Educacdo e Cultura (MEC).

Desde o inicio das Unidades de Terapia Intensiva, ficou claro o carater pluriprofissional
da atividade intensiva, onde o médico ndo exerce seu papel de maneira isolada e nem é mais
importante que os demais integrantes da equipe.

Também o carater médico € multidisciplinar, sendo que a Medicina Intensiva precisa da
cooperacdo entre o intensivista e os demais especialistas. Com a chegada da Medicina Intensiva,
viu-se na pratica a necessidade de reconstruir o relacionamento entre especialidades médicas,

com o conceito de interpenetrabilidade de interesses.
3.5A EDUCACAO NA MEDICINA INTENSIVA

A Medicina Intensiva € uma area sistematica e diferenciada das ciéncias médicas que
aborda a prevencdo, diagnostico e tratamento de doengas agudas potencialmente reversiveis,
em doentes que apresentam faléncia de uma ou mais funcdes vitais. (CUCHI, 2009)

Ela abraca o conhecimento, atitude, habilidade e resolucdo de problemas para
reconhecimento e tratamento precoce em pacientes agudos, promove um aprendizado dindmico
dentro de um ambiente seguro, de maneira ética, mesmo cercado de diversas tecnologias e com
doentes extremamente frageis. (KHAN et al., 2017)

A Unidade de Terapia Intensiva é o local onde se pode reforcar os principios gerais da
medicina interna com condi¢6es de observar a fisiologia no seu tempo real, observar a resposta
frente as medidas instituidas, mostra a integracao entre doencas agudas e cronicas, permite a
analise da evolucdo de um doente de maneira detalhada, dia apés dia. (MORAES; ARAUJO;
CASTRO, 2004)
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Dentro de uma UTI existe uma variedade de profissionais atuantes, permitindo uma
verdadeira educacao multiprofissional, mostrando que no que tange ao cuidado ao doente todos
tem a sua importancia.

E possivel criar uma habilidade organizacional com a aplicacéo de protocolos e bundles,
um gerenciamento de informagdes que garantem a transmissao de cuidados de maneira eficaz
e segura.

E um local extremamente rico em possibilidades no que diz respeito ao auxilio no ensino
de valores, como situacdes éticas, cuidados paliativos, doacdo de oOrgdos, futilidades
terapéuticas. (FESSLER, 2012)

Permite ao aluno o reconhecimento de um paciente grave, mostrando que a atuacéo
precoce pode mudar o desfecho desse doente. Mostra que o inicio de intervencdes precoces de
ressuscitacdo sdo momentos de suma importancia e de grande impacto na evolugdo do paciente
agudo. (MORAES; ARAUJO; CASTRO, 2004)

O rodizio na Unidade de Terapia Intensiva & importante por garantir uma das
prerrogativas das DCNs, onde o médico deve atuar de maneira competente em diferentes niveis
de assisténcia a saude, de forma integra e interdisciplinar.

O trabalho de Nascimento e colaboradores (NASCIMENTO et al., 2008), que analisava
a importancia dos estagios extracurriculares nas Unidades de Terapia Intensiva, teve como
resposta que noventa e oito por cento dos alunos sentem-se mais seguros em indicar um paciente

para UTI e oitenta e nove por cento em atender pacientes nas emergéncias apos o estagio.

3.6 METOLOGIAS ATIVAS E A APRENDIZAGEM BASEADA EM
PROBLEMAS

De acordo com Mitre (2008), a educagéo deve ser capaz de desencadear uma visdo do
todo, além de possibilitar a construcdo de redes de mudancas sociais, com a expansdo de
consciéncia individual e coletiva. O ato de ensinar exige respeito a autonomia e dignidade de
cada sujeito.

Sofrendo influéncia do mecanismo cartesiano-newtoniano fragmentado e reducionista
de Flexner, o conhecimento foi compartimentado em centros e departamentos, em periodos,
séries ou disciplinas. O processo ensino-aprendizagem viu-se restrito a reproducdo de
conhecimentos, onde o professor é o transmissor de contetdo e o aluno retém e repete 0 mesmo,
passivamente. (MITRE et al., 2008).
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A aprendizagem baseada em problemas (ABP) ou o termo original Problem Based
Learning (PBL) surgiu nos anos de 1960, (JONES, 2006; MITRE et al., 2008), nas iniciativas
de melhorar o entusiasmo dos estudantes no aprendizado, tentando fugir do modelo
fragmentado e passivo de ensino. Foi desencadeada pelas preocupacdes de que os estudantes
estavam desencantados com a educacdo médica e ficando sobrecarregados de informacbes
cientificas que ndo pareciam ser uteis na pratica clinica. (BATE et al., 2014).

O PBL foi aplicado no contexto da educacdo meédica na Universidade McCaster, no
Canada, por Howard Barrows e posteriormente estabeleceu-se na Europa, na Universidade de
Maastricht e na Australia, na Universidade de New Castle. (JONES, 2006)

No Brasil, segundo Mitre (2008) discutiu-se a necessidade de mudancas nas instituicdes
de ensino superior visando a reconstrucdo do papel social. Na area da salde, questionou-se 0
perfil egresso, que, com parametros curriculares baseados no relatério de Flexner, levava esse
profissional a se distanciar das necessidades do sistema de salde, com especializacdo precoce,
valorizagdo do ambiente hospitalar para ensino, foco na atencao curativa e unicausal da doenga.

Com as diretrizes curriculares nacionais (DCNs) e com um maior foco voltado para a
importancia do atendimento das necessidades do SUS, as institui¢des formadoras foram levadas
a mudar a forma de ensino.

Na atualidade, os conhecimentos e competéncias se transformam muito rapidamente,
sendo necessario uso de uma metodologia na graduacao que pratique uma educacao libertadora,
onde o profissional seja levado a “aprender a aprender” (MITRE et al., 2008).

Assim, uma metodologia que vem ao encontro a essa necessidade é a metodologia ativa,
onde é respeitada a autonomia do aluno, e este garante seu processo de formacao, sendo parte
ativa do aprendizado.

O PBL tem a intencdo de permitir que os estudantes trabalhem em grupos para aprender
sobre um assunto no contexto de um problema real. (BATE et al., 2014).

Ja de acordo com Mitre (2008), as metodologias ativas utilizam a problematizacdo como
estratégia de ensino-aprendizagem, com objetivo de motivar o estudante, onde ele consegue
examinar, refletir, relacionar com sua historia e seus conhecimentos prévios e monta uma rede
maior de conhecimentos.

O aprendizado no PBL aproxima-se da pratica e o contexto desse aprendizado € 0 mais
fiel possivel da realidade. (BATE et al., 2014)

O PBL vai além da resolucdo de um problema para o aprendizado. Ele leva o aluno a
resolver problemas especificos enquanto adquire conhecimentos sobre como resolver outros
problemas semelhantes. (JONES, 2006)
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Segundo Jones (2006), o PBL tem entre muitas vantagens como o foco no aprendizado
voltado para informag6es mais relevantes do cenario real, reduzindo o excesso de informacoes;
promove o desenvolvimento de habilidades Uteis na aprendizagem ao longo da vida, tais como
lideranca, trabalho em equipe e comunicagdo; motiva os alunos a aprenderem no foco do
cenario real; incentiva um aprendizado profundo, que leva os alunos a interagirem com
informagdes em varios niveis.

A metodologia ativa, na forma de ABP, tem permitido a articulacdo entre a universidade,
0 servico e a comunidade por possibilitar uma leitura e intervencdo consistente sobre a
realidade. (MITRE et al., 2008).
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4. METODO

Trata-se de uma pesquisa exploratoria de abordagem qualitativa, por meio de
entrevistas, com estudantes do curso de Medicina de uma Instituicdo de Ensino Superior.

A pesquisa exploratoria tem como objetivo proporcionar maior familiaridade com certo
problema, com intencdo de torna-lo mais explicito ou construir hipdteses. Tende a ser realizada
sobre uma questdo de pesquisa com poucos estudos anteriores a respeito. A pesquisa
exploratoria é desenvolvida no sentido de proporcionar uma visdo acerca de determinado fato,
buscando conhecer o tema abordado e torna-lo mais claro. (MUNARETTO; CORREA,;
CUNHA,; 2013)

A pesquisa qualitativa € uma atividade da ciéncia que visa construcdo de uma realidade
que ndo pode ser quantificada, preocupando-se com crencas, valores, significados relevantes
para determinado grupo. (MINAYO, 2002)

A entrevista € uma técnica onde o investigador se apresenta frente ao investigado e lhe
formula perguntas, sendo assim uma forma de interagdo com o entrevistado. E amplamente
utilizada como forma de obter informacGes acerca de atitudes, sentimentos e valores

diretamente com o entrevistado. (GIL, 2008)

4.1 LOCAL DE PESQUISA

A pesquisa foi realizada em uma Instituicdo de Ensino Superior na cidade de Curitiba-
PR.
A instituicdo foi escolhida pela possibilidade de acompanhamento da primeira turma de

alunos no internato de Medicina que participaram do rodizio na Medicina Intensiva.

4.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes desta pesquisa foram os estudantes regularmente matriculados no
Curso de Medicina da Instituicdo de Ensino Superior referida, no décimo primeiro periodo e
que concluiram o rodizio na Medicina Intensiva no periodo de julho a dezembro de 2019. Foram

excluidos do estudo os estudantes que ndo concluiram o rodizio da Medicina Intensiva.
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Os estudantes foram convidados a participar da pesquisa, e apds 0 aceite e a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), participaram de uma entrevista

através de um instrumento contendo as questdes pertinentes.
4.3 COLETA DAS INFORMACOES

Os encontros para as entrevistas foram na propria Instituicdo de Ensino, em trés
ocasides, conforme a disponibilidade dos estudantes.

Para garantir anonimato foi utilizada a letra E de estudante e um nimero conforme
ordem de entrega do instrumento.

O instrumento de pesquisa continha as perguntas norteadoras referentes a percep¢do do
aprendizado, reconhecimento e atendimento ao paciente grave, conforme descrito a seguir:

A primeira, onde foi solicitado que o estudante falasse sobre percepcdo do seu
aprendizado frente ao reconhecimento de um paciente critico, tinha como intuito apreender se
0 estudante teve apropriacdo de conhecimento frente ao paciente grave e quais pontos ele achou
de maior importancia durante o estagio, conforme a sua vivéncia.

A segunda pergunta aborda o preparo para o reconhecimento do paciente critico,
procurando captar se esse estudante se sente preparado para reconhecer este paciente.

Por fim, a terceira pergunta aborda o atendimento ao paciente critico, procurando
apreender se 0 estudante se sentia seguro em prestar o atendimento a esse paciente grave, apos

0 aprendizado da primeira pergunta e o reconhecimento da segunda pergunta.

4.4 ANALISE DAS INFORMACOES

A andlise de conteido pode ser definida como um conjunto de técnicas de analise de
comunicagdo visando obter indicadores que permitam inferéncia de conhecimentos relativos as
condicdes de producédo destas mensagens. (MINAYO, 2014)

A andlise de conteudo foi feita de acordo com a técnica de Minayo, compreendidas nas
seguintes etapas: pré-anélise, com organizacdo do material a ser analisado através de leituras,
apropriando-se do assunto; exploracdo do material pela técnica de setorizagdo, separando em

caixas por semelhanca de falas.
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As categorias foram pré-definidas em concordéncia com o instrumento de pesquisa. As
subcategorias foram definidas através das caracteristicas comuns, conforme pertinéncia, e
dentro delas emergiram unidades de respostas, com maior aproximacao dos discursos. Por fim
deu-se a analise dos resultados, buscando articular o contetdo das falas com o referencial

tedrico.

4.5 ASPECTOS ETICOS E BENEFICIOS

Essa pesquisa, por tratar-se de pesquisa com seres humanos, foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) das Faculdades Pequeno Principe, sob o nimero do CAAE
17644819.0.0000.5580, aprovado em 04 de outubro de 2019. A pesquisa teve como principio
as Resolucgdes CNS 466/12 e a 510/2016.

A coleta de dados se deu posteriormente a aprovacado pelo CEP e o instrumento de coleta
de dados foi aplicado ap6s assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo
participante, garantindo a sua autonomia.

As informacg6es foram obtidas de maneira a respeitar a privacidade dos participantes,
mantidos em anonimato e as respostas visam apenas ao presente estudo, néo interferindo na

nota do aluno na sua formacao.
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5. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Participaram da pesquisa 27 estudantes do décimo primeiro periodo de Medicina de uma
Instituicdo de Ensino Superior que concluiram o estidgio na Medicina Intensiva. Esse rodizio
compreende rotacdo de quatro semanas em Unidades de Terapia Intensiva, durante os estagios
de Clinica Médica e Urgéncia e Emergéncia.

O internato médico é o0 momento onde ocorre o aprendizado pratico, nos dois ultimos
anos de graduacdo, com o intuito de focar no aprendizado prético, através de atividades
supervisionadas. (MISSAKA, 2010). Os estagios nessa IES sdo de 60 dias, nas areas de Clinica
Médica, Cirurgia Geral, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Saude Coletiva e Urgéncia e
Emergéncia. No segundo ano do internato, dentro da area de Clinica Médica e Urgéncia e
Emergéncia, esta inserido o estagio na Terapia Intensiva.

Foi realizada exploragdo das informagdes coletadas por meio das entrevistas, com
ordenacdo dos dados, classificacdo dos mesmos, segundo referencial de Minayo. (MINAYO,
2014)

A partir das categorias pré-estabelecidas foi possivel a ordenacdo dos dados em
subcategorias, conforme Grafico 1.

Gréfico 1: categorias e subcategorias

Categorias
pré
definidas
Percepcao do Confianca no Seguranca no atendimento
aprendizado no estagio reconhecimento ao ao paciente critico
da UTI frente ao paciente critico
reconhecimento e
atendimento a um Confiante Nao confiante
paciente critico. Seguranca no Seguranga no
atendimento atendimento
_ Sentimentos sozinho gl
Importancia Metodologia supervisdo
do Estagio em de Ensino
UTI

Fonte: Autores (2020)

Dentro das subcategorias emergiram as unidades de resposta, conforme quadro 1.
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Quadro 1: Categorias, subcategorias e unidades de resposta
Categorias pre-definidas  Subcategorias

Unidades de Resposta

Percepcao do Importancia do estagio em Fisiopatologia, formacéo e

aprendizado no estagio UTI
da UTI frente ao
reconhecimento e

atendimento a um

paciente critico.

Metodologia de Ensino

Sentimento

Confiante

Confian¢a no
reconhecimento ao
paciente critico

Nao confiante

Seguranca no
atendimento ao paciente
critico

sozinho

com supervisao

Fonte: Autores (2020)

Seguranca no atendimento

Seguranca no atendimento

trabalho em equipe
Relacéo teoria e pratica

Comunicagéo e cuidados
humanizados

Anaélise dos problemas

Reconhecimento da
gravidade

Atendimento fora da UTI
Competéncias

Metodologias Ativas

Medo, inseguranca,
ansiedade

Tempo

Desfecho

Experiéncia

Presenca

5.1CATEGORIA 1: A PERCEPCAO DO APRENDIZADO NO ESTAGIO DA
UTI FRENTE AO RECONHECIMENTO E ATENDIMENTO A UM

PACIENTE DOENTE

Desta categoria pré-determinada, emergiram trés subcategorias e unidades de resposta,

conforme quadro 2.
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Quadro 2: Categoria Percepcdo do aprendizado no estagio da UTI

Percepcao do Fisiopatologia, formacéo e
aprendizado no estagio trabalho em equipe

da UTI frente ao

reconhecimento e Relacdo teoria e pratica
atendimento a um
paciente critico.

Comunicacdo e cuidados

. - humanizados
Importancia do estagio em
UTI Anélise dos problemas

Reconhecimento da
gravidade

Atendimento fora da UTI
Competéncias

Metodologia de Ensino Metodologias Ativas

Sentimento Medo, inseguranca,
ansiedade.

Fonte: Autores (2020)

A Medicina Intensiva consiste em um importante componente de aprendizado em
assisténcia a saude. (MISSAKA, 2010)

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo reconhecidos centros de inovacGes de
cuidados relacionados a salde, que posteriormente séo utilizados por outras especialidades ou
outros setores, como instituicdo de bundles, protocolos, checklists. (FESSLER, 2012)

Durante a formacao tedrica, nos quatro primeiros anos de faculdade, o aluno é exposto
a inimeros conceitos teorico-praticos, mas dentro da UTI esses conceitos ganham vida,
tornando-se mais praticos.

No estagio em Medicina Intensiva, o estudante precisa se familiarizar com
conhecimentos peculiares ao setor, como reanimacao cardiorrespiratéria, ventilagdo mecanica,
monitorizacdo hemodindmica, além de realizar procedimentos como pun¢do de acesso venoso
central, pressdo arterial invasiva, intubacdo orotraqueal, puncdo lombar, paracentese,
toracocentese, entre outros.

Mas a percepcdo do estudante frente a essas informac@es ndo € comumente mensurada.
Seré que eles estdo conscientes acerca das necessidades e oportunidades desse estagio?

E sobre essa perspectiva que emergiu a primeira subcategoria: A Importancia do
Estagio na Medicina Intensiva, e dentro dela sete unidades de resposta.
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Unidade de Resposta: Formacao, fisiopatologia e trabalho em equipe.

O aprendizado na Medicina Intensiva auxilia na formacao generalista e humanista do
médico, com vivéncias em fisiopatologia, ética, equipe multidisciplinar, comunicacao e contato
com a morte. (ALMEIDA et al., 2007)

Em concordancia com o autor, estdo os seguintes discursos:

“A minha percepc¢éo frente ao um paciente critico é diferente antes e
ap6s cada estagio. No inicio do estdgio ndo temos conhecimento
necessario para o total tratamento do paciente, porém tentamos
cooperar com empatia. Com o passar do estagio aprendemos muito e
percebemos que nosso conhecimento € muito grande, que ganhamos.
Nossa relacdo com a equipe multi € muito boa e acabamos nos sentindo
parte dela.” (E2)

“O estagio na UTI permite o contato didrio com pacientes criticos,
sendo dada autonomia para o estudante avaliar, examinar e prescrever
um ou mais pacientes, percebendo como reconhecer sinais de alerta e
de gravidade, avaliar parametros de monitorizacdo intensiva e invasiva,
realizar alguns procedimentos sob supervisdo. As discussées com 0s
preceptores sdo de extrema importancia para compreensdo de cada
quadro/ caso clinico, assim como a participacdo na Vvisita
multidisciplinar, observando a importancia da equipe multi para o

cuidado do paciente.” (E15)

Unidade de resposta: Relacdo teoria e pratica

Ocorre uma maior relacdo da teoria com a préatica, tdo necessaria para o ensino na salde.
A Medicina Intensiva revisa os principios gerais da Medicina Interna, além de permitir o
contato com varias especialidades médicas. Presencia na pratica o comportamento das doencas
agudas e cronicas (MORAES; ARAUJO; CASTRO, 2004). Esses fatos sdo percebidos no relato

a seguir:

“O estagio ajudou a efetivar raciocinio clinico em pacientes que ja
realizam cronicamente terapias ambulatoriais, mas que, por algum

motivo, houve descompensacdo do quadro base. Além disso, o cuidado
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didrio dos pacientes internados permitiu entender como e porque
terapias falham e necessitam ser reajustadas. Em pacientes pos
cirurgicos que necessitam de cuidados intensivos com ajustes finos nas
medicacdes para manutencdo da estabilidade clinica, ajudaram a

entender diversas correlagdes clinicas com a fisiologia normal.” (E4)

Unidade de resposta: Comunicacao e cuidados humanizados.

Do ponto de vista préatico, dentro de uma Unidade de Terapia Intensiva, diariamente o
estudante se depara com um grande ndmero de diagndsticos, tratamentos e procedimentos.
Existe a oportunidade de lidar com aspectos éticos, de cuidados paliativos, desenvolvimento de
habilidades de comunicacdo com os familiares dos pacientes. (WHEREAT; MCLEAN, 2012).

Em concordéancia, tem-se os discursos abaixo:

“Pacientes gravemente enfermos sdo sempre um desafio
psicobiolégico, dada a complexidade médica do quadro, e a
profundidade de se contemplar o ponto de virada —a ndo — para a morte.
O grande aprendizado, em face, principalmente de pacientes jovens, é
este contato com o fim de vida, essa nogdo que postergamos
diariamente: o fim vem para todos.” (E22)

“Consigo perceber melhor a condicdo da gravidade e necessidade de
intervencdo imediata. Consegui ver a diferenca entre um atendimento
mais humanizado na recepcdo de mas noticias e como medidas mais
humanas impactam na melhora e na qualidade de vida do paciente
internado.” (E1)

Unidade de resposta: Analise dos problemas
De acordo Moraes e col. (2004), a Medicina Intensiva permite ensinar a organizar
habilidades para analise dos problemas, e prioridade em sua resolucdo, além de estabelecer

objetivos para condutas terapéuticas, conforme evidenciado nos discursos:

“O periodo na UTI foi bom para desenvolver o ‘feeling’ de que o
paciente ndo esta bem ou que vai descompensar em breve. Somos

ensinados a reconhecer e interpretar exames, porém a habilidade de
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perceber sé pode ser adquirida na pratica, em imersdo no servigo.
Aprendi também a raciocinar durante situacoes tensas e desenvolver um
plano terapéutico coerente para cada situacdo clinica potencialmente
fatal.” (E3)

“Durante o estagio percebi que ao receber o doente, todo atendimento
é muito réapido. Percebe-se quais sdo 0s parametros mais alterados e visa
0 tratamento o quanto antes. Exames sdo solicitados assim que o

paciente estiver estavel” (E16)

Unidade de resposta: Reconhecimento de gravidade
A Medicina Intensiva abrange habilidades e atitudes no reconhecimento e manuseio de

pacientes gravemente enfermos (ALMEIDA, 2007), conforme percebidos nos discursos abaixo:

“A percep¢ao que eu tenho € que aprendi a reconhecer um paciente
gravemente doente baseando-se no exame fisico e monitorizacao, e que
isso € essencial para nossa formagdo” (E5)

“Acredito que a0 passar por diferentes locais com enfoques diferentes
houve uma melhora quanto ao entendimento do que seria um paciente
critico e como realizar ao menos 0s cuidados iniciais de grandes
sindromes” (E13)

“Acredito que tenha aprendido que o atendimento ao paciente
criticamente doente demanda muito mais atencdo por parte da equipe
de saude, pois o adoecer e a resposta do paciente ao tratamento sdo
muito mais dindmicos, tanto se o tratamento foi efetivo ou inefetivo.”

(E27)

Unidade de resposta: Atendimento fora da UTI

Toda essa dindmica na educacdo em Medicina Intensiva ocorre com o objetivo de
formar um médico com habilidades adequadas para reconhecer e iniciar uma intervencéo eficaz
e apropriada para um paciente em situacdo de deterioracdo aguda do quadro. (WHEREAT,
MCLEAN, 2012)

O cuidado prestado ao paciente critico é, muitas vezes, iniciado por medicos sem
treinamento especifico em Medicina Intensiva, nas enfermarias, unidades de pronto
atendimento, e ndo dentro da UTI. (FESSLER, 2012), fato percebido no relato abaixo:
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“O estagio de Medicina Intensiva no segundo ano do internato colabora e
complementa o conhecimento adquirido no primeiro ano durante as
enfermarias de clinica médica, pois o reconhecimento muitas vezes depende
do médico que faz enfermaria. J& dentro da UTI o monitoramento de piora
clinica do paciente foi bastante discutido, por preceptores e residentes

dispostos a ensinar [....]". (E21)

Unidade de resposta: Competéncias
Segundo Moraes (2004), apesar de ser uma area cujas competéncias sdo mais bem
desenvolvidas no periodo da residéncia ou especializacdo, os estudantes devem dominar

algumas dessas competéncias ainda na graduacao, como citado nos discursos abaixo:

“Acredito que o estagio em UTI foi muito importante para
reconhecimento de parametros do doente critico, pois diversos
parametros e condutas como gasometria, ventilacdo mecanica, DVE,
PAI, DVA, sdo de dificil entendimento do estudante de medicina
quando nao visualizados na pratica.” (E7)

“O atendimento ao paciente critico traz muitos desafios aos
profissionais da UTI, entretanto aos alunos acredito que agrega muito
no conhecimento e no desenvolvimento emocional. No meu ponto de
vista foi muito enriquecedor, aprendi alguns procedimentos e participei
de reunides de mas noticias” (E11)

“E claro o quanto evoluimos durante os estigios. O conhecimento
tedrico conta muito em um atendimento de um paciente criticamente
doente, mas a pratica é fundamental. Os estagios e a pratica nos
ajudaram imensamente nos atendimentos, principalmente por conta do

medo, o grafico de aprendizado ¢ crescente” (E14)

A segunda subcategoria emergiu fazendo referéncia a metodologia da Instituicdo de
Ensino, sendo denominada Metodologia de Ensino.
Com um curriculo que utiliza metodologias ativas, predominantemente PBL (Problem

Based Learning), onde o estudante participa ativamente de sua formacdo e os professores
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tornam-se facilitadores dessa aprendizagem. De acordo com Mitre (2008), a educacéo deve ser
capaz de desencadear uma visdo do todo, além de possibilitar a construcdo de redes de
mudancas sociais, com a expansdo de consciéncia individual e coletiva.

Segundo Bate (2014), é o envolvimento dos estudantes no processo de aprendizagem
que vai ajudar a aprender com outras experiéncias, filtrar, ordenar e refinar as ideias, consolidar
0 que sabem.

Na area de saude, é possivel e necessario aprender fazendo, onde a producdo de
conhecimento ocorre por meio da acao-reflexdo-acao, colocando o cenério de pratica durante
toda a formagéo. (MITRE et al., 2008)

Referindo-se a metodologia e as oportunidades de aprendizado sobre temas inerentes a

Medicina Intensiva temos 0s discursos que se seguem:

“Penso que as [...] prepararam seus alunos adequadamente em relagao
ao paciente critico. Tivemos a oportunidade de fazer simulagdes com
manequins de alta fidelidade e desde os primeiros periodos temos
contato com pacientes da UTIl. A metodologia ativa, com o PBL,
contribui com o melhor aprendizado, dos conhecimentos tedricos,
relacionado ao paciente grave” (E2)

“Durante a graduagdo tivemos diversos momentos de aprendizado
voltados ao atendimento ao paciente critico. Mas aulas de HMC 5
(ACLS), HMC 6 (ATLS), HMC 8 (emergéncias), UC de transtornos
metais e aulas tedrico praticas no internato de Urgéncia e Emergéncia.
Acredito que o conhecimento tedrico foi selecionado e repassado de
forma ativa e construtiva. Oportunidades praticas também sdo
colocadas nos estagios do internato, sempre sob supervisdo ativa e
atenta dos professores e preceptores.” (E17)

“Acredito que, devido ao nosso método de ensino diferenciado, tivemos
um bom aprendizado sobre o atendimento de um paciente criticamente
doente. Tivemos diversas matérias em que esse assunto foi abordado,

como atividades do IEC e aulas sobre cuidados paliativos. (E23)

Muitas escolas médicas adaptaram seus curriculos inserindo o rodizio na Medicina
Intensiva, seguindo a recomendacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais, onde a formacao

dos profissionais de saide com competéncia para atuar no primeiro atendimento ao paciente
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grave e em situacOes de emergéncia deve-se iniciar na graduacdo. (BOLLELA; MACHADO,
2010).

A terceira subcategoria emergiu dos sentimentos descritos pelos estudantes, como
ansiedade, medo e inseguranca, sendo entdo denominada Sentimentos.

Em seu estudo, O’Connor (2017), descreve sobre a ansiedade que precede 0 estagio na
UTI. Trata-se de uma especialidade horizontal, que exige conhecimentos e habilidades com
identidade prépria. As expressdes particulares, rotinas especificas, relacdo entre equipes
multiprofissionais sdo de dificil compreensdo em um primeiro momento. O estudante acaba por
ter dificuldade com esse impacto inicial, demandando de certo tempo para se familiarizar.

Tal reconhecimento é dado nos discursos:

“Vejo que consigo manejar um pouco minha ansiedade no momento do
atendimento emergencial”. (E1)

“Acredito que tivemos uma boa base, sobre como abordar a familia do
paciente, assim como lidar com nossos sentimentos frente a situacao.
Na pediatria sentirei dificuldade na abordagem da familia.” (E8)
“Reducdo da inseguranga quanto manipulagdo.” (E10)

“Os estagios e a pratica nos ajudaram imensamente nos atendimentos,
principalmente por conta do medo.” (E14)

“A curva de aprendizado ao longo do estagio foi enorme. Os
conhecimentos adquiridos ao longo do estagio foram imensuraveis. Ao
chegar na UTI eu n&o tinha o conhecimento muito sedimentado, mas ao
final do estagio eu me senti bem mais segura.” (E25)

“Além das atividades praticas, h& um amadurecimento durante oS

estagios.” (E26)

Enfim, quando esta barreia € derrubada, e o aluno torna-se parte ativa dessa rotina, as

oportunidades de aprendizagem tornam-se infinitas.

5.2 CATEGORIA 2: CONFIANCA E SEGURANCA NO RECONHECIMENTO
AO PACIENTE CRITICO.

Baseado na pergunta se o estudante sentia-se preparado para reconhecer um paciente

critico, que necessitasse de atendimento imediato, a intengéo era captar se o estudante adquiriu
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0 conhecimento para reconhecer um paciente critico, ndo em moldes matemaéticos, com
questdes tedricas, mas de forma a captar se esse conhecimento lhe deu confianga e seguranga
para reconhecer a situacdo critica. A partir dela emergiram duas subcategorias, que possuem o
mesmo grau de importancia das unidades de resposta, dada a maneira com que a questdo foi

colocada.

Quadro 3: Categoria Confianca no reconhecimento ao paciente critico
Categoria 2 Subcategoria Unidade de Resposta

Confian¢a no Confiante
reconhecimento ao paciente

Tempo

Nao confiante Desfecho

critico

Fonte: Autores (2020)

Dos 27 estudantes entrevistados, a maioria respondeu que se sente confiante em
reconhecer um paciente critico.

Segundo Missaka (2010), a Medicina Intensiva fornece um cenario importante na
formagdo médica, onde possibilita 0 exercicio pratico da medicina e a tomada de decisdes
clinicas num contexto real de articular saberes e praticas de diferentes areas tematicas, de modo
contextualizado.

Em vérios servicos, residentes e até alunos do internato sdo chamados para avaliarem
pacientes instaveis, e para isso precisam saber reconhecer sinais e sintomas de instabilidade, e
iniciar o tratamento adequado antes da transferéncia para a UTIl. (MORAES; ARAUJO;
CASTRO, 2004)

Ainda de acordo com Missaka (2010), a recuperagdo dos pacientes criticos depende do
rapido reconhecimento e inicio do tratamento antes do encaminhamento para a UT].

Subcategoria 1: Confiante

Unidade de resposta tempo.

Os seguinte es discursos ilustram a narrativa de tempo de estagio, relacionado ao
incremento da confianca:

“Durante o estagio eu me sentia preparada para reconhecer a
necessidade de tratamento imediato e acredito que pude reter muitos
conhecimentos, porém a pratica diaria e compartilhamento do cuidado

que possibilitam a confianga.” (E15)
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“Com certeza, pois ao longo do estdgio presenciamos e pudemos
colaborar no reconhecimento dos pacientes e atendimento em sua
admissdo. Quatro semanas de imersdao foram fundamentais para nos
tornarmos mais confiantes perante essas situagdes.” (E25)

“Além do sentimento de confianga que adquiro durante os estagios, as
praticas possibilitaram aperfeicoar meus conhecimentos praticos.”

(E26)

Subcategoria Ndo confiante

Unidade de resposta Desfecho:

A falta de confianga no reconhecimento do paciente critico tem um fundamento no
reconhecimento do impacto de uma atitude errada na evolugéo do paciente.

Whereat (2012) mostra que uma parcela consideravel da literatura por eles pesquisada
indicava que o médico recém-formado ndo esta suficientemente preparado para 0 manejo do
paciente agudamente enfermo dentro do hospital.

Almeida (2007) cita um estudo de Buchman e col. que mostrava caréncias nas
habilidades basicas inerentes a Medicina Intensiva, tais como iniciar intervengdes em situacoes
de emergéncia.

Nessa subcategoria o discurso mais usado foi sobre a dificuldade da prética sem a

supervisdo e impacto de uma conduta errada, emergindo a unidade de resposta Desfecho

“Pude perceber capacidades minhas que antes eu ndo havia
identificado, porém ainda tenho bastante inseguranca em atender
sozinho, manejar sozinho aquela condicdo e acabar deixando passar
algo, ou agregando alguma disfuncdo.” (E1)

“Preparada sim, confiante ndo. Realizar as condutas com supervisao e
discussdo dos casos aumentou minha seguranga, porém nao me sinto
preparada para cair de paraquedas sozinha num atendimento de paciente
critico. Nossas agBes no manejo desses pacientes tém grandes
repercussfes em seu prognostico e essa responsabilidade me assusta

(por enquanto).” (E3)



41

5.3CATEGORIA 3: SEGURANCA NO ATENDIMENTO AO PACIENTE
CRITICO

Nessa categoria emergiram duas subcategorias, acompanhadas de duas unidades de

reposta.

Quadro 4: Categoria Seguranca no atendimento ao paciente critico
Categoria Subcategoria

Unidade de Resposta

Slelo (Ul pelpleciplelslicple Tglelnierzlon | Seguranca no atendimento
paciente critico sozinho

Experiéncia

Seguranca no atendimento Presenca
com supervisao

Fonte: Autores (2020)

Segundo Missaka (2010), € no internato que ocorre o inicio da independéncia do
estudante no atendimento ao paciente.

Nenhum estudante de medicina deveria se formar sem a habilidade de prevenir a perda
de um paciente com uma situagao aguda potencialmente fatal, que poderia ser revertida com o
rapido reconhecimento da situag&o, inicio imediato da intervencao e encaminhamento para uma
unidade de terapia intensiva. (MISSAKA, 2010)

O objetivo da educagdo na medicina intensiva é auxiliar na formacéo de um médico com
habilidades adequadas para reconhecer e iniciar uma intervencdo adequada e eficaz para um
paciente com franca deterioracdo aguda. (WHEREAT; MCLEAN, 2012)

Existem poucas pesquisas com a graduacdo na Medicina Intensiva, principalmente a
respeito de como tornar esse aprendizado efetivo. (O’CONNOR et al., 2017), (KHAN et al.,
2017)

S&0 escassos 0s estudos a respeito de como esse médico atende a uma emergéncia ou
como ele se comporta frente a um doente critico. Seguranca e confianca sdo dominios
adquiridos com o tempo, mas competéncias adequadas, pautadas em conhecimento, habilidades
e atitudes contribuem para a certificacdo de que o estudante estd tomando o caminho correto.

Nessa categoria, a maioria dos 27 estudantes respondeu sentirem-se seguros em atender

um paciente critico, na mesma sintonia com a segunda categoria.
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Dentro da subcategoria, denominada Seguranca no atendimento sozinho, emergiu a
Unidade de resposta Experiencia, onde os seguintes discursos estdo alinhados com a

necessidade de adquirir maior experiéncia, mas com a ciéncia de que essa vem com o tempo:

“Me senti ‘mais’ segura que antes, porém ainda tenho que estudar
muito, vivenciar o ambiente critico por mais tempo e me preparar
psicologicamente para me sentir verdadeiramente segura. Preciso
principalmente, estudar as particularidades do atendimento e manejo
desses pacientes. E ainda assim, acredito que ndo vou ser 100% segura
nas condutas.” (E3)

“Sim, mas somente o atendimento inicial. A continuidade do
atendimento e manejo subsequente necessitaria de ajuda.” (E5)

“Me senti preparada, seguranca acredito que conquistamos com o
decorrer da pratica medica.” (E6)

“Creio que a questdo do reconhecimento € mais segura que prestar o
atendimento, porém creio que a questdo da conduta a gente vai pegando
experiéncia com o tempo, porém tudo gracas a um bom ensinamento de
nossos bons preceptores.” (E12)

“Sinto-me mais seguro em realizar atendimento das ocorréncias mais
comuns, necessitando de maior experiéncia para desenvolver
confianga.” (E13)

“Me sinto muito mais preparada sim, porém ainda falta experiéncia.”
(E14)

“Sim. As atividades tedrico-praticas possibilitaram agregar
conhecimento e confianca, além dos preceptores auxiliarem durante as
atividades.” (E26)

A segunda subcategoria foi chamada Seguranca no atendimento com supervisao, e
dentro dela foi possivel perceber a Unidade de resposta Presenca.

O internato médico é o processo técnico de pos-graduacdo médica com treinamento
tedrico e pratico, com objetivo de que o medico se torne qualificado para as praticas
tecnicamente diferenciadas de cada uma das especialidades reconhecidas no Brasil.
(LINHARES et al., 2015).



43

Os discursos a seguir mostram a percepcédo da importancia do preceptor nesse momento,
nesses casos criando a sensagdo de seguranca:

“Senti seguranca, porque sempre havia 0 preceptor auxiliando no
diagndstico, reconhecimento de complica¢Ges e no manejo do paciente
critico. No entanto penso que perderia essa seguranca caso estivesse
sozinho em um plantdo, manejando pacientes graves.” (E2)

“A confianca no reconhecimento ¢ maior que no atendimento a esses
doentes. Por se tratarem de casos delicados, onde ajustes pequenos nas
condutas podem tanto melhorar quanto agravar a situagdo do paciente.
Ainda me sinto insegura em tomar medidas sem supervisao/orientacdo
de um profissional experiente.” (E4)

“Nao. Apesar de ter adquirido boas capacidades para avaliagdo do
paciente grave, ndo me sinto seguro para atender/prescrever sozinha

este tipo de paciente.” (E7)

Os discursos destacados nessa pesquisa mostraram que o estudante percebe a
oportunidade desse estagio, e que em sua maioria perceberam mudancas em sua confianca e

seguranca para reconhecer e iniciar o tratamento a um paciente grave.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Através do objetivo de apreender a percepcdo do estudante de Medicina sobre a
formagdo para o atendimento a pacientes criticos foi possivel ter contato com algumas
consideracdes dos estudantes frente ao estagio na Medicina Intensiva.

Embora a Medicina Intensiva tenha um carater de especializacdo, o aprendizado
inserido dentro deste cenario em relacdo ao paciente critico complementa a formacgéo do médico
de forma a atingir as prerrogativas das DCNs, onde o0 egresso seja capaz de atuar em todas as
instancias de cuidado a salde. Assim, esse estagio torna-se fundamental para essa formacédo
completa.

Além do ganho de conhecimento, que ndo foi mensurado numericamente, questionou-
se a confianca e seguranca do estudante frente ao paciente critico. Com grande parte de
respostas afirmativas, pode-se entender que além do carater de conhecimento, ocorre um ganho
em amadurecimento, ap0s os estudantes terem sido colocados frente a frente a situacdes
extremas, onde € necessaria uma atuacdo rapida, porém com carater de atendimento
humanizado e ético

O estagio na Medicina Intensiva faz parte do curriculo do internato em diversas
instituicBes de ensino superior pelo Brasil, porém sdo escassos 0s estudos a respeito deste na
formacdo do médico, com poucos dados a respeito da forma com que esses estagios sdo
realizados, tempo, competéncias a serem alcancadas. Por certo é uma area abrangente para
indmeras pesquisas, necessitando de maiores informagdes de como esse estagio € ofertado e
aproveitado.

O intuito dessa pesquisa foi alcancar o estudante, sua percepcao frente ao preparo para
atendimentos de situacdes criticas. Ndo foi levada em consideracdo, nesse momento, a
percepcao dos preceptores que acompanharam esses estudantes, através da avaliacdo de aptiddo

para o atendimento ao paciente grave, que podera ser abordado em outro momento.
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7. ANEXO

FACULDADE PEQUENO £ Plabaformo
PRINCIPE - FPP %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A Percepc¢éo do Estudante de Medicina Frente ao Atendimento a um Paciente Critico

Pesquisador: Michelle Simé&o

Area Tematica:

Versédo: 4

CAAE: 17644819 0 0000 5580

Instituigdo Proponente: Faculdade Pequeno Principe
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.621.101

Apresentacado do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa exploratoria, de abordagem qualitativa, por meio de questionario aberto sobre a
percepcédo de alunos do curso de Medicina sobre a sua seguranca em atender a um paciente agudamente
enfermo (respostas serdao analisadas sob forma de analise de conteudo, segundo Minayo). A pesquisa se
dara com 32 alunos do décimo primeiro periodo do curso de medicina, apos terem concluido o rodizio na
Medicina Intensiva sobre a sua seguranga em atender a um paciente agudamente enfermo. A intencéo &
apreender se esse aluno que ja passou pelo estagio na Medicina Intensiva sente-se seguro em prestar
atendimento a pacientes criticamente doentes Isso porque o jovem medico recém formado depara-se
Inumeras vezes com pacientes graves, que precisam de um atendimento adequado, no momento adequado,
no ambiente onde estiver, ndo podendo sempre contar com uma vaga de imediato nas unidades de terapia
intensiva.

Critérios de Incluséo:

Os participantes desta pesquisa serdo os alunos do curso de Medicina do décimo primeiro de uma
Instituigéo de Ensino Superior, que terdo contato com o rodizio em Medicina Intensiva, que se iniciara em
julho de 2019 até dezembro de 2019, contando com aproximadamente 32 participantes, amostra desenhada
pelo modelo do proprio internato, com duas turmas de 8 alunos, com duracgao de sessenta dias. Estao
incluidos todos os alunos que estiverem regularmente matriculados no Curso de Medicina na Instituicéo de
Ensino Supernor referida, no

décimo primeiro periodo e que concluiram o rodizio na Medicina Intensiva_

Critério de Excluséo:

Serdo excluidos do estudo os estudantes que néo concluiram o rodizio da Medicina Intensiva.

Objetivo da Pesquisa:

Objetiva Primario:

Apreender a percepcéo do estudante de medicina sobre o atendimento a pacientes criticamente doentes ou
agudamente enfermos, que precisam de suporte intensivo, apos o rodizio na Medicina Intensiva.

Objetivo Secundario:

Captar se o aluno do internato, prestes a se formar, sente-se apto para atender a pacientes que apresentam
deteriorag&o aguda do seu estado de

saude, seja internado em unidades de terapia intensiva, em unidades de interna¢ao ou unidades de pronto
atendimento
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Avaliagido dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Pode haver riscos decorrentes da pesquisa relacionados a perda de anonimato dos participantes e sua
identificac&o, risco de condicionar a participagéo do estudante ao seu desempenho no estagio. Pode
também haver risco de discriminacéo e estigmatizacé&o a partir do conteudo revelado pelas respostas aos
gquestionarios, risco de divulgacéo de dados confidenciais. Para minimizar estes riscos a pesquisadora se
compromete a preservar a identificacéo dos sujeitos de pesquisa, por meio de codificacéo das
informacgdes que serao obtidas, garantindo que nao possam ser identificadas. Também deixara bem claro
que os estudantes tem total liberdade em n&o participar da pesquisa, sem, em hipotese alguma incorrer no
risco de sua decisdo ser vinculada a sua nota. Os documentos contendo as respostas n&o terdo o nome dos
participantes e ficardo sob posse dos pesquisadores, nao sendo divulgados em momento nenhum a
terceiros.

Beneficios:

Os beneficios desta pesquisa estdo em poder captar se houve o desenvolvimento de seguranga para
atender pacientes agudamente enfermos apos o periodo de estagio na Medicina Intensiva, seguranca essa
gue pode garantir uma exceléncia no atendimento prestados a esses doentes, o que pode acarretar em

mudanga no prognostico dos mesmos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Tema de pesquisa relevante. O sistema de saude pode ndo comportar toda a demanda no tempo adequado,
assim, médicos preparados para cuidar de pacientes graves, no momento adequado, no ambiente onde
estiver, ndo podendo sempre contar com uma vaga de imediato nas unidades de terapia intensiva & muito

importante.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Todos os termos obrigatorios foram inseridos de acordo com a Res. 466/12 do CNS.

Recomendacgodes:
N&o ha.
Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:

N&o foram observados dbices éticos.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Lembramos aos senhores pesquisadores gue, no cumprimento da Resoluc&o 466/2012, o Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) devera receber relatorios anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer
tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevancia, alem do envio dos relatorios de eventos
adversos, para conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatdrio completo ao final
do estudo.

Eventuais modificacGes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-FPP de forma clara e

sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificado e as suas justificativas.



Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas PB_\NFDRMA(}[")ES_BASICAS_DD_P 25/09/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1384122 pdf 20:25:52
Qutros carta_pendencia_versao3.pdf 25/09/2019 | Michelle Siméo Aceito
20:25:22
Outros carta_pendencia_versao2.pdf 25/09/2019 [Michelle Siméao Aceito
20:25:07
Qutros carta_pendencia_versaol pdf 25/09/2019 | Michelle Siméo Aceito
20:24:43
Projeto Detalhado /| Dissertacao_Percepcao_PB.docx 29/08/2019 [Michelle Siméao Aceito
Brochura 19:00:04
Investigador Dissertacao_Percepcao_PB docx 29/08/2019 |Michelle Simé&o Aceito
19:00.04
TCLE / Termos de TCLE docx 29/08/2019 |Michelle Sim&o Aceito
Assentimento / 18:57:51
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folha_rosto_pdf 29/07/2019 |Michelle Siméo Aceito
16:21:33
Qutros cronograma.pdf 16/07/2019 |Michelle Simao Aceito
23:27:43
Qutros endereco_lattes.docx 16/07/2019 |Michelle Sim&ao Aceito
23:09:22
Orgamento Orcamento.pdf 16/07/2019 |Michelle Sim&o Aceito
23:08:29
Qutros Instrumento_de pesquisa.docx 10/07/2019 |Michelle Sim&o Aceito
19:51:22
Outros termo_confidencialidade pdf 10/07/2019 |Michelle Simé&o Aceito
17:59:35
Outros autorizacao_coordenacacao_pdf 03/07/2019 |Michelle Simé&o Aceito
16:36:48
Qutros autorizacao_instituicao.pdf 03/07/2019 |Michelle Sim&o Aceito
16:36:06

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

CURITIBA, 04 de Outubro de 2019

Assinado por:

Maria Cecilia Da Lozzo Garbelini

(Coordenador(a))
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8. APENDICE
8.1 APENDICE |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de um estudo denominado A Percepcéo
do Estudante de Medicina Frente ao Atendimento a um Paciente Critico, cujo objetivo
é a apreensdo da percepcdo do estudante de medicina sobre o atendimento a pacientes
criticamente doentes que precisam de suporte intensivo, ap0s o rodizio na Medicina
Intensiva. Como justificativa tem-se reconhecimento da importancia de um atendimento de
qualidade a doentes graves, por vezes realizada por médicos nao intensivistas, mas que uma
conduta inicial adequada impacta na condi¢do de melhora deste paciente.

Sua participacdo no referido estudo serd no sentido de responder a um questionario
aberto com trés questdes a respeito de sua percepgéo a respeito do atendimento a um paciente
criticamente doente.

Os beneficios desta pesquisa sdo o reconhecimento da seguranca no atendimento a
um doente critico.

Pode haver riscos decorrentes da pesquisa relacionados a perda de anonimato dos
participantes, risco de condicionar a participacao do estudante ao seu desempenho no estagio.
Pode também haver risco de discriminacdo e estigmatizacdo a partir do conteudo revelado
pela resposta aos questionarios, risco de divulgacdo de dados confidenciais.

Para minimizar estes riscos a pesquisadora se compromete a preservar a identificacao
dos sujeitos de pesquisa, por meio de codificacdo das informacbes que serdo obtidas,
garantindo que ndo possam ser identificadas. Também deixard bem claro que os estudantes
tem total liberdade em ndo participar da pesquisa, sem, em hipdtese alguma incorrer no risco
de sua decisdo ser vinculada a sua nota. Os documentos contendo as respostas nao terdo o
nome dos participantes e ficardo sob posse dos pesquisadores, ndo sendo divulgados em
momento nenhum a terceiros.

As informacg0Oes serdo obtidas de maneira a respeitar a privacidade dos participantes,
mantidos em anonimato e as respostas visam apenas ao presente estudo, ndo interferindo na
nota do aluno na sua formacéo.

Podera se recusar a participar do estudo ou retirar seu consentimento a qualquer
momento, sem precisar justificar.

O pesquisador envolvido com o referido projeto € Michelle Simdo, mestranda em
Ensino nas Ciéncias da Saude, das Faculdades Pequeno Principe, com a qual podera manter
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contato pelo telefone (41) 99922-2643. Se tiver davidas referentes ao projeto de pesquisa
podera manter contato com o Comité de Etica pelo nimero (41) 3310-1512. Também havera
assisténcia integral, gratuita e imediata por parte da pesquisadora.

E também assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como Ihe sera
garantido o livre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo
e suas consequéncias, enfim, tudo o que queira saber antes, durante e depois da sua
participacdo na pesquisa.

Né&o havera nenhum valor econdmico a receber ou a pagar por sua participacao.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades Pequeno
Principe — CEP/FPP sob o parecer n®:3.621.101

Tendo sido orientado quanto ao teor de tudo o que aqui foi mencionado, se
compreendeu a natureza e o objetivo do referido neste estudo e se deseja participar do mesmo,

pode, por favor, manifestar seu consentimento?

L1 Sim, li e me foi esclarecido todo o conteldo do termo acima. Além disso, estou

recebendo uma copia deste termo, assinado pelo pesquisador.

Nome e RG do participante:

Assinatura do participante da pesquisa

Declaro que obtive de forma apropriada o Consentimento Livre e Esclarecido deste
participante de pesquisa, representante legal ou assistente legal para a participacdo neste
estudo, e atesto veracidade nas informacdes contidas neste documento de acordo resolugéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

(nome e assinatura do pesquisador responsavel)

Curitiba, de de 2019
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8.2 APENDICE 2

Instrumento de Pesquisa

Identificacéo pesquisa

Questionario sobre Percepcdo Frente ao Atendimento ao Paciente Critico.
Orientagdes
a. Responda da maneira que julgar apropriado, sem limites de linhas ou palavras.

b. Esse questionario nao tera nenhuma influéncia na sua nota referente ao estagio

1. Fale sobre a percepcdo vocé tem sobre seu aprendizado frente ao reconhecimento e

atendimento ao paciente criticamente doente.

2. Considerando o seu aprendizado durante o estagio na Medicina Intensiva, vocé sentiu-se
preparado, confiante em reconhecer um paciente critico, que precise de atendimento

imediato?
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3. Considerando seu conhecimento adquirido durante o estagio na Medicina Intensiva, vocé
sentiu-se seguro ao prestar atendimento a um paciente critico, com necessidade de

atendimento imediato?
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