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RESUMO

A experiéncia da PUCPR nas inovagfes metodolégicas do Curso de
Medicina em Atencdo Primaria a Saude € o0 objeto desta pesquisa. Tais
inovacdes referem-se ao PBL-Problem-Based Learning. A Atencdo Primaria a
Saude configura-se como a porta de entrada do sistema de saude de um pais,
dando oportunidade, por meio das praticas ambulatoriais, de despertar 0s
estudantes para a importancia da prevencéao e controle de doencgas, constituindo-
se assim, o tema da pesquisa. O objetivo do presente estudo foi o de avaliar a
repercussao entre os alunos do Curso de Medicina da PUCPR sobre a
implantacdo do eixo de praticas ambulatoriais na metodologia PBL/ABP. Tem
como objetivos especificos proceder a uma avaliacdo do significado e da
importancia da pratica de Atencdo Primaria a Saude na formacdo médica, sob a
Otica dos alunos; investigar a aplicacdo do método PBL/APB no estagio de saude
da familia e comunidade; e analisar a importancia da insercao precoce dos
alunos nas praticas ambulatoriais em Atencdo Primaria a Saude no
desenvolvimento da sua formacdo meédica. A pesquisa caracteriza-se de
abordagem qualitativa, por levar em consideracdo as interacfes humanas,
trabalhando com os significados e suas diferentes interpretacdes. O Estudo de
Caso € a técnica utilizada, ja que se trata exclusivamente do Curso de Medicina
da PUCPR. Tem por universo, estudantes do Curso de Medicina da PUCPR e
por amostra 74 alunos do 3° periodo; 39 do 9° periodo A, 27 do 9° periodo B. O
instrumento utilizado para a coleta de dados foi um questionério estruturado, com
perguntas abertas e fechadas, para investigar a tematica proposta. Para
embasar o trabalho, foram utilizadas teorias de autores ja consagrados como,
por exemplo, Behrens (1996, 2000 e 2006), Moraes (1998 e 2006) e Freire
(1996), no capitulo que trata dos paradigmas educacionais; Grosseman (2005) e
Aguiar (2001), para falar do modelo flexneriano da Medicina; Berbel (1998 e
1999), para versar sobre o PBL; e Stein (2007) para discorrer sobre a Atencao
Bésica a Saude. Outras fontes também foram utilizadas, como materiais
exclusivos da PUCPR, artigos de revistas e outros, disponibilizados pela Internet,
todos, porém, com base suficiente para subsidiar as propostas aqui contidas. O
levantamento dos dados aponta possibilidades e limitagdes na compreensao dos
alunos sobre a importancia das préaticas ambulatoriais para a Atencao Basica a
Saude como fator de desenvolvimento em sua formagdo e que o estagio
realizado nos postos de saude é indispensavel para a sua iniciacdo do contato
com a profissdo. O PBL apresenta-se, para os alunos, como estimulo ao estudo,
independente de obrigacbes, mais por vontade de aprender, mas que a
Universidade ndo pode se desvincular das situacdes reais de necessidades de
melhoria na conducdo do processo ensino-aprendizagem. Aponta também,
falhas nas reunides tutoriais, principalmente na maneira de se fazer a avaliacao
dos alunos, o que exige uma verificagdo por parte da Universidade.

Palavras chave: Atencdo Primaria a Saude, PBL, Praticas Ambulatoriais.



ABSTRACT

The object of this research study is the experiences of PUCPR with
methodology innovations in the Medical School in Primary Health Care. These
innovations deal with PBL — Problem-Based Learning. Primary Health Care is
characterized as the entry level of a country’s health care system. It enables
medical students, through ambulatory practices, to become aware of the
importance of disease prevention and control. Therein lies the theme of this
paper. The objective was to evaluate the repercussion among PUCPR medical
students over the implementation of ambulatory practices into the PBL/APB
methods. As specific objectives, we list: An evaluation of the meaning and
importance of Primary Health Care focus in Medical School training, from students’
points of view; to investigate the application of the PBL/APB methodology in the
family and community; and to analyze the importance of early introduction of
students to ambulatory practices in Primary Health Care as part of their medical
school training. This study is characterized by a qualitative approach, because it
takes human interaction into account, while working their different meanings and
interpretations. A case study technique is employed, since the study deals
exclusively with the PUCPR Medical School. Its domain consists of PUCPR
medical students, with a sampling of 74 freshmen, 39 sophomores and 27 seniors.
The polling instrument used was a structured questionnaire, with open and closed-
end questions investigating the proposed themes. The basis for the paper was
the utilization of excerpts from renowned authors such as Behrens (1996, 2000
and 2005), Moraes (1998 and 2006) and Freire (1996) in the chapter dealing with
educational paradigms; Grosseman (2005) and Aguiar (2001) to discuss the
Flexner model of teaching Medicine; Barbel (1998 and 1999) to discuss PBL
(Problem-Based Learning); and Stein (2007) to approach Basic Health Care.
Other sources were utilized too, such as materials exclusive to PUCPR, magazine
articles and others, through use of the Internet. All of these, however, were
substantiated enough to support the proposals put forth by this study. The
compilation of data suggests possibilities and limitations in the students’
comprehension of the importance of ambulatory practices in Basic Health Care as
a factor in their development and training, and that their internship in health clinics
is indispensable to their initiation into the medical profession. PBL represents a
stimulus for students to study more, regardless of assigned obligations and more
because of personal desire to learn. However, this does not mean that the
University can distance itself from the real need to improve its management of the
teaching-learning process. We also point out deficiencies in tutorial meetings,
especially regarding the evaluation of students, which also demands closer
examination on the part of the University.

KEY WORDS: Basic health care, PBL, ambulatory practices



1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO

A partir de uma vivéncia profissional técnico-pedagdgica na area de saude
coletiva, onde se tem presenciado sistematicamente uma grande dicotomia entre
a realidade social/profissional e a formacao do médico, verificou-se a necessidade
da discussédo dentro do meio académico, sobre a insercdo dos graduandos na
Atencdo Primaria & Satde (APS) dentro do Sistema Unico de Salde (SUS). Essa
inser¢cdo tem potencial para proporcionar uma experiéncia pratica vinculada a
realidade social.

Levando-se em consideracdo as Diretrizes Curriculares Nacionais que
orientam a formacdo em Medicina, as bases legais do SUS, as exigéncias de
saude apresentadas pela sociedade e a superacdo do modelo flexneriano, na
formacdo médica, uma reformulacdo curricular na graduacdo desses cursos se
fez necesséria.

Na PUCPR o caminho utilizado foi a ado¢cdo de uma nova metodologia
denominada como PBL (PUCPR, 1999). Este processo envolveu a inclusdo dos
conhecimentos de APS utilizados na atencdo comunitaria, a metodologia de
ensino/aprendizagem aplicada no Curso de Medicina da Pontificia Universidade
Catélica do Parana.

A universidade tem por objetivo primordial o desenvolvimento da pessoa
como produtora de saberes, estimulando o0 pensamento critico e o
desenvolvimento técnico cientifico para transformacao da sociedade.

A situacdo da populacdo brasileira configura-se por diversas caréncias
destacando-se as sociais, as econémicas, as educacionais e as de saude. Neste
sentido, fica claro que a producdo dos saberes oriundos do meio universitario, ndo
pode se manter em nivel académico, de forma a se distanciar das relacbes com a
realidade social.

No Brasil, a organizacéo dos servi¢cos de saude esta sob responsabilidade
do Ministério da Saude, que faz a gestdo destes através do SUS, regulamentada
pelas Leis de numero 8.080 e 8.142 de 1990 e seus inumeros decretos
normativos (BRASIL, 1990).



Desde as primeiras escolas brasileiras de Medicina, a formagédo do
académico esta calcada numa exceléncia técnico-cientifica, com base nas
ciéncias bioldgicas e da saude. Porém pesava uma grande tendéncia positivista
cartesiana de cunho transmissor, ou seja, o bom estudante era aquele que
adquiria os saberes fornecidos pelo mestre, indiscutivelmente. Na formacéo
médica, o modelo flexneriano de cunho linear, na proposi¢cdo dos conhecimentos
baseados nos sistemas corporais e nas especialidades médicas tem sido ainda o
mais empregado pelas instituicdes de ensino (MARINS, 2006).

Seguindo a legislacdo e as diretrizes dadas estabelecidas, o Curso de
Medicina no Brasil classicamente foi dividido em trés fases, chamadas de pré-
clinico, clinico e internato (BRASIL (b), 2001). A fase pré-clinica € dedicada as
denominadas ciéncias béasicas para formacdo médica, centradas no estudo
anatomo-morfo-fisiolégico e nas relacdes do homem com o meio ambiente. Na
fase clinica a formacao centra-se nos estudos relacionados as diversas patologias
gue podem acometer o ser humano e o uso do conhecimento técnico-cientifico
para soluciona-los. A terceira fase dedica-se a pratica dos conhecimentos
adquiridos anteriormente, na forma de estdgio, denominado historicamente de
internato médico, numa alusdo ao tempo em que o aprendiz de medicina ficava
nesta fase, restrito a um ambiente hospitalar, varias horas diérias praticando os
conhecimentos aprendidos nas fases anteriores.

O Curso de Medicina da PUCPR, onde se realizou o estudo, ao longo dos
seus 50 anos de existéncia, utilizou varios modelos pedagodgicos, na busca da
construcdo de uma exceléncia de formacdo profissional. Também seguiu o
modelo classico de divisdo na formacao, para atender a legislacdo e o contexto
vigente ao longo dos anos.

Em meados dos anos 90, em uma visita de professores do curso de
medicina a Universidade de Mac Master no Canad4, foi identificado um modelo
pedagogico de ensino que quebrava com o paradigma conservador, da
abordagem de ensino de cunho tradicional e tecnicista, por um paradigma
educacional inovador. O método de aprendizagem baseia-se no estudo de
problemas oriundos do meio social vivenciado pelos estudantes (PBL/ABP)
(PUCPR, 1999).



Com o retorno dos professores ao Brasil, a Universidade optou por fazer
um projeto piloto de implantacdo do modelo PBL/ABP a partir de 1999, quando
iniciou a primeira turma. No percurso de seis anos foram sendo corrigidos os
rumos de acordo com as contribuicdes dos professores, da gestdo académica, de
estudos e avancos na area. Durante a evolucdo dessa primeira turma e das
turmas subsequentes o desenho de divisdo do curso esteve calcado no modelo
flexeneriano classico. Cada fase seguiu um modelo pedagdgico diferente, estando
assim, o pré-clinico regido pelos conceitos de problematizacdo (utilizando-se a
metodologia do PBL, a fase clinica de moldes transmissivos e a fase de internato
com cunho prético. Observou-se que essa situagcdo ndo sO gerou uma
fragmentacao do curso em si, como o distanciou das Diretrizes Nacionais para o
Ensino de Graduacdo em Medicina do Ministério da Educacdo e do Projeto
Pedagdgico da Universidade constituido em 2000 (PUCPR, 2000).

Quando forma-se a primeira turma, em 2004, de acordo com este modelo,
foi feita uma avaliacdo com ampla discussdo dos resultados, por parte dos
professores e alunos, iniciando-se a construcdo de uma nova proposta curricular
e metodoldgica a ser empregada.

A matriz curricular do curso, proposta em 1999, constituia-se de 6.319
horas, porém tinha apenas 280 horas em Saude Coletiva. As demais eram
voltadas para o desenvolvimento da atividade hospitalar, sendo que o contato do
aluno com a pratica em saude coletiva ocorria somente no décimo periodo no
processo de internato. Apos a reformulagdo da matriz curricular o curso de
Medicina passou a ter 8.072 horas, com 960 horas dedicadas a Saude Coletiva.
Importante ressaltar que 28% do total de horas sdo realizados em ambientes nao
hospitalares. ApGs as discussdes, constituiu-se um novo projeto utilizando-se da
esséncia do método de ensino PBL, agora definido como um modelo pedagoégico
de aprendizagem cooperativa, em implantacdo a partir de 2005, que no seu
desenho final ficou constituido em quatro eixos de atividades: Eixo tedrico —
envolvendo as fases pré-clinica e clinica, onde a metodologia empregada é o
PBL; Eixo de praticas ambulatoriais — envolvendo os estagios de saude da familia
e comunidade, o internato de medicina de familia e comunidade e praticas
ambulatoriais especializadas; Eixo de praticas hospitalares — envolvendo os

estagios de praticas hospitalares e os internatos de pediatria, clinica médica,



cirargica e ginecologia-obstetricia; e Eixo de pesquisa — envolvendo o trabalho de
concluséo de curso da fase clinica (Projeto Pedagdgico PUCPR, 2005).

Neste novo modelo propfe-se a insercdo do aluno na fase inicial nas
praticas da APS, a partir do 2° periodo de formagédo, com uma carga horaria ao
longo do curso de 990 horas aula. O desenvolvimento do programa se da na
forma de estagios, articulados com a teoria e com a pratica, nhuma proposta de
PBL. Tenta-se quebrar os ditos conceitos académicos de transmisséo e pratica
pura, procurando-se implementar a articulacdo entre a pratica vivenciada no
contexto social e a teoria ao longo de toda a formagao profissional.

O estagio do Curso de Medicina se desenvolve vinculado a realidade em
gue a instituicdo esta inserida socialmente, respeitando as diretrizes do SUS
(BRASIL (a), 2006).

A cada periodo, o aluno vai tendo contato com a realidade social desses
servicos de saude, acompanhado por preceptores (orientadores da prética) que
conduzem a aprendizagem valendo-se de situacdes reais. Essa insercao gradual
compreende a acao dos grupos de alunos em uma area de atuacado dos servicos,
de acordo com o seu estagio de formacao.

Uma vez implantado, fez-se necessario analisar as modificacdes

decorrentes do programa na formacéao do futuro médico graduado pela PUCPR.

1.2 PROBLEMA

Diante do exposto surge o0 problema desta pesquisa, a saber: Quais as
repercussdes entre os alunos do Curso de Medicina da PUCPR sobre a
implantacdo do eixo de praticas ambulatoriais em Atencdo Primaria a Saude

numa metodologia PBL?

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo Geral

Avaliacéo a repercusséao entre os alunos do Curso de Medicina da PUCPR

sobre a implantacéo do eixo de praticas ambulatoriais numa metodologia PBL.



1.3.2 Objetivos Especificos

1. Avaliar o significado da importancia da pratica de atencdo primaria a
saude na formac&do médica sob a 6tica dos alunos;

2. Investigar a aplicacdo do método PBL relacionado ao estagio de saude
da familia e comunidade; e

3. Analisar a importancia da insercdo do aluno nas praticas ambulatoriais
em Atencdo Primaria a Saude no desenvolvimento da sua formacao

médica.

1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO

A dissertacao foi estruturada em sete capitulos distintos.

O primeiro capitulo trata da introducdo da pesquisa, em que apresenta o
problema a ser trabalhado e seus objetivos.

No segundo apresenta o paradigma conservador da educacdo, cujo
parametro era a reproducao do conhecimento. A inspiracdo desse parametro foi
Descartes e por isso foi denominado de modelo cartesiano.

O terceiro capitulo traz o modelo tecnicista, em que esté inserido o modelo
flexneriano adotado pelos cursos de Medicina e que persistiu durante quase todo
o século XX.

No quarto capitulo sdo apresentados os paradigmas inovadores da
educacdo, que contém a visao holistica ou sistémica e 0 ensino com pesquisa e a
abordagem progressista; o paradigma emergente que propde uma alianca entre
as trés abordagens; e o PBL — Problem-Based Learning.

O quinto quarto aborda a Atencéo Primaria a Salde, objeto deste estudo.

O sexto capitulo apresenta a metodologia escolhida para a dissertagéo,

O dultimo capitulo refere-se ao levantamento e a analise dos dados
colhidos, cujo universo € o Curso de Medicina da PUCPR, com seus alunos do 3°
e 9° periodos que perfazem a amostra. Apresenta ainda, um detalhamento do
PBL desenvolvido pela PUCPR, em seus aspectos mais relevantes.

Espera-se que estes conteudos ajudem ndo sé a verificar o nivel de

aceitacdo do PBL pelos alunos, como também, a detectar as principais limitacfes



e solucdes encontradas para a insercdo dos alunos na pratica da medicina,
principalmente nos aspectos de Atencdo Basica a Saude. Espera-se ainda, que
ajudem a ampliar os conhecimentos necessarios as funcdes especificas do

profissional médico, no que diz respeito a prevencéao e controle da saude.



2 PARADIGMA CONSERVADOR DA EDUCACAO

A pratica pedagdgica tem adotado paradigmas diferentes ao longo de sua
histdria, tendo mudado a cada periodo, na tentativa de acompanhar as mudancas
da prépria historia.

Segundo Kuhn (2003, p. 191) paradigmas “(...) s@o realiza¢gbes cientificas
universalmente reconhecidas que, durante algum tempo, fornecem problemas e
solucbes modelares para uma comunidade de praticantes de uma ciéncia”. O
autor especifica trés conotagBes-chave: emoldgicos (para fundamentagdo de
novos conhecimentos em construcdes logicas) ou, de forma mais ampla, novas
visbes de mundo (como generalizacdes simbdlicas e desenhos de modelos
heuristicos ou ontolégicos). Este Ultimo congregaria todos os valores que
confeririam estabilidade conceitual a uma matriz disciplinar.

Num primeiro momento, a pratica pedagdgica teve como parametro a
reproducdo do conhecimento, inspirado em Descartes e por isso denominado de
pensamento cartesiano. Em que pese seu valor para o desenvolvimento da

ciéncia moderna, o método cartesiano,

(...) impregnou fortemente o paradigma dominante da ciéncia moderna
gue, com o passar dos séculos, provocou a fragmentacdo de nosso
pensamento, a unilateralidade de nossa visdo. Levou-nos, também, a uma
concepcéo de vida em sociedade como uma luta competitiva pela
existéncia, a crenca no progresso material ilimitado a ser alcangado
através do crescimento econdmico e tecnolégico. Direcionou a nossa
educacdo a supervalorizacdo de determinadas disciplinas académicas, a
superespecializacdo, uma vez que todos os fendmenos complexos, para
serem compreendidos, necessitam ser reduzido as suas partes
constituintes (MORAES, 1998, p. 43).

Na educacdo, esse método compreendeu a tendéncia pedagdgica
denominada conservadora, cujo paradigma era o0 da reproducdo do
conhecimento, que exigia “... a racionalidade, a objetividade, a separatividade, a
decomposicao do todo em partes fragmentadas” (BEHRENS, 2000, p. 68).

Em sua esséncia, 0 método cartesiano tomava como ponto de partida, a
universalidade da raz&o, que impregnou toda histéria da humanidade. Constitui-se
de quatro regras de utilizagdo da indugédo e da deducéo, para que se possa
estender a certeza matematica ao conjunto do saber: a regra da evidéncia; a

regra da analise; a regra da sintese; e a regra da enumeracao.



Ao reconhecer a superioridade da mente sobre o corpo, Descartes
influenciou todo pensamento que, apesar de contestado, permitiu 0
desenvolvimento cientifico-tecnologico que perdurou no mundo até o século XX.
Entretanto, na educacado, trouxe uma visdo reducionista, pois seu 0 meétodo
analitico foi interpretado como sendo a explicacdo mais completa do mundo, “... a
abordagem mais véalida do conhecimento, ao focalizar as partes, ao conhecer as
unidades constitutivas, ao retalhar a visao de totalidade” (MORAES, 1998, p. 42).

Na educacao brasileira esse método foi constituido por algumas tendéncias
pedagdgicas conservadoras, denominadas tradicional, escolanovista e tecnicista
(BEHRENS, 2000, p. 68).

No paradigma conservador a escola deveria preparar intelectual e
moralmente o aluno para assumir sua posi¢cdo na sociedade, mas sem ter
preocupacdo com o conhecimento dos problemas sociais. Assim, o0 aluno
alienava-se da sociedade deixando por conta dela a resolucdo dos problemas
sociais. A experiéncia do aluno ndo contava. O que valia, era o conhecimento
historicamente acumulado e repassado como verdade absoluta (MORAES, 1998).

A exposicdo da matéria era verbal, devendo obedecer cinco passos:
preparacao, apresentacdo, associacdo, generalizacdo e aplicacdo. O professor
era o transmissor dos contelddos; o aluno, um ser passivo que apenas ouvia e
devia aprender. A aprendizagem era repetitiva e mecéanica e a retencdo do
conhecimento vinha da repeticdo (BEHRENS, 2000).

Ainda, segundo a autora, 0s conteddos eram repassados como prontos e
acabados. O professor mantinha distancia do seu aluno, exigindo o maximo de
disciplina e obediéncia e sem aceitar questionamentos, como se 0s conteudos
nao pudessem ser questionados.

Sendo assim, o aluno era visto como um ser totalmente passivo, cuja tarefa
principal era a de realizar as tarefas. “O aluno como um individuo unico e isolado
deve ser instruido e precisa assimilar a transmissdo dos conhecimentos
propostos” (BEHRENS, 2000, p. 45). A simples copia deveria ser capaz de instruir
o aluno em tudo que ele precisaria aprender.

Por isso as atividades docentes fundamentaram-se em quatro pilares:

“escute, leia, decore e repita” (BEHRENS, 2000, p. 45). O trato dado a matéria era



sequencial e ordenado, sem considerar o aluno como um ser inteligente com
capacidade para discuti-la.

A avaliacdo, ainda segundo a autora, era feita por meio de perguntas que
exigiam respostas exatas, o que impedia o aluno de ser criativo ou reflexivo.

Com isso, a pratica em sala de aula caracterizou-se como conservadora,
fragmentada e mecanicista, levando a reproducdo do conhecimento e ndo a
producdo do conhecimento. O conhecimento era trabalhado como um sistema-
padrdo que deveria simplesmente ser repassado para as novas geracdes, como
se ndo existissem individualidades e diferencas, como se houvesse uma
circularidade que deveria ser alimentada e mantida.

Nessas mesmas bases foi criada outra tendéncia, denominada de Escola
Nova.

A escola nova embasou seus pressupostos nessas trés correntes de
desenvolvimento cognitivo, todavia, manteve a crenca de que a escola tinha o
dominio sobre o aluno, levando-a a aprendizagem por meio dos processos de
assimilacao e acomodacao.

Por isso, a ela cabia desenvolver o aluno para o mundo, por meio da
formacdo de atitudes que a levariam ao autodesenvolvimento. Para isso,
estabeleceu um clima mais favoravel, colocando-a como centro do processo
ensino-aprendizagem (BEHRENS, 2000).

Nesse processo, o professor “(...) passou a ser um facilitador da
aprendizagem, com a funcéo de auxiliar o aluno em seu desenvolvimento e em
seus relacionamentos, para fundamentar uma vivéncia democratica” (KIRSTEN,
2006, p. 18).

O aluno passa a ser visto como um sujeito ativo, aprendendo com as
descobertas. “Com liberdade de aprender, participa das experiéncias de
aprendizagem de maneira ativa e desenvolve iniciativa prépria” (BEHRENS, 2000,
p. 49).

Na visdo da autora a metodologia procura valorizar as experiéncias do
aluno e o ritmo proéprio que Ihe propicia a formacgéo do carater e da personalidade.
Os trabalhos em grupo ajudam nesse processo, pois a socializacdo € fundamental

para a construgcdo do carater e da personalidade.



A auto-avaliagdo passa a constar do processo, desprezando os padroes
estabelecidos pela escola tradicional, por ser essencial que o aluno busque
alcancar suas proprias metas (BEHRENS, 2000, p. 49).

No contexto da ditadura militar que dominou o Brasil a partir de 1964, que
propunha um novo modelo politico e econdmico ao pais, surge uma tendéncia
educacional de carater tecnicista, refletindo no ambito politico, o autoritarismo
militar, e no educacional, o enfoque sistémico seguindo modelo da educacao
norte-americana. Esta nova abordagem veio atender a necessidade de maior
controle das forgas politicas dominantes sobre a escola. No aspecto econémico
buscou atender as necessidades do mercado que era de formar técnicos e

subsidiar a formacéo de estudantes para o processo de industrializacéo.



3 PARADIGMA TECNICISTA

Durante a década de 70, em que o regime militar vigorou, foi proposto um
novo modelo politico e econbmico ao pais, surgindo, em decorréncia, uma

tendéncia educacional de caréter tecnicista. Segundo Kirsten (2006, p. 18-19),

[...] essa tendéncia reflete, no &mbito politico, o autoritarismo militar, e no
educacional, o enfoque sistematico de matriz norte americana que se
consubstancia nos acordos MEC/ USAID. Tais convénios encaminharam
todas as reformas educacionais do pais nas décadas de 60/70.

Y

Esta abordagem visava atender a necessidade de maior controle das
forcas politicas dominantes sobre a educacéo, procurando subsidiar a formacao
de estudantes para o processo de industrializacdo que ora se iniciava.

Essa nova tendéncia ndo rompeu com a antiga nem melhorou a qualidade
do ensino. No dizer de Libaneo (1986, apud LANE, 1994, p. 165):

A pedagogia tecnicista ndo rompe com a Pedagogia Tradicional (que
nunca deixou de existir) e nem com a Pedagogia Nova, introduz na escola
0s objetivos preestabelecidos para uniformizar o ensino, acentuar as
técnicas, simplificar os conteddos, comprometendo mais ainda a
qualidade.

O ensino entdo se voltou para a competéncia, para a instrugcdo, com
programacao prévia, com o professor tendo o controle cientifico da educacéo.
Pode-se dizer que o professor tornou-se um técnico do ensino. Por isso, a escola
ficou sendo a modeladora do comportamento humano, usando técnicas
especificas para tal. Os pressupostos de racionalidade, eficiéncia e produtividade
de bases positivistas eram apregoados pelo sistema e o0 aluno continuou sendo
um executor de tarefas, um espectador da realidade. No dizer de Behrens (2000,
p. 51), nessa abordagem “O elemento principal [...] ndo é o professor, nem o
aluno, mas a organizagao racional dos meios. O planejamento e o controle
asseguram a produtividade do processo”.

O paradigma tecnicista da educacdo trouxe a énfase no produto,
enaltecendo a avaliagdo dos conteudos especificos, atrelados a objetivos bem

configurados. A escola situa-se apenas como uma organizacao capaz de produzir



elementos adaptaveis ao mercado de trabalho. Por isso, o ensino tem como
centro os recursos didaticos.

No ensino superior, essa tendéncia deu “[...] énfase as areas técnicas e
extinguiu aquelas que de alguma forma criaram algum tropeco para o poder
instituido, ou que ndo apresentassem ‘retorno’ em curto prazo” (SILVEIRA, 2002,
p. 36).

Com isso, pode-se verificar que as reformas educacionais tentavam ajustar
a configuracdo administrativa dos sistemas ao processo de transformacdo da
sociedade. “Tratava-se de ajustar a educagdo aos valores, habilidades e
conhecimentos necessarios a sociedade burguesa e, por outro lado, estabelecer
correspondéncia da diversificacdo da prépria sociedade com a estrutura da
educacao” (CURY, 1983, p. 14).

Segundo Sa (1986, p. 22) a concepcdo tecnicista,

[...] nada mais é que a representacdo do atual estagio de desenvolvimento
do esforgo de ajustamento da educacé@o a ordem social. Mais do que uma
corrente do pensamento pedagoégico € sistematizacdo da pratica que
tende a ser dominante como resultado de todo o esfor¢o de adaptagéo dos
aspectos didatico-pedagdégicos e técnico-administrativos.

No entanto, a questao aqui ndo é a de criticar ou elogiar o tecnicismo, mas
de constatar que nesse paradigma a educacdo teve uma visdo politica muito
restrita, ndo servindo para as transformacdes necessarias, jA& que essa
necessidade ndo era aventada. Ao contrario, os conteados deveriam servir para
manter a sociedade do jeito mesmo em que se encontrava, com sua ideologia
inalterada.

No ensino da medicina esse paradigma seguiu 0 modelo flexneriano.

3.1 O MODELO FLEXNERIANO

Pela sua natureza o setor de saude tem grande importancia social. Sendo
assim, os cursos de formacgédo de médicos ndo poderiam seguir com um modelo
ultrapassado, que ao invés de tratar a pessoa ocupava-se apenas com a doenca,
como ocorreu durante o longo periodo em que o modelo flexneriano imperou nos

cursos de Medicina.



Esse modelo teve inicio em 1910, nos Estados Unidos e no Canada, pelas
maos do médico Abraham Flexner que com o objetivo de modernizar a pratica
meédica provocou uma divisdo do ensino em departamentos. Esse médico
promoveu uma avaliagcdo em 155 escolas médicas, “das quais 120 apresentavam
condicdes péssimas de funcionamento” (RODRIGUEZ, 2003, p. 68). O resultado
dessa avaliacao foi apresentado num relatério que mostrou a importancia de se
proceder a uma avaliacdo peridédica desses cursos, para controlar a qualidade da
educacado médica oferecida, tendo contribuido também na “formagao profissional
de médicos com uma preparacdo cientifica que até entdo era empirica e
anarquica” (RODRIGUES, op. cit., p. 68).

As principais propostas de mudanca foram as seguintes:

— definicdo dos padrbes de entrada e ampliacdo para quatro anos, nos
cursos médicos;

— introducéo do ensino laboratorial;

— estimulo a docéncia em tempo integral;

— expansdao do ensino clinico, especialmente em hospitais;

— vinculagéo das escolas médicas as universidades;

— énfase na pesquisa biolégica como forma de superar a era empirica
do ensino médico;

— vinculacdo da pesquisa ao ensino;

— controle do exercicio profissional pela profissdo organizada
(CAMARGO, apud BURGARDT, 2002, p. 34).

No Brasil, 0 modelo flexneriano comecou a ser implantado a partir de 1916,

vindo

[...] ao encontro de um modelo de assisténcia de maior complexidade,
baseado na atencéo terciaria, e consolidou-se no Brasil somente quando
se instaurou no Pais uma politica que favorecia interesses internacionais
— no caso da Medicina, os interesses de expansdo da industria
farmacéutica e do complexo médico-industrial (GROSSEMAN, 2005, p.
26).

O modelo permaneceu por quase todo o século XX nas escolas de
medicina do Brasil, e representou grande avanco. Como informa Vieira (2006), na
época, seu contexto ndo permitiu davidas.

Oliveira e Aragao (2005, p. 2) assim se expressam a respeito desse

modelo:



A esséncia do modelo flexneriano é concentrada nos aspectos curativos,
face a valorizagdo que confere ao diagndstico e a terapéutica, bem assim,
no plano do conhecimento, por prestigiar o processo fisiopatolégico, em
detrimento da sua causa. A medida que esse conhecimento for
preponderante, ele consegue impregnar a pratica em todos o0s seus niveis,
provocando um fendmeno de desdeterminacdo, ao inverso do que
acontece com a fisiopatologizacdo. Este modelo é coerente com o
conceito de salde, como auséncia de doenca, e constitui uma base que
permite sustentar a pratica da assisténcia médica nos dias atuais.

O modelo tinha caréter cientificista e pragmatico, era centrado no individuo
e tinha como linha mestra a ciéncia positivista. Consistia huma pratica que
fragmentava o conhecimento e isolava as disciplinas em especialidades
especificas e, enfim, separava o conhecimento das ciéncias basicas dos saberes
clinicos. Os alunos eram desengajados dos problemas sociais e sO se
preocupavam com a racionalidade cientifica. “Em nome de racionalidade cientifica
e da revolugcdo industrial, objetivou-se formar profissionais com acgles
competentes, eficazes, eficientes e produtivas”, afirma Behrens (a) (2006, p. 58).
Todavia, a época representou uma evolucéo para a Medicina.

Segundo Carvalho e Ceccim (2006, p. 154), esse tipo de educacdo em

saude,

[...] foi adquirindo carater instrumental e de habilitagdo para fazeres
profissionais recortados em ocupacdes, fragmentados em especialidades
e centrados nas evidéncias de adoecimento diante do processo saude-
doenca, em especial nas intervenc¢des por procedimentos e com o0 uso de
equipamentos, em que a salde ficou compreendida como auséncia de
doencga.

A pedagogia vigente no periodo, no Brasil, também colaborou para que
esse modelo se firmasse, pois tratava as disciplinas como estanques,
fragmentando o conhecimento.

Nesse paradigma, a formacdo médica tinha carater cientificista e
pragmatico, implicando postura "fria", "neutra" e "objetiva", atributos reconhecidos
da ciéncia positivista (OLIVEIRA e ARAGAO, apud KIRSTEN, 2006, p. 11). Na
verdade, a sociedade da época demandava esse tipo de educacdo médica.

Nas varias tendéncias que permearam 0 ensino predominava essa
separacdo fragmentadora do conhecimento, baseada em paradigmas que

perduraram durante quase o século XX inteiro.



O modelo em questdo “[...] distanciou o médico do doente, da visao
preventivista e de sua funcéo histoérica, como educador [...] (RODRIGUEZ, 2003
p. 68). Além disso, dificultou a relacao paciente/médico, com o segundo portando-
se com superioridade e o primeiro com humildade. O didlogo era quase
inexistente e o tipo mais comum de aula era a que o professor repassava
contelidos que o aluno simplesmente deveria assimilar.

Segundo Aguiar (2001, p. 72), a educacao medica centrada no positivismo

foi

[..] acusada de negligenciar os aspectos interpessoais do cuidado a
saude, subestimar a importadncia do trabalho em equipe, insistindo na
énfase na memorizagdo, mesmo num contexto de pesquisa biomédica em
gue o conhecimento expande-se exponencialmente.

Rodrigues (2003, p. 68), colabora com essa visdo ao dizer que esse
modelo deteriorou “a visdo humanista da medicina” e a afastou “da concepcgao
comunitaria, familiar e individual do processo saude”.

Assim, apesar de o relatério Flexner citado por Rodrigues (2003) ter
contribuido de maneira marcante para a melhoria do sistema de ensino médico,
deve-se considerar que a sociedade evolui, aparecem novas necessidades que
dao origem a novos paradigmas para conduzir a educacdo de um modo geral € 0

ensino da medicina de um modo patrticular.



4 PARADIGMAS INOVADORES DA EDUCACAO

As profundas mudancas pelas quais passava a sociedade do século XX
impulsionaram a busca por um novo modelo educacional, tendo como objetivo a
eficicia do ensino e a capacidade de intervir na sociedade.

Assim, nos anos 80, apareceram novos paradigmas que buscaram a
superacao do ensino fragmentério, proliferando varias tendéncias pedagdgicas.
Esses paradigmas foram denominados de inovadores e apresentaram uma nova
visdo que buscou a superacdo da fragmentacdo do conhecimento para a
produgao do conhecimento, propondo “enfaticamente o envolvimento do aluno no
processo educativo” (BEHRENS, 2000, p. 60).

Nesse novo paradigma, surgem a Vvisdo sistémica ou holistica, a
abordagem progressista e 0 ensino com pesquisa.

A visdo holistica ou sistémica entende o mundo em sua totalidade. De
acordo com Behrens (2000, p. 63)

A dimenséo que se pretende com uma perspectiva sistémica ou holistica é
que o homem recupere a visdo do todo. Que se sinta pleno, vivendo
dentro da sociedade como um cidaddo do mundo e ndo como um ser
isolado em sua prépria individualidade.

Assim, todas as coisas estdo em conexao e fazem parte da compreenséao
do novo contexto em que esta inserida a sociedade, incluindo as instituicbes
escolares assim, como a totalidade do ambiente que transita entre as pessoas e
a sociedade (MORAES, 1998).

Segundo a autora, 0 aluno € visto como um ser indivisivel, em constante
comunicacdo com o seu proprio corpo, construindo o seu conhecimento por meio
das suas conexdes, isto €, corpo, mente, espirito e cérebro. E um ser em
crescimento, sujeito da pratica pedagogica, que estd sempre em interacdo com o
mundo que o cerca e com 0S outros.

Sendo assim, a educacao precisa respeitar a pessoa que existe no aluno,
como ser unico e valioso, pois, nessa concepgao, o homem “[...] € um todo que se
identifica consigo mesmo como um ser autbnhomo e, igualmente, como um
elemento essencialmente participante de totalidades maiores” (DENIS e CREMA

1991, p.22). Isto significa que o professor deve aceitar as diferengas individuais,
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incentivando o respeito as individualidades. Cada um é uma totalidade
participante da totalidade do universo e, por isso, merece respeito.

Por isso, nessa visao considera-se “[...] ndo somente a razdo e a sensagao,
mas também a intuicdo e o sentimento, transpondo o racionalismo reducionista
que valoriza o progresso material e negligéncia o progresso humano” (BEHRENS,
2000, p. 66).

Cabe a escola transformacdes. No dizer de Kirsten (2006, p. 22),

Por ser formada por um conjunto de elementos (pessoas, ambiente fisico
e outros) que interagem e se influenciam mutuamente, a escola esta
inteiramente inserida nesse contexto precisando buscar um processo de
mudanca que produzira mudanca em todos os seus elementos
formadores, nesse caso, académicos e professores. Para isso, 0
paradigma holistico ao ser utilizado precisa da visdo do todo como uma
harmonia: das rela¢cées humanas e relacdes com a natureza.

E nesse contexto que o professor tem um papel fundamental, pois instiga
seus alunos a usarem seus cérebros de modo a unir o lado emocional com o
racional; a intuicdo e a sensibilidade; a criatividade e a estética. Essa conexao,
segundo Behrens (2000), leva o aluno a perceber e avaliar significados,
permitindo assim, uma aprendizagem significativa.

Conforme a autora (2000, p. 72), nessa abordagem, o aluno é “[...]
considerado em suas inteligéncias multiplas e pelos dois lados do cérebro, e este
desafio instiga os professores a reconstruirem suas praticas educativas”.

Sendo assim, a avaliacdo volta-se “[...] ao processo, ao crescimento
gradativo e respeita o aluno como pessoa contemplando suas inteligéncias
multiplas, com seus limites e suas qualidades” (BEHRENS, 2000, p. 72).

A abordagem progressista, idealizada por Paulo Freire (1996), foi uma
tentativa de levar o homem a uma reorganizacdo social, a educa-lo para
desempenhar um papel na luta pela transformacéo histérica. Constitui uma
tendéncia que nasceu a partir de uma necessidade historico-social.

Segundo Behrens (2000, p. 79),

A pedagogia progressista visa buscar a formacdo do homem concreto,
sintese de multiplas determinagfes. Fruto das relagdes sociais, 0 homem
politico pertence a uma classe social determinada. Esse homem pode-se
tornar cidaddo do seu pais e do mundo e construtor da sociedade de da
historia.



Para Libaneo (1984), esse paradigma voltou-se para os contetdos culturais
e saberes universais que se constituiram em dominios de conhecimento
relativamente autbnomos incorporados pela humanidade, mas que devem ser
permanentemente reavaliados face as realidades sociais.

Para isso, a escola cabe “[...] estabelecer um clima de troca, de dialogo, de
inter-relacdo, de transformacdo, de enriquecimento muatuo, em que tudo é
relacional, transitério, indeterminado e esta sempre em processo” (BEHRENS,
2000, p. 80). Segundo a autora (2000, p. 80), o professor é visto como um dos
sujeitos do processo ensino-aprendizagem, devendo estabelecer com o aluno,
“‘uma relagc&o horizontal”, por meio do dialogo, facilitando assim, a constru¢cado do
conhecimento.

De acordo com Freire (1996) o aluno € visto como um ser capaz de
produzir conhecimento. Defendeu a relacdo dialégica e coletiva que valoriza a
acdo do aluno, dirigindo-o as informagBes necessarias para produzir
conhecimento. Nesse processo, busca com trabalhos individuais e coletivos,
instigar os alunos para uma visdo do todo, superando assim a fragmentacao
ocasionada pela influéncia do positivismo nas atividades escolares.

Assim, nesse paradigma, o aluno é visto como um ser que constréi sua
propria historia e a da sua comunidade, capaz de produzir o seu conhecimento,
sem necessidade de decorar 0s conceitos repassados pelos professores.

Para dar conta desse processo, a avaliagdo deveria perder “o carater
punitivo”, empreendendo processo de participacao individual e coletivo. Trata-se,
agora, de uma avaliacdo mutua, que o grupo faz para gerar enriqguecimento e dar
maior significacdo ao processo educativo (BEHRENS, 2000, p. 86).

O outro dos paradigmas inovadores foi 0 ensino com pesquisa que, como
os dois anteriores, véem o conhecimento como produzido a partir de conteddos
vivos, concretos e indissociaveis da realidade social. A escola apresenta-se como
um instrumento de apropriacdo do saber e esta a servico dos interesses da
populacdo. A educacdo é mediadora no seio da pratica social global, fornecendo
ao aluno, um instrumento que lhe permita uma participacdo ativa na sociedade
(LIBANEO, 1986).

Para o autor (1986, p. 10) “...] o manejo e a produgcéo de conhecimento

constituem a mais decisiva oportunidade de desenvolvimento [...], ou seja, a



capacidade de ocupar espaco pela via do dominio e da producdo do
conhecimento”.

A pesquisa torna-se a cada dia, mais facil de ser feita porque hoje, vive-se
a era da informacao. Nesse sentido, Behrens (2000, p. 90) diz: “Com a sociedade
da informagé&o, o conhecimento ficou disponivel na rede informatizada, nas redes
de comunicacao televisadas. Portanto 0 acesso ao conhecimento ndo esta mais
localizado numa unica instituicdo, mas sim em toda a aldeia global”.

Todavia, as informacdes podem estar em outras fontes, como a propria
vivéncia do aluno em suas relagdes. E nesse sentido a afirmacéo de Chizzotti
(1998, p. 16):

As informacdes podem provir de observacdes, de reflexfes pessoais, de
pessoas que adquiriram experiéncia pelo estudo ou pela participacdo em
eventos, ou ainda do acervo de conhecimentos reunidos em bibliotecas,
centros de documentacdo bibliografica ou de qualquer registro que
contenha dados.

Por isso, o0 papel da escola € o de propiciar um ambiente favoravel a
pesquisa, apresentando-se “como um ambiente inovador, transformador e
participativo, no qual os alunos e os professores sejam reconhecidos como
sujeitos capazes de inovar e de produzir conhecimentos” (BEHRENS, 2000, p.
91).

Nesse processo, o professor ndo centraliza as acdes, pois ele € um
orientador do trabalho escolar, mantendo com o aluno, um dialogo construtivo. O
professor deve ver o aluno como um ser que aprende, “[...] que atua na sua
realidade, que constrdi o conhecimento ndo apenas usando o seu lado racional,
mas também utilizando todo o seu potencial criativo, 0 seu talento, a sua intuicéo,
0 seu sentimento, as suas sensagdes e as suas emogdes” (MORAES, 1998, p.
84).

Para Demo (1991, p. 14) “Quem ensina carece pesquisar; quem pesquisa
carece ensinar. Professor que apenas ensina jamais o foi. Pesquisador que s6
pesquisa, é elitista explorador, privilegiado e acomodado”.

Nesse paradigma, o aluno ja ndo é um ser parado, que olha para tras, que
simplesmente aceita a autoridade do professor. Ele € um ser que quer construir

suas certezas, que quer transformar a realidade e tomar parte ativa na sociedade.



Como afirma Behrens (2000, p. 94), “[...] o aluno precisa ser instigado a avangar
com autonomia, a se exprimir com propriedade, a construir espacos proprios, a
tomar iniciativa, a participar com responsabilidade, enfim a fazer acontecer a
aprender a aprender”.

Para dar conta desses pressupostos a avaliacdo deve se constituir em “[...]
continua, processual e participativa” (BEHRENS, 2000, p. 102). Quer dizer, o
professor deve acompanhar seus alunos, mas deve exigir dele, a participacdo em
todos os processos utilizados para que haja aprendizagem.

De acordo com Behrens (b) (2006, p. 77) “A escola, em todos os niveis,
precisa abrir espaco para relagdes que priorizem a discussédo e o dialogo entre
professores e alunos “[...] criando novas possibilidades de construir o
conhecimento e de construir sua prépria histéria”.

Trata-se de uma nova postura que fez surgir o chamado paradigma
emergente da educacdo, em cujo contexto, encontra-se uma nova forma de

ensino médico.

4.1 PARADIGMA EDUCACIONAL EMERGENTE

Qualquer andlise que tenha por objeto a pratica da profissdo enquanto
aluno, ndo pode prescindir de um estudo da forma como se conduziram as
tendéncias pedagodgicas. Como ja enfocado neste trabalho, foram muitas as
tentativas de modernizar tais praticas, colocando o aluno frente a realidade.

Conforme explicacdo de Meirieu (1998, p. 49), diariamente desenrola-se
nas escolas, discursos “[...] muitos convencionais, saturados de boa vontade e de
exortacdes indulgentes, chegando, muitas vezes, a estabelecer alguns conceitos
em tornos de ‘evidéncias’ aceitas e reconhecidas pela maioria dos envolvidos”.

Os paradigmas que se baseavam no positivismo tinham uma visdo do
conhecimento, como se o aluno fosse um mero espectador. Como bem diz Doll Jr
(1997, p.141),

[...] a concepgéo positivista do conhecimento [...] transcende o observador
e o0 observado, residindo numa esfera distante das experiéncias
‘tumultuadas’ da vida [...] separa falsamente o conhecedor do conhecido,
em seu desejo de criar um ‘objetivo’ transcendente.



Os discursos havidos, “ndo raras vezes, advém de alguma reforma de
ensino, ou da necessidade de se estabelecerem novos paradigmas da acgao
docente” (BEHRENS, 1996, p. 133). Era necessario mudar, ultrapassando velhos
paradigmas. De acordo com Bordenave e Pereira (2005), o tipo de mudanca que
se consegue é determinado pelos fins e pelas necessidades da sociedade, que
variam de sociedade para sociedade e de época para época.

Esta sociedade e esta época precisavam de uma nova abordagem que
parece ter vindo para ficar, por apresentar caracteristicas diferentes da simples
reproducdo do conhecimento. Trata-se do paradigma emergente, cuja
denominacéo foi proposta por Boaventura Santos. Para Behrens (a) (2006, p.
105) o paradigma emergente exige uma a alianca das abordagens sistémica,
progressista e 0 ensino com pesquisa.

Este paradigma vem desafiando a formacao dos alunos que freqientam a
universidade e dentre eles os cursos voltados a saude, percebendo a “[...] relacao
dialética entre salude e educacao superior como geradora de um objeto relacional
e indissociavel [...], demandando a adocdo de principios, estratégias e acles
contemporaneas inovadoras” (BRASIL (c), 2006, p. 35).

Na verdade, os pressupostos defendidos por Paulo Freire (1996)
conseguiram adeptos no ambito da educacdo, mas para a Medicina, sé no final do
século as faculdades seriam despertadas para a necessidade de um novo
modelo. Muito se ouvir falar sobre novas tentativas, muitas foram as tendéncias
pedagdgicas e muitos foram os projetos, o que denotava a necessidade de
mudanca, para readequar o ensino para a realidade brasileira e reagindo contra o
modelo flexneriano até entdo imposto. Segundo Feurwerker (2006), essa
mudanca contou com o auxilio de forcas externas tais como as proprias
instituicbes de saude e a elaboracdo de novas leis para o0 setor, mas a prépria
visdo do processo saude/doenca serviu como alavanca de mudancga. Isso porque
“[...] muitos dos problemas com que o sistema médico se defronta provém do
modelo reducionista do organismo humano, em que o sistema se baseia”
(RODRIGUES, 2003, p. 69).

Faltava também humanizacdo no trato do processo doenca/saude. Os

doentes n&o tinham nome, eram chamados pelo nome da doenca; ndao havia



dialogo entre o paciente e o médico. Tudo isso, denotava a necessidade de
mudanca, que deveria comegcar pelo ensino meédico.

Vale dizer que o debate em torno do conceito de salude tem mobilizado
diferentes areas do conhecimento humano, incidindo diretamente na formacao
dos profissionais que lidam com a salde das pessoas. Diversas concepcoes
foram construidas ao longo do tempo.

A tradicional concepcao de saude que a define como auséncia de doenca
apresenta-se limitada. Surgem entdo, concepcfes mais amplas como a que
preconiza que a saude e a doenca ndo sdo estagios estanques e isolados e
passam a fazer parte de um mesmo processo.

A Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 2000), anunciou a nova
concepcao de saude, entendida em sentido mais amplo, como um bem comum,
um direito social, um componente da qualidade de vida.

Um exemplo encontra-se no artigo 196 que diz: “[...] a saude é direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducédo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitdrio as acbes e servicos para sua promogao, protecdo e recuperagao”
(BRASIL (b), 2006, p. 7). Esse artigo nao reduz esse direito a algumas partes da
populacdo, ao contrério, estende-o a todos, sem fazer exce¢do alguma. As acdes
devem ser especificadas e gerenciadas por cada Estado da Federacao,
procurando-se parcerias para a sua execucado, de forma a respeitar a igualdade
de direitos.

Corrobora com esse pressuposto a Lei Federal de n° 8.080, de 19 de

setembro de 1990 ao prever o dever do Estado:

Art. 2° A salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a saude consiste na formulacdo e
execucao de politicas econdmicas e sociais que visem a reducéo de riscos
de doenca e de outros agravos e no estabelecimento de condigbes que
assegurem acesso universal e igualitario as acBes e aos servigcos para a
sua promocao, protecdo e recuperacao.

§ 2° O dever do Estado néo exclui o das pessoas, familias, das empresas
e da sociedade (BRASIL, 2004, p. 39).



A formacdo do médico estad intrinsecamente ligada a essas questdes,
devendo para isso, encontrar uma linha mestra capaz de unir humanismo com
integralidade, sem fugir das orientacdes legais existentes.

No ensino da medicina, buscava-se a superacdo do modelo flexneriano
que era feito por meio da divisdo em departamentos fragmentando o ensino.
Configurava-se pela excessiva especializacdo e defendia a separagéo entre corpo
e mente. A época, esse modelo representou um avango para o ensino médico,
mas distanciava o doente do médico, o que tornava a medicina pouco

humanizada. As principais caracteristicas do desse modelo eram:

[...] dicotomia entre as ciéncias basicas e as profissionalizantes;
memoriza¢cdo como método de aprendizagem; autoritarismo do professor;
passividade dos alunos; aula teérica como método didatico de preferéncia;
disciplinas independentes orientadas por departamentos autdénomos;
aplicacdes clinicas ensinadas ap0s as ciéncias basicas; biologia humana e
habilidades clinicas estudadas com foco no homem adulto; aten¢cédo aos
aspectos somaticos das doencas e paciente visto objeto de estudo
(ENGELHORN, 1996, p. 190).

Os professores, por sua vez, eram os donos do saber, quando, na
verdade, deveriam garantir uma pratica médica mais voltada ao dialogo

meédico/paciente. Nesse sentido, Rodriguez (2003, p. 97) diz que

[...] o médico professor, como lider na implementacdo das inovagdes, deve
garantir a formacdo de um médico generalista1 com saberes tedricos e
praticos que lhe permita exercer sua profissdo de forma solidaria, ética e
cientifica, facilitando a aquisi¢cdo de padrbes de convivéncia coletiva e de
trabalho em equipe.

Embora ndo dependa de um novo paradigma educacional, requer uma
exigéncia formal de mudanca de postura, um amadurecimento relevante da
capacidade do médico em tratar as inovacdes e novas competéncias para
conduzir o aluno. Por isso, era necessario ultrapassar o modelo flexneriano, que
via 0 aluno apenas como capaz de assimilar conhecimentos, e ndo de produzi-los.

Tardif (2002, p. 128) amplia o significado do trabalho do professor, ao dizer
que ele ndo apenas realiza objetivos, mais atua sobre um objeto. “O objeto do
trabalho dos professores sdo seres humanos individualizados e socializados ao

mesmo tempo”. Portanto, as relagcbes entre o médico-professor e seus alunos

! Aquele que presta atendimento médico curativo e preventivo a populacéo.



sdo, primeiramente, relacbes humanas e depois, relacdes sociais, em que se
inclui a aprendizagem da profisséo.

Tudo isso levou a PUCPR a adotar o paradigma emergente que no curso
de Medicina, funciona por meio da metodologia do PBL - Problem-Based
Learning, para fazer frente as demandas bastante diversas na formacdo do
profissional médico em praticas ambulatoriais, atencéo basica a saude e outras,

refletindo o desenvolvimento educacional pelo qual passa atualmente o Pais.

4.2. PBL - Problem-Based Learning

A necessaria mudanca no ensino da medicina vem sendo discutida a varias
décadas em todo o mundo, em conferéncias e encontros. Um exemplo foi o
resultado da 22 Conferéncia Mundial de Educacdo Médica, realizada em 1993, da
qual resultaram as seguintes diretrizes:

— construir um curriculo baseado nas necessidades nacionais de saude;

— dar maior importancia para prevencdo de enfermidades e para

promocéo da saude;

— tornar o aprendizado ativo e baseado em competéncias;

— formar professores médicos capacitados como educadores;

— promover a integragao da ciéncia com a pratica clinica;

— procurar coordenar a Educacdo Médica com os servicos de atencdo a

saude;

— buscar a formacéao equilibrada tanto de médicos ‘generalistas’ como de

especialistas;

— incentivar a interagdo multiprofissional;

— capacitar para educacao médica continuada (ALMEIDA, 2001)

Essas diretrizes eram dirigidas a todos os cursos de Medicina.

O PBL- Problem-Based Learning, que traduzido para o Portugués significa
Aprendizagem Baseada em Problemas, se apresenta como um novo caminho
para superar a proposta flexneriana e atender essas diretrizes. Segundo Behrens

(2006 (b), p. 27), trata-se de uma metodologia que “partindo de problemas (cases)



que atendesse ao paradigma da complexidade tem adquirido grande proje¢c&o na
Area da Saude”.

Foi criado na Universidade de Mac Master, no Canada em 1969. Nessa
metodologia o aluno é conduzido pelo professor a investigar, sistematizar e
produzir conhecimento por meio de agdes pedagogicas que “provocam a reflexao
e a discussao coletiva” (BEHRENS (a), 2006, p.172).

Em outra passagem complementa a autora:

Nessa metodologia, o aluno, em todos os niveis de ensino, especialmente
na educacao superior, passa a ser provocado a frequentar os ambientes
de sua area de conhecimento desde os primeiros anos dos cursos. Essa
atitude educativa tem o intuito de envolvé-lo nas problematicas apontadas,
instigando a aproximacdo da realidade e a geracdo da necessidade de
aprofundamento teérico-pratico (2006, p.175).

O viver em sociedade por si sO exige do aluno um raciocinio
problematizador para tomada de decis6es. O uso do PBL/ABP na formacao do
médico contribui para formacao de um profissional cidaddo e de uma pessoa “[...]
transformadora da sociedade com atitude ética e fraterna” (BEHRENS (a), 2006 p.
185).

Segundo Hammersley (2007) este tipo de ensino da medicina teve inicio
nos anos 60, ganhando influéncia e estendendo-se para outras &areas
educacionais, mas tomando caracteristicas proprias em cada area. Na medicina
tomou o nome de PBL e tem como base a de trabalhar com problemas reais do
cotidiano. Estad centrado no aluno como capaz de produzir seu conhecimento,
com o acompanhamento de um preceptor.

As principais caracteristicas desse método sdo as seguintes: (1) uma
aprendizagem ativa colocando os problemas, suas relacdes sistémicas e
procurando as respectivas respostas por prioridade de abordagem; (2)
aprendizagem pelo entendimento aproveitando as oportunidades para por em
pratica as competéncias adquiridas, desenvolvendo assim um pensamento critico;
(3) aprendizagem integrada pela resolugdo de problemas, o que obriga ao
desenvolvimento de varios tipos de competéncias de complementaridade; (4)
aprendizagem cumulativa por processo continuo de resolugdo de problemas

progressivamente mais complexos (KONDEK, 2008).



De acordo com Berbel (1999, p. 3) “[...] tem como ponto de partida a
realidade vivida, aquela parcela da realidade onde o tema que est4 sendo ou sera
trabalhado esta acontecendo na vida real”’. Traduzindo isso para o ensino da
medicina, trata-se de pesquisar 0 que 0O paciente esta apresentando como
sintoma. Difere dos métodos tradicionais, antes utilizados, principalmente porque
pode contribuir para o desenvolvimento de alguns atributos profissionais nao
apenas técnicos considerados importantes para o futuro da profissdo, como
flexibilidade, humanismo e comunicabilidade, tdo importantes no trato com a
pessoa doente.

Esse novo enfoque exige um aluno pesquisador, capaz de tomar decisdes
e de trabalhar em equipe, ter disposicao para novas pesquisas, facilidade para a
deteccao de problemas e compreensdo das novas exigéncias da sociedade.

Porém, para que houvesse mudanca real, era necessario um novo
curriculo, capaz de integrar as disciplinas e provocar mudancas nos alunos e na

sociedade. Sobre esse aspecto diz Anastasiou (2005, p. 122):

As descobertas cientificas, uma vez socializadas através do saber-escolar,
auxiliam na construgdo dos processos de autonomia dos estudantes que
se tornam profissionais. Ao ser socializado, o conhecimento organizado e
sistematizado nas propostas curriculares e intencionalmente concebido
para servir & transformacdo da realidade constitui-se em premissa do
conhecimento cientifico do momento seguinte, pois o0 movimento, a
contradicdo, a mudanca qualitativa das sinteses cientificas € uma
constante.

E exatamente a isso que o PBL se propfe, isto €, produzir um
conhecimento transformador tanto do aluno como do seu entorno. Vale lembrar
que o ensino médico visa desenvolver no aluno, conhecimentos suficientes sobre
doencas, mas também sobre os doentes. Além disso, requer do aluno o
desenvolvimento de atitudes sadias para consigo mesmo, pois aprendendo a
cuidar de si tera condicdes de cuidar dos outros.

E importante que os professores entendam que a medicina é uma pratica
social que tem por objetivo primeiro cuidar do ser humano “[...] em todos os ciclos
da vida contribuindo para a promocéao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da
saude” (GARANHANI, et al., 2005, p. 37).

As proprias Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em

Medicina determinam a formacdo de um profissional meédico generalista,



humanista, com uma postura critica e reflexiva e que seja capaz de atuar dentro
dos enfoques de promocdo a saude, da prevencdo e da assisténcia de forma
integral, com responsabilidade social e compromisso de cidadania (BRASIL (a),
2001). Essa orientacdo ndo cabe no antigo modelo, requerendo uma nova postura
para garantir a formacao deste profissional.

Os principios gerais da aprendizagem médica referem-se a construir
conhecimentos; ativar o conhecimento prévio; elaborar conhecimentos; organizar
conhecimentos; contextualizar a aprendizagem; e aprender a colaborar e a
cooperar com 0S grupos e com a comunidade. Trata-se, pois de um processo que
exige esforgco maximo de aluno e, segundo Perrenoud (2000, p. 70), “[...] aprender
exige tempo, esforcos, emocdes dolorosas: angustias do fracasso, frustracdo por
nao conseguir aprender, sentimento de chegar aos limites medo do julgamento de
terceiros”.

Nessa metodologia, “os alunos sao levados a observar a realidade de uma
maneira atenta e irdo identificar aquilo que na realidade esta se mostrando como
carente, inconsistente, preocupante, necessario, enfim, problematico” (BERBEL,
1999, p. 3).

Com isso, o médico-professor ja ndo € o centro das aten¢des, mas o aluno
e 0 paciente pesquisado, abrindo espacgo para discussbes sem deixar de lado o
desenvolvimento cientifico. Nessa metodologia, seu papel é o de mediador.

O PBL reconhece a natureza multidisciplinar da aprendizagem e a
importancia da integracdo entre a teoria e a pratica. Na pratica médica, essa
integragcdo se faz muito importante, pois um problema pode acarretar
consequéncias em outras partes do organismo, exigindo assim, a integracdo das
disciplinas. Os alunos sdo organizados em pequenos grupos, chamados de
grupos tutoriais, contando com a ajuda do professor para as explicacdes iniciais.
O papel do professor € fundamental, pois, de acordo com Soares, Serapioni e

Caprara (2001, p. 55), ele tem o dever de

[...] dar suporte ao trabalho do grupo tutorial, zelando para que o grupo
conduza de forma apropriada seu processo de aprendizagem. O facilitador
desempenha papel fundamentalmente através da apresentacdo de
guestdes, de interrogacdes que ajudem o grupo a refletir de forma mais
aprofundada sobre suas proposi¢cfes, auxiliem a percepcdo de aspectos
mais bem esclarecidos, de contradicbes que requerem maior
aprofundamento.



7

A partir de uma gama de problemas o aluno € desafiado a buscar
informacg0des para saber/dominar, analisando problema por problema para adquirir
0s conhecimentos necessarios para cada um deles. Assim, o aprendizado
desloca-se da transferéncia passiva a responsabilizacdo do aluno na procura de
novas informagdes e analises no grupo tutorial, reconhecidas como necessarias a
compreensao e resolucéo dos problemas.

Outro aspecto que chama a atencdo nessa metodologia é a mudanca de
cenario da aprendizagem. A sala de aula ja ndo constitui o Unico cenario. De

acordo com Ferreira, Silva e Aguer (2007, p. 54),

A diversificacdo dos cenéarios é compreendida como uma das estratégias
para a transformacéo curricular. Essa estratégia aproxima os estudantes
da vida cotidiana das pessoas e desenvolve olhares académicos criticos e
voltados para os problemas reais da populacéo.

Por se tratar da inser¢ao do aluno em problemas que se referem a atencao
primaria a saude, esta metodologia deve leva-lo a entender a diferenca entre um
paciente hospitalizado e as doencas comuns da comunidade que podem ser
prevenidas. Por isso, o tema é genérico, pautando-se em problemas comuns a
populacdo, devendo estar contido na atencdo primaria a saude.

As respostas as questfes formuladas possibilitam a producédo de reflexdes
para gerar alternativas de solucdes. Se for o caso, o aluno devera redimensionar
o0 problema, como bem orienta Behrens (1996). Vale lembrar que a Reforma
Sanitaria teve como um dos pressupostos, evitar a excessiva hospitalizacéo,
aumentando os cuidados para com as doencas mais comuns, produzidas pela
falta de atencao primaria a saude.

Para tanto, a exposicdo dos problemas pelos professores-preceptores
consistem de uma descricdo béasica das doencas mais comuns, geradas pela
atencdo primaria a saude. A atencdo primaria a saude é tida como alicerce dos
sistemas de salde existentes nos paises e por isso, deve merecer discussées
entre os alunos dos cursos de medicina.

Assim, os problemas levantados nas aulas precisam estar adequados ao
contexto local e ter relevancia para a pratica profissional, tendo ainda coeréncia

com os conhecimentos ja adquiridos pelos alunos. Mas, como diz Juliato (2007, p.



105), ndo se pode esquecer a necesséria formacdo humana, pois caso contrario,
“[...] serd um conhecimento parcial e fragmentario”.

De acordo com Berbel (1998), ha ainda outras questbes a serem
praticadas pelos alunos, como as situacfes para treinamento de habilidades
psicomotoras, assim como estagios de varias complexidades, extrapolando,
portanto, 0s aspectos cognitivos. Trata-se assim, de uma abordagem da realidade
em todos 0s seus aspectos.

Para o aluno, isso tem a significacdo que Juliato (2007, p. 85) da ao ato de

estudar:

[...] dedicar-se a aprender, aproveitar o tempo para 0 aprimoramento
intelectual, esforcar-se para construir sinteses tedéricas proprias, dedicar-
se ao maximo para dominar conceitos, aplicacbes e metodologias, enfim,
o cumprimento integral das obrigacdes escolares.

Dessa forma, o aluno de medicina ndo s6 cumpre com suas obrigacées,
mas também aprende a correlacionar novos saberes com conduta de vida e com
pratica social.

O modelo flexneriano nada exigia dos professores. Nesta nova metodologia
os professores-preceptores devem ndo so6 ficar a disposicdo dos alunos para
todas as questdes que surgirem, como também, observar o aluno enquanto
trabalha, avaliando-o.

A metodologia do PBL conforma-se com um dinamismo, impulsionando o
aluno para a aprendizagem, valorizando o seu esfor¢co e despertando nele novas
habilidades.

Assim, para a pratica em atencdo primaria a saude, essa metodologia
torna-se importante na medida em que prepara a atuagao do futuro profissional,
despertando-lhe para a reflexdo sobre a necessidade de melhorar a prética social
existente.

O PBL procura ensinar os alunos a partir de problemas reais, seguindo
algumas etapas previamente planejadas. Segundo Gil (2007, p. 95), o
planejamento refere-se “a busca de equilibrio entre meios e fins, entre recursos e
objetivos” [...].

Apresenta pouca diferenca com a metodologia baseada em

problematizacdo. Nesta, escolhe-se um tema a ser trabalhado por todos os



componentes da turma; naquela, os alunos sao reunidos em pequenos grupos e
cada grupo trabalha com um tema especifico. Ambos, porém, sdo problemas
reais, encontrados na comunidade e séo dirigidas por etapas. Segundo Berbel
(1999, p. 10), “[...] a Metodologia da Problematizacdo tem uma orientagao geral
como método, dirigida por etapas distintas e encadeadas a partir de um problema
detectado”.

Pereira et al (2007, p. 8) explicam que o PBL apodia-se em grupos tutoriais,
“[...] que sdo compostos por um pequeno grupo de estudantes (entre 8 a 12) e,
um tutor” e juntos, estudam o caso escolhido. Embora o estudo parta de um caso
real, a metodologia requer um planejamento.

O planejamento refere-se as varias etapas, que embora ndo sejam
obrigatérias, recomenda-se aos professores-preceptores a liberdade para
conduzir sua disciplina.

O ensino por problematizagéo envolve fases comuns aos PBL e tém como
base o grupo tutorial. Em ambos o desenvolvimento segue fases comuns. Berbel
(1998) explica as etapas do ensino por problematizacao: primeiro verifica-se qual
€ 0 problema a ser pesquisado, dentro de uma dada realidade, verificando os
seus Varios aspectos; depois se procura verificar os possiveis fatores associados
ao problema e é ai que se percebe a importancia da multidisciplinaridade; a busca
de informacdes para resolver o problema compde a etapa seguinte. Investiga-se o
problema até achar as solu¢cbes possiveis; uma analise e discussao entre o grupo
e o professor-preceptor ou professores-preceptores se segue, até a formulacao
das hipoteses de solugdo. Segundo a autora (1998, p. 6), “[...] esta deve ser uma
etapa bastante criativa” que deve ser estimulada por permitir que o problema

pode gerar outros e outros, 0 que leva o0 grupo a novas pesquisas.

Encarar o conhecimento [...] como dindmico é de fundamental importancia,
pois é sob essa perspectiva que se pode demonstrar as contribuicbes que
ele vem proporcionando para o desenvolvimento das [...] ciéncias e,
consequentemente, para maior progresso e conforto de toda a
humanidade (FERREIRA, 1999, p. 74).

Behrens (a) (2006, p. 33) assim detalha as fases do BPL: na primeira o
professor faz “[...] a apresentagédo do projeto que permite aos alunos participarem

e entenderem qual a proposta para a aprendizagem”. Na segunda o professor



propde a contextualizacdo e problematizacdo de um tema, levado os alunos a
refletirem sobre os conteldos necessarios para encontrar a solu¢do. Segundo a

autora,

Nesta fase, o conhecimento como um todo € enfocado com base na
localizacéo histérica de sua producdo. Sdo momentos iniciais de reflexao
conjunta quando o papel do professor se centra na provocacgao que instiga
seus alunos para caminharem juntos no processo de busca da producéo
do conhecimento significativo e relevante (2006, p. 110).

No caso do ensino da medicina, os alunos se sentirdo mais responsaveis
pela busca de novos conhecimentos, pois partem do estudo de um paciente real,
com problemas reais. Além disso, ajuda a reforcar a acdo comunitaria, pois a
problematizacdo enfoca a necessidade de atendimento das pessoas da
populacao.

A terceira fase refere-se a problematizacdo que, segundo Behrens (a)
(2006, p. 33) “[...] se torna o coracdo da proposta’. E o momento em que os
alunos se apropriam do projeto de ensino e o professor torna-se o mediador de
aprendizagem. Em outra passagem, diz a autora: “...] essa fase n&o se limita a
repassar conteldos, mas problematiza-los, para que os alunos sejam provocados
para a pesquisa individual e saibam como localizar os contedudos nas variadas
fontes de informacao” (p. 112).

A quarta fase corresponde a exposicao tedrica dialogada, o que remete aos
ensinamentos de Paulo Freire (1996), antes citado, para quem sem didlogo nao
ha aprendizagem. Assim, ndo ha apenas exposi¢ao didatica de contetdos, mas
principalmente encaminhamentos para a busca do conhecimento. Sobre esse
aspecto diz Behrens (a) (2006, p. 34):

Este momento precisa ser usado para abordar de maneira geral os
assuntos a serem tratados. A exposicao didatica tera a funcéo de instigar
os alunos a pesquisar nos mais variados recursos, para enriquecer o
processo de investigacdo e producdo do conhecimento, levando em
consideracdo a necessidade de compartihamento das informacdes
encontradas. Essa fase ndo se limita a repassar conteddos, mas
problematiza-los, para que os alunos sejam provocados para pesquisa
individual e saibam como localizar os contetdos nas variadas fontes de
informacao.



7

A quinta fase € a que desencadeia a pesquisa individual e, segundo a
referida autora (BEHRENS (a), 2006, p. 113), essa agao instiga “o aluno para
iniciar-se como pesquisador”.

A pesquisa é muito importante em qualquer ramo do conhecimento, pois
“Cada filiagdo de conceitos, cada sucessao de experiéncias levanta a questéao de
seus fundamentos e de suas alternativas” (PERRENOUD, 2000, p. 36). O médico
como educador promove e assegura a evolucao do conhecimento, utilizando as
tecnologias que permitem a pesquisa. Motivando o aluno a usa-las. Bem
motivado, o aluno procurara recursos que o levem a solu¢cdo do problema,
produzindo assim o conhecimento necesséario ao caso. De acordo com Minayo
(1994, p. 25),

[...] a pesquisa € um labor artesanal, que se ndo prescinde da criatividade,
se realiza fundamentalmente por uma linguagem fundada em conceitos,
proposicdes, métodos e técnicas, linguagem esta que se constréi com um
ritmo proprio e particular.

Essas particularidades sédo consideradas pelo professor-preceptor, quando
for propor o trabalho a ser realizado. No entanto, deve haver um equilibrio entre o
trabalho individual e o coletivo, como diz Behrens (2000, p. 113):

O equilibrio entre o trabalho individual e coletivo deve ser observado pelo
professor por dois motivos significativos: primeiro o de estimular
individualmente os alunos a buscarem os referenciais necessarios para a
pesquisa; e o segundo, para que este esforco seja promulgado e
valorizado perante os colegas. N&o se trata de instalar a competitividade,
mas de valorizar o envolvimento e a competéncia na investigacdo
desencadeada pelo aluno.

Os alunos nado séo orientados apenas para a procura em livros didaticos,
mas em todo e qualquer recurso que a modernidade oferece como sites, revistas,
entrevistas e outros. Segundo Behrens (1996, p. 39) a fungdo de professor, “[...]
implica descobrir caminhos de intermediacdo no processo pedagdgico”. Essa
intermediacdo pode ser feita também na orientacdo do material necessario para o
desenvolvimento dos trabalhos.

Todavia, ndo pode haver coergcéo no caso de um aluno pesquisar mais que
0 outro ou se obtiver maiores ou melhores fontes de pesquisa. A orientacéo deve

servir de estimulo suficiente para que ele procure o maximo de recursos para a



sua pesquisa. “Os alunos aprendem de forma mais eficaz quando tém
necessidade de conhecer ou resolver um problema”, afirma Garcia (1999, p. 166).
Assim, a procura de material pode se constituir num dos problemas a serem
resolvidos pelo aluno, que se sente incentivado para isso, gerando a competicao
entre os componentes do grupo.

A sexta fase é a producao do texto individual, fase em que contara com a
ajuda do professor-preceptor, para nao incorrer em erros grosseiros nem
simplesmente copiar teorias ja prontas, pois para Behrens (b) (2006, p. 116), essa
fase néo corresponde a “escrever qualquer coisa, mas estruturar a produgdo do
texto individual dentro de categorias estabelecidas na exposicao inicial do
conteudo”. O aluno deve ter ciéncia de onde comeca e de onde termina a questao
a ser estudada. Também aprende que toda pesquisa realizada deixa uma
sensacao boa para quem a faz. Isso por si s6 € um incentivo para fazé-la. Ele
deve ser lembrado ainda, de que sua pesquisa podera servir de ampliacdo de
conhecimento de todo o grupo.

A sétima fase refere-se a discussao critica, fase essa que envolve todos os
alunos, pois eles deverdo, em conjunto, “[...] discutir, refletir, comparar as obras
pesquisadas, discordar, argumentar sobre suas pesquisas e as de seus colegas”
(BEHRENS (a), 2006, p. 117). No entanto, o espirito de equipe deve prevalecer,
pois o trabalho final derivara de todo o grupo.

Aqui, o aluno comeca a demonstrar maior seguranca sobre sua
capacidade, pois ja pesquisou 0 assunto, as vezes exaustivamente. A discussao
também Ihe da oportunidade de melhorar sua capacidade de dialogo.

O resultado dessa discussédo é a aproximacao da teoria para com a pratica,
possibilitando ao aluno, ver-se como agente de intervencdo da realidade. De
acordo com Vasconcellos (1999), todo estudo e toda reflexdo ai produzidos
devem servir para fundamentar possiveis solugdes.

A producdo de texto coletivo compde a oitava fase. E a ocasido em que 0s
alunos, divididos em trés ou quatro elementos por grupo, discutem suas
producdes, todas em torno do mesmo assunto, para dai derivar outro texto, com
as varias contribuigdes individuais. “Nesse processo, 0os alunos aprendem como

elaborar produgdo propria e defender suas idéias e sua pesquisa, a0 mesmo



tempo em que compdem com seus companheiros, uma cole¢ao coletiva [...]”
(BEHRENS (a), 2006, p. 118).

A nona fase refere-se a producéo final, correspondendo ao coroamento do
processo. Segundo Behrens (a) (2006, p. 118), “[...] € importante que o professor
permita que os alunos escolham, desde o inicio do processo, como gostariam de
realizar esta etapa”. Essa finalizacdo pode vir em forma de exposicdo didatica,
montagem de painel, encenacdo, organizacdo de evento, jornal, revista ou
qualquer outra, desde que as decisdes sejam tomadas de comum acordo entre 0s
grupos formados.

A décima e Ultima fase do PBL é denominada de avaliacdo do projeto.
Segundo Behrens (a) (2006, p. 40-1) € recomendando que professores e alunos
déem suas impressdes. Esse € o momento que “permite que possam ser
corrigidos os percursos que ndo foram muito produtivos ou que nao propiciaram
aprendizagens significativas”. O aluno devera saber como sera avaliado e, se ndo
conseguir atingir o grau necessario, podera ter nova chance de avaliacdo por
meio de uma prova. Deve-se frisar, porém, que 0 processo exige avaliacao
continua, pois todos os passos do aluno séo observados pelo professor.

Pode-se perceber que essas fases conferem com a metodologia da
problematizacdo, que deixa livre as orientagbes para a sua aplicagdo. Tanto a
metodologia de problematizacdo quanto o PBL sdo baseados na aplicacdo a

realidade. Em ambas as atividades propostas sao intencionais, organizadas

[...] para realizagdo do propdésito maior que é preparar o estudante/ser
humano para tomar consciéncia de seu mundo e atuar também
intencionalmente para transforma-lo, sempre para melhor, para um mundo
e uma sociedade que permitam uma vida mais digna para o préprio
homem (BERBEL, 1999, p. 10).

Segundo Behrens (b) (2006), o PBL é uma forma de exprimir o paradigma
emergente porque envolve o aluno em todo processo, referenda a sua
participagdo como participe da constru¢do do seu conhecimento e € incitado a
pesquisa, fato que ele devera ter em conta em toda a sua vida profissional.

Para que essa nova forma de aprender tenha sucesso € necessario,
segundo Behrens (b) (2006), que as aulas tedricas sejam reduzidas, maior

envolvimento dos alunos, organizacdo diferenciada de atividades, resultados



consensuais; utilizacdo de todos os recursos didaticos possiveis, valorizacdo da
producdo individual, aproveitamento da vivéncia do aluno e valorizacdo do didlogo
entre outras acdes proprias ao professor-preceptor.

O dialogo faz parte da necessaria comunicacdo entre grupos. Além disso,
perfaz a formacéo, pois no exercicio da fun¢cdo meédica, a comunicacdo é
imprescindivel. A esse respeito (SOUBHIA et al., 2005, p. 111), diz que nessa
atividade, é necessario: “Comunicarmo-nos através de um olhar compreensivo,
que enxerga além das aparéncias, que percebe como um raio-X, além do
imediato, do material [...]".

Com a comunicacdo o conhecimento é transferido de um para outro, em
carater individual e grupal, unindo teoria e préatica, atendendo assim, a propria
natureza do curso.

No pensamento de Andrews (2007), mesmo que 0s resultados causem
alguma decepcédo, séo intelectualmente desafiadores, pois novas pesquisas
podem ser desencadeadas, trazendo resultados mais satisfatorios e promovendo
competéncias.

Para Lima (2006), embora possa se constituir em juizo de valor, a
competéncia € algo que ndo pode ser observada diretamente. No caso do futuro
médico, € algo que vai sendo construido devagar e que o professor-preceptor
pode inferir pela observacdo e andlise do desempenho do aluno no grupo, ao
longo de todo o processo.

O trabalho multidisciplinar também se faz importante nesta modalidade de
ensino, pois os temas desenvolvidos, normalmente “precisam [...] de algo que
cada vez se faz com mais precisdo e menos empiricamente, na medida em que
se sucedem estudos e aportes ao entendimento dos fenémenos [...]” (OSORIO,
2005, p. 113).

Segundo Berbel, (1998, p. 144) em todo o processo,

[...] desde o observar atento da realidade e a discusséo coletiva sobre os
dados registrados, mas principalmente com a reflexdo sobre as possiveis
causas e determinantes do problema e depois com a elaboracdo de
hipéteses de solucédo e a intervengdo direta na realidade social, tem-se
como objetivo a mobilizacdo do potencial social, politico e ético dos
alunos, que estudam cientificamente para agir politicamente, como
cidaddos e profissionais em formacdo, como agentes sociais que
participam da construcdo da histéria de seu tempo, mesmo que em
pequena dimenséo.



No entanto, é também necessario que os alunos se conscientizem que a
aprendizagem prossegue por toda a vida profissional. Como nas palavras de
Affimi e Américo (2007):

Para que o aluno tenha condigdes de ‘aprender a aprender’ é necessario
gue ele defina seus objetivos de aprendizagem e desenvolvam a
capacidade responsavel de auto-avaliagdo. E importante que tenha a
plena consciéncia que a busca e aquisicdo de conhecimento é um
processo continuo que perdurara toda a vida profissional do individuo.

Essa nogdo se contrapde “[...] a de aprendizado como algo pronto,
acabado, ou seja, fica clara a nogao de aprender a aprender por toda a vida”
(MORAES e MANZINI 2006, p. 122). Além disso, vai ao encontro do preconizado
pela citada 22 Conferéncia Mundial de Educacdo Médica de que a educacdo
meédica deve prosseguir por toda a vida do profissional.

A adocéo desse paradigma pelo Curso de Medicina da PUCPR, busca
atender os principios de uma formacao ética e humanista, servindo a comunidade
em gue esta inserida. No entanto, é necessario provocar uma discussao sobre a
ética na profissdo, de modo a evitar que o profissional se depare com dilemas
dessa natureza no exercicio de sua profissdo. Assim, desenvolvera no aluno,
também seu juizo critico.

No conjunto de acdes relativas ao éxito da metodologia, pode-se encontrar
criticas, formuladas com o intuito de legitimar e consolidar definitivamente a
adocado desses novos parametros, superando as dificuldades que podem ser
encontradas no cotidiano das aulas.

A importancia para a disciplina de Atencdo Basica a Saude é
inquestionavel, pois além de partir da realidade da comunidade, transfere aos
alunos, futuros profissionais da saude, grande parte da responsabilidade das
acOes de preservacdo da saude. No exercicio de sua profissao, ele se confrontara
diariamente com uma multiplicidade de problemas que poderiam nao existir se
tivesse sido dada atencdo primaria. Segundo Stein (2007), as evidéncias dos
beneficios dados a Atengcdo Priméria a Saude sdo amplas, desempenhando papel
importante na promocao da equidade com que a saude deve tratada.

O futuro médico precisa ter consciéncia de que a sua relacdo com o

paciente, no caso de Atencdo Basica a Saude, é de longa duracdo sendo-lhe



necessario conhecer as dificuldades que a grande maioria da populagdo encontra

para conseguir manter sua saude.



5 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Organizacdo Mundial da Saude definia a saide como um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia da doenca ou
enfermidade.

Etimologicamente a palavra saude vem do latim salus que se refere ao
atributo principal dos inteiros, intactos, integros. No entanto, de acordo com
Almeida Filho e Rouquayrol (2002), pode ter se originado também da palavra
latina salvus que denota a superacdo de ameacas a integridade fisica dos
sujeitos.

Segundo Akerman et al (2006, p. 128), “Saude é uma qualidade inata do
homem e ainda segundo a tradi¢cao aristotélica € um dos bens que cooperam para
a produgao da felicidade, objetivo maior da vida”.

A promocado da saude faz parte de um fendmeno social. De acordo com
Campos (2006, p. 53), “Os fendmenos sociais, entre eles a saude e a doenga das
pessoas, resultam da interacdo de uma multiplicidade de fatores”.

A designacdo promoc¢do da saude, segundo Westphal (2006, p. 640)
envolve quatro fungdes da medicina: “Promogédo da Saude, Prevencdo de
Doengas, Tratamento dos Doentes e Reabilitagdo”. Para o autor, significa
também, acBes de educacdo em saude, bem como acdes estruturais
desencadeadas pelo Estado.

Andrade, Barreto e Bezerra (2000, p. 786), ampliam a promoc¢ao da saude
para a compreensao de,

[...] no minimo: a promo¢do de uma nutricdo adequada e de um
abastecimento suficiente de agua potavel; o saneamento basico; a saude
da mée e da crianca, incluindo o planejamento familiar; a imunizacdo
contra as principais enfermidades infecciosas; a prevencéo e a luta contra
as doencas endémicas locais; a educacdo sobre os principais problemas
de saude e sobre 0os métodos de prevencgédo e controle correspondentes; o
tratamento apropriado para as enfermidades e os traumatismos comuns.

Ja a prevencgao primaria corresponde a “[...] medidas gerais, educativas,
gue objetivam melhorar a resisténcia e o bem-estar geral dos individuos

(comportamentos alimentares, ndo-ingestdo de drogas, tabaco, exercicio fisico e



repouso, contengao de estresse), para que resistam as agressdes dos agentes”
(WESTPHAL, 2006, p.640).

A atencdo primaria, segundo Stein (2007, p. 28), refere-se ao

[..] nivel do sistema de salude acessivel a todo problema novo e
necessidade, além de cuidar de problemas crénicos e condi¢des propria
da vida, prestando atencdo ao longo do tempo, centrado na pessoa mais
gue na enfermidade, que oferece atencdo aos transtornos mais comuns e
gue coordena e integra o atendimento prestado em outros servigos ou por
outros profissionais.

Também faz parte desse processo, a vigilancia, que tem o propdsito de
“[...] detectar os primeiros sintomas da doenga para a rapida instituicdo e
isolamento, substituindo por meio de uma conduta mais sofisticada a pratica
restritiva de quarentena” (WALDMAN, 2006, p. 490).

A vigilancia articulada a outros aspectos como o acesso de todos a saude e
a qualidade dos servigos da &rea, € considerada essencial a saude publica.

No Brasil, o desenvolvimento da atencdo a salude se deu com a vinda da
corte portuguesa, tendo o Rio de Janeiro como centro das acdes sanitarias do
pais e a criagdo da Academia Imperial de Medicina (1829), que servia como 0rgao
consultivo do Imperador nas questdes ligadas a saude (COHN, 2000).

A salde publica apareceu ap6s a proclamacéo da republica que nada mais
era do que: “[...] um novo campo do conhecimento, voltado para o estudo e a
prevencdo das doencas e para o desenvolvimento de formas de atuacdo nos
surtos epidémicos” (COHN, 2000, 250).

Segundo Ferreira e Buss (In BRASIL, 2002) durante os anos de 1930-40 a
busca por assisténcia médica se dava preferencialmente em centros urbanos, em
duas alternativas, a assisténcia privada ou a hospitalar. Aqueles que detinham
maior poder aquisitivo tinham assisténcia médica um pouco mais desenvolvida,
enquanto aqueles que ndo possuiam recursos eram internados em hospitais
filantropicos e Santas Casas de Misericordia. A assisténcia médica era prestada
pela Previdéncia Social, criada na década de 20 pela Lei El6i Chaves, aplicada no
governo de Getulio Vargas e organizada em caixas de aposentadorias e pensdes
(CAPs), estruturadas por empresas e administradas e financiadas por

empresarios e trabalhadores.



Barata (2006, p. 462), ao discorrer sobre as desigualdades no Brasil, diz

que em saude,

[...] o conceito de desigualdade incorpora [...] a idéia de uma reparticdo
desigual produzida pelo préprio processo social, isto €, a percepcdo de
gue o acesso a bens e servicos e a um dado nivel de saude esta
fortemente determinado pela posicdo que os individuos ocupam na
organizacao social.

Dessa forma, era necessario superar a idéia de controlar a saude, centrada
apenas na enfermidade. Nunes (2006, p. 298) informa que na década de 60
ampliou-se o debate em quase todo o mundo, para uma pratica preventivista da
medicina. Esse debate abriu “[...] caminho para a busca de uma abordagem
positiva nesse campo, visando superar a orientacdo predominante centrada no
controle da enfermidade”.

Segundo Minayo (2006, p. 95), “[...] os temas relativos a saude e a higiene
foram sendo incorporados as pautas de reivindicagdes dos trabalhadores”. No
Brasil, o primeiro ato nesse sentido foi a estruturacdo do atendimento por
categorias profissionais, organizando-se Institutos de Aposentadorias e Pensfes
(IAPs) com a presencga financeira e administrativa do Estado na prestacdo de
servigcos a Previdéncia. Essa substituicéo foi feita em 1966 pelo Instituto Nacional
da Previdéncia Social (INPS) (BRASIL, 2002).

Para os autores, as principais caracteristicas desse modelo foram:

a) uma pretendida extensdo da cobertura previdenciaria para a quase
totalidade da populacao urbana e rural,

b) o privilegiamento da pratica médica curativa, individual, assistencialista
e especializada, em detrimento da saude publica;

c) a criacdo, mediante intervencdo estatal, de um complexo médico-
industrial;

d) o desenvolvimento de um padréo de organizacdo da pratica médica
orientado em termos de lucratividade do setor saude, propiciando a
capitalizacdo da medicina e o privilegiamento da producdo privada

desses servigos.



Ainda de acordo com Ferreira e Buss (In: BRASIL, 2002) o modelo médico-

assistencial privativista assenta-se no tripé:

a) o Estado como o grande financiador do sistema, através da Previdéncia
Social e como prestador de servicos aos nao integrados
economicamente;

b) o setor privado nacional como o maior prestador de servicos de
assisténcia médica;

c) o setor privado internacional como o mais significativo produtor de

insumos, especialmente equipamentos biomédicos e medicamentos.

Faleiros et al (2006) citam que, em 1971, para garantir aos trabalhadores
do campo os direitos previdenciarios, foi criado o Programa de Assisténcia ao
Trabalhador Rural (FUNRURAL); depois foi a vez do Plano de Pronta Agéo (PPA)
elaborado para acelerar o atendimento dos casos médicos de urgéncia.

Em 1974, foi criado o Ministério da Previdéncia Social (MPAS) que,
incorporado ao INPS, livrava-se das imposicbes do Ministério do Trabalho,
tentando garantir a salde dos assegurados. Para tentar conter a onda de
corrupgao e pagamentos ilegais de aposentadorias e pensdes o0 governo criou a
Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (DATAPREYV). Por
fim, em 1975, foi criado o Sistema Nacional de Saude, cujo objetivo era o de
baratear e tornar mais eficaz as a¢cfes de saude em todo pais. Somente em 1976
foi determinado o pagamento obrigatério do “salario insalubridade” para atividades
arriscadas, que podiam resultar em enfermidades ou morte dos operarios.

Diante da situacdo de saude no pais houve a necessidade de uma
Reforma Sanitaria que objetivava mudancas sociais com transformacdes basicas,
buscando um sistema de saude que atendesse a todos, comecando a entrar em
vigor por meio de uma reforma administrativa do Sistema de Saude sob a forma
de descentralizacdo nos estados e municipios (FALEIROS, 2006).

Na América Latina, a saude coletiva teve maior énfase a partir de alguns

movimentos especificos na area. Como informa Campos (2006, p. 59),

A medicina social latino-americana [...], a saude coletiva no Brasil [...] e 0
movimento de promogédo a saude no Canada [...], ainda que com diferenca



de énfase, todos ressaltam a importdncia da organizacdo social na
resultante sanitaria em um dado territério e em uma época especifica.

O primeiro desses movimentos teve como resultado um relatério produzido
em 1974, encabecado pelo Canada, denominado Lalonde: Uma Nova Perspectiva
na Saude dos Canadenses, reforcado pelo Relatério Eppp — Alcancando Saude

para Todos, de 1986, estabeleceram bases para

[...] importantes movimentos de convergéncia na conformag&o de um novo
paradigma formalizado na Conferéncia de Alma-Ata (1978) com a
proposta de Salude para Todos no ano 2000 e a estratégia de Atencao
Primaria de Saude que alcancou destaque especial na Primeira
Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da Saude (1986), com a
promulgac¢do da Carta de Otawa, e que vem se enriqguecendo com a série
de declaragbes internacionais periodicamente formuladas nas
conferéncias sobre o tema (BRASIL, 2002, p. 7).

A Declaracdo de Alma-Ata indicava que a conquista de alto grau na area
da salde exigia a intervencdo ndo sé do setor de salude, mas de outros setores
sociais e econdmicos, porque a manutencdo da saude depende desses outros
setores. Partia do principio de que a populacédo tem o direito a saude individual e
coletiva, o que exige planejamento dos governos e da saude em geral (BRASIL,
2002).

Em 1981 ocorreu ainda no Canada a Primeira Conferéncia Nacional de
Saude, ocasido em gque foi introduzida a idéia de que o “contexto social era um
poderoso determinante da saude porque moldava o comportamento individual
(...)" (BRASIL, 2002, p. 12), mas admitia que a escolha dependia do estilo de vida
e da classe social do individuo. Por isso, a intervencdo governamental nos
estratos mais pobres da populagéo se fazia premente na promocao da saude.

Por promocao da Saude, a Carta de Otawa, promulgada em 1986 propds
como “(...) o nome dado ao processo de capacitagdo da comunidade para atuar
na melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacéo
no controle deste processo” (BRASIL, 2002, p. 19).

Segundo essa Carta, sdo pré-requisitos para a saude a paz, a habitacdo, a
educacdo, a alimentacdo, a renda, 0 ecossistema estavel, 0s recursos

sustentaveis, a justica social e a equidade (BRASIL, 2002, p. 20).



Ainda segundo esse documento, para alcancar a equidade, é necessario
capacitar pessoas. Entende-se que os Cursos de Medicina estdo incluidos nessa
capacitacao.

A luta para que a saude fosse um direito de todos e um dever do Estado foi
o lema da VIII Conferéncia Nacional de Saude e uma das bandeiras do
Movimento Sanitario. Segundo o relatorio dessa Conferéncia, a saude é
potencialmente capaz de abranger vastissimos setores da populacao,
pertencentes a diferentes grupos, classes e estratos sociais. Essa Conferéncia foi
realizada em Brasilia em 1986, reunindo cerca de quatro mil pessoas para discutir
a reforma sanitaria a ser implantada pelo governo (FALEIROS et. al, 2006).

A ampliacdo do acesso aos direitos sociais ocorreu com a Constituicdo de
1988. A protecdo social, até entdo praticamente restrita aos contribuintes do
sistema previdenciario, foi estendida a populacdo em geral, embora constasse
alguma variacao quanto ao conjunto de beneficios a serem cobertos. Também foi
alcancada a universalizacdo dos servi¢cos de saude e de assisténcia social.

Vasconcelos e Pasche (2006, p. 531) apontam a formulacdo e a
implantacdo do Sistema Unico de Saide como resultado do movimento da
reforma sanitaria. Segundo esses autores, “O Sistema Unico de Saude (SUS) é o
arranjo organizacional do Estado brasileiro que da suporte a efetivacéo da politica
de saude no Brasil, e traduz em agao os principios e diretrizes desta politica”. A
proposta foi a de modificar a situacdo de desigualdade na area da saulde,
tornando o atendimento obrigatério e gratuito, financiado pelos impostos pagos
pela populagéo.

Tem como base a Atencdo Priméaria a Saude, o que, segundo Andrade,
Barreto e Bezerra (2006, p. 7, é baseado no “[...] enfoque amplo para organizacao
e operacdo de sistemas de saude que fazem do direito ao nivel de salde o mais
elevado possivel seu principal objetivo, maximizando a eqlidade e a
solidariedade”.

Para Stein (2007, p. 30),

A atencdo basica deve ser consolidada no Brasil, como estratégia de
fortalecimento do SUS, promocédo de melhorias na salde do individuo, sua
familia e comunidade e conseqiliente reducao das iniqlidades produzidas
pela desigualdade social vigente em nosso pais.



Kloetzel (2007) complementa esse pensamento, ao dizer que a atencéo
priméria deve ser consolidada se ndo por convicgao, que 0 seja por uma questdo
de economia.

Segundo a Constituicdo de 1988, as diretrizes do SUS séo:

e descentralizacdo, com direcéo Unica em cada esfera de governo;

e atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servicos assistenciais;

e participacdo da comunidade (VASCONCELOS e PASCHI, 2006).

Para Conh (2000, p.232) “A Constituicdo Federal contempla a saide como
um direito social e dever do Estado, prevendo a estruturacéo do Sistema Unico de
Saude (SUS) universal no acesso, igualitario no atendimento assistencial e
equanime na distribuicdo dos recursos”.

Fazem parte do SUS as unidades de saude, os hospitais, os laboratérios,
0s hemocentros e o setor privado que participa da prestacdo de servicos, por
meio de contratos que possuem. O SUS é também responsavel pela elaboracao
das politicas voltadas a area da saude.

O processo de municipalizacdo da saude teve inicio em 1992 com acdes
voltadas para Vigilancia Sanitaria e Epidemiolégica.

A portaria de n° 648/GM de 28 de marco de 2006, aprovada pelo Ministério
da Saude, regulamenta a implantacdo e operacionalizacdo das acdes voltadas a
atencao primaria a saude como a publicacdo de manuais e guias que detalham as
acOes, a competéncia de cada unidade (secretarias municipais, estaduais e do
proprio Ministério de Saude, assim como das equipes de atencdo basica).
Também da énfase a saude da familia, como estratégia de operacionalizacdo da
atencao primaria (BRASIL (b), 2006).

A descentralizacdo, o planejamento e a administracdo em saude estdo
representados pelos Distritos Sanitarios, sendo incluso os conceitos de cidadania,
territorialidade e organizacdo de servicos para resolver problemas de saude no
territorio e “(...) constituiram na mudanga mais significativa no aspecto politico-
administrativo da reforma no Sistema de Saude no Brasil” (VASCONCELOS e
PASCHE, 2006, p. 536).



De acordo com Drumond Jr (2006), o espaco privilegiado para as agdes de
atencdo priméria a saude e epidemiologia, encontra-se na esfera municipal e em
unidades de saude.

Vale lembrar, que a epidemiologia trata do processo saude-doenca no
coletivo. Para Drumond Jr. (2006, p. 449),

A epidemiologia amplia sua capacidade de contribuir nos servicos de
salde quando articula o saber especifico, nuclear da disciplina, com
outros saberes necessdarios a abordagem dos problemas por meio da
ampliacdo do conhecimento, do acompanhamento e da avaliagdo das
acoes de salde.

Sob a influéncia desse movimento de atencdo primaria a saude, as
diretrizes curriculares aprovadas em 2001 advogam “(...) uma formacgao
generalista, humanista, critica e reflexiva, para um médico capaz de atuar na
promocdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da saude, na perspectiva da
integralidade da assisténcia” (FERREIRA, 2007. p. 2), o que envolve as fungdes
do profissional de saude, antes apontado por Westphal (2006). O enfoque
especializado deve ser ofertado aos outros niveis de atencdo a saude.

De acordo com Starfield (2002, p. 136) “Os meédicos que praticam a
atencdo primaria devem tolerar a ambiglidade porque muitos problemas nunca
alcancam o estagio de um diagnoéstico que possa ser codificado utilizando a
nomenclatura padrao de diagnéstico”. Também por isso o PBL se torna
importante, pois assim, os alunos vao se familiarizando com os problemas que
vao parecer ambiguos no exercicio da profisséo.

Pelo exposto, pode-se depreender que o PBL é uma das grandes
vantagens do atual tipo de ensino da disciplina, ja que articula os saberes

necessarios a compreensao do todo.



5 METODOLOGIA

A metodologia tem varias abordagens e o pesquisador adota a que mais se
enquadra em sua pesquisa. Neste caso, a abordagem qualitativa foi eleita como
metodologia para esta pesquisa, de natureza descritiva, que segundo Andrade
(1999), faculta a observacdo de fatos, seus registros, andlises, classificacdo e
interpretacdo, sem que o0 pesquisador interfira neles. Isso significa que o0s
fendbmenos do mundo fisico e humano séo estudados, mas ndo manipulados pelo
pesquisador.

Lidke e André (1986, p. 112) trazem maior esclarecimento sobre esse tipo

de pesquisa, ao dizerem:

A pesquisa qualitativa tem o ambiente natural como sua fonte direta e o
pesquisador como seu principal instrumento [...] Os dados coletados séo
predominantemente descritivos [...]. A preocupagcdo com O processo é
muito maior do que com o produto [...], 0 significado que as pessoas dao
as coisas e a sua vida sao focos de atencao especial pelo pesquisador
[...]. A analise dos dados tende a seguir um processo indutivo.

No caso desta pesquisa, 0 ambiente é o Curso de Medicina da PUCPR,
com seus alunos, especialmente a metodologia do PBL para a Atencédo Basica a
Saude. Os dados colhidos permitem subsidios para fundamentar a pesquisa.

O estudo de caso compde a técnica da pesquisa. Para Trivifios (1987, p.
134), o estudo de caso “E uma categoria de pesquisa cujo objeto é uma unidade
que se analisa profundamente”. Nesta definicdo encontram-se suas as
caracteristicas que podem ser dadas por duas circunstancias: a natureza e a
abrangéncia da unidade. Neste caso, a natureza relaciona-se ao desenvolvimento
de uma metodologia especifica — o PBL —, na pratica de uma dada disciplina —
a Atencado Primaria a Saude. A abrangéncia € justamente o Curso de Medicina da
PUCPR.

Importante dizer que se trata de uma Unica fonte para guiar a pesquisa.
Todavia, um roteiro objetivo e habilitado ajuda o pesquisador durante todo o
processo de realizacdo do estudo, direcionando-o para a definicdo dos dados a
serem coletados e para a definicdo das estratégias para a sua andlise.

Nessa mesma linha de pensamento encontra-se Michaliszyn e Tomasini

(2004, p. 42), para quem o estudo de caso refere-se a um “estudo profundo e



exaustivo de individuos e instituicdes em particular, de maneira a permitir o seu
amplo e detalhado conhecimento”.

Nesta pesquisa, os individuos que compde a amostra sao alunos do Curso
de Medicina da PUCPR e o0 universo da pesquisa a instituicio PUCPR,
demonstrados na tabela 1.

A escolha da amostra considerou a matriz curricular do curso que insere o
aluno na metodologia no 2° periodo, portanto no 3° periodo. Isso porque esses
alunos ja desenvolveram atividades dentro da proposta do PBL. A escolha do 9°

periodo ocorreu por marcar o término das atividades dentro da metodologia.

Periodo Total de alunos | Total de respostas
3° periodo 91 74 — 81%
9° periodo Turma A 58 39-67%
9° periodo Turma B 60 27 — 45%
Total Geral 201 140 — 70%

Tabela 1 — Composicdo da amostra da pesquisa.

O instrumento da pesquisa foi um questionario (Apéndice n°1) estruturado
com 11 perguntas, com respostas fechadas e abertas.

Antes da aplicacdo do questionario, o projeto foi entregue ao Comité de
Etica que o validou. Também foram tomados outros procedimentos legais, como a
anuéncia, por escrito, do diretor do curso e assinatura de termo de livre
consentimento pelos participantes (Apéndice).

A coleta de dados foi feita em duas fases distintas: a primeira refere-se a
analise bibliogréafica; a segunda analise documental sobre a metodologia utilizada
na PUCPR para o Curso de Medicina; e a terceira € o questionario estruturado e
distribuido aos alunos, cujas respostas serviram de subsidios para a verificacao
da utilidade do PBL para o estagio de saude de familia e comunidade, um dos
objetivos desta pesquisa.

Os participantes da pesquisa foram codificados em 3-1, 3-2..., 3-n; 9A-1,
9A-2..., 9A —n; 9B-1, 9B-2..., 9B-n, salvaguardando assim o anonimato. Ressalta-
se gue a aplicacdo dos questionérios foi realizada por professores colaboradores

e ndo pelo pesquisador.



Apés o levantamento e categorizacdo, previamente definida ao longo da
andlise do material coletado, as respostas dos alunos foram correlacionadas, a

luz da teoria antes expostas, procurando responder ao problema aqui levantado.



7 LEVANTAMENTO E ANALISE DOS DADOS
7.1 CARACTERIZACAO DO UNIVERSO DA PESQUISA

O Curso de Medicina da PUCPR passou a adotar o PBL como metodologia
de ensino-aprendizagem em 1999, mas sua preparagdo comegou a ocorrer, em
1994, quando as coordenacgfes, tanto do Curso como da prépria Universidade
sentiram a necessidade de mudancas pedagdgicas para fazer frente as diversas
demandas na formacé&o do profissional médico.

Para isso, uma comissdo de docentes e gestores foi conhecer escolas
médicas consagradas no Canada e nos Estados Unidos, com o intuito de verificar
os modelos de formacdo adotados. O modelo de formacdo médica da
Universidade de Dalhousie no Canada atendia as necessidades sentidas para a
realidade brasileira.

A partir do ano de 1995 até meados 1998 foi desenvolvido um intenso
programa de capacitacdo profissional, que contou com testes pedagdgicos e
trocas de experiéncias interinstitucionais. Esses fatos levaram varios professores
da PUCPR ao Canada e de alguns professores de l4 para a PUCPR. Ao final
desse periodo havia sido construido, a varias méos, um novo curriculo para o
Curso de Medicina da PUCPR, baseado na metodologia PBL.

A implantacdo desse novo projeto pedagodgico iniciou de uma maneira
sélida, dado o investimento feito em capacitacao e planejamento desenvolvidos

nos quatro anos precedentes.

7.1.1 Projeto Pedagdgico

A missdo do curso de medicina da PUCPR é de propiciar um ambiente
onde os alunos possam "aprender a aprender". O objetivo € atingir a exceléncia
cientifica voltada ao bem do paciente e instrumentalizar os alunos, mesmo depois
de formados para construir uma relacdo médico/paciente adequada. E ainda,
torna-los capazes de desenvolver suas habilidades técnicas, com um raciocinio
clinico légico e eficaz, voltados para a atencdo a saude e solucdo das doencas,
pautados pelos melhores preceitos humanistas, éticos, morais e cristdos (PUCPR,
2007)



Tendo como base a missao da instituicdo e do curso, foram estabelecidos

0s objetivos para serem atingidos de uma forma madura e consistente. S&o eles:

" Processo ensino-apredizagem contextual;
" Assisténcia de exceléncia,

" Pesquisa de alto nivel na graduacao;

" Programa de Educacao Continuada.

O modelo curricular foi desenhado de modo adequado e concordante com
a missao, objetivos e meta, preservando todos os avangos conquistados com o
modelo moderno de curriculo implantado em 1999, agora definido como um
modelo pedagodgico de “aprendizagem cooperativa”, que ao final ficou estruturado
em quatro eixos de atividades (fig. 1), a saber: 1) eixo tedérico com as fases pré-
clinica, clinica e ser médico, 2) eixo de praticas ambulatoriais com as atividades
de estagio em saude da familia e comunidade (ESFC) e estagio em praticas
ambulatoriais comunitarias de especialidades (EPACE), 3) eixo de praticas
hospitalares com as préaticas hospitalares e internato e o0 4) eixo de pesquisa com
o trabalho de concluséo da fase clinica (PUCPR, 2007).

Fase Pré-Clinica Fase Clinica Ser Médico
ESFC EPACE
Praticas Hospitalares Internato
TCFC
I I I I I
1° 20 30 4° 5o 6°

Figura 1: Eixos de atividades do Curso de Medicina da PUCPR.

A aprendizagem cooperativa tem 0s seguintes pressupostos essenciais: 1)
Interdependéncia entre os membros do grupo, 2) desenvolvimento de habilidades
sociais como: lideranga, comunicacéo, resolucao de conflitos, 3) interagdo olho-

no-olho 4) importancia do desempenho individual — grupo, 5) processo do trabalho



em grupo interdisciplinar, 6) distribuicdo apropriada de tarefas aos membros nos
grupos e 7) trabalho constante com feed-back (PUCPR, 2007).

7.1.2 Modelo Curricular

7.1.2.1 Eixo teérico

O eixo tedrico se inicia no primeiro periodo e se estende até o nono
periodo do curso, correspondendo a 46,1% da carga horaria total do curso. E
dividido em uma fase inicial, denominada de pré-clinica com 22,7% da carga
horaria do curso e seguida de uma segunda fase denominada de clinica com
23,4% da carga horaria do curso (PUCPR, 2007).

A fase pré-clinica tem a duracdo de quatro semestres e apresenta como
eixo central de estudo e discussé@o os aspectos morfo-fisiolégicos das estruturas
do corpo humano. O modelo pedagdgico € o da problematizacdo e a metodologia
seguida € a do PBL, que valoriza a discussbes de diferentes cenarios em
pequenos grupos de até 10 alunos. Esta fase tem também atividades praticas de
laboratorios e conferéncias (PUCPR, 2007).

Os Programas de Aprendizagem deste eixo nesta fase ficaram distribuidos

da seguinte maneira:

1° PERIODO - Fase Pré-Clinica

e Funcdes Bioldgicas |
¢ Introducéo ao Estudo da Medicina
e Processos do Conhecer

2° PERIODO - Fase Pré-Clinica

¢ Funcdes Bioldgicas
e Cultura Religiosa
¢ Filosofia
3° PERIODO - Fase Pré-Clinica

e Funcdes Bioldgicas I
e FEtica
4° PERIODO - Fase Pré-Clinica



e Fisiopatologia da Agressao e Defesa

e Deontologia

Os Programas de Aprendizagens de Funcdes Bioldgicas |, Il e 1l abordam
conteudos integrados de anatomia, fisiologia, histologia, biologia celular e do
desenvolvimento e bioquimica. No primeiro periodo a atencéo versa sobre as
estruturas da pele, musculos e 0ssos; no segundo periodo os assuntos centrais
focam as estruturas internas do corpo humano em seus diferentes aparelhos e
sistemas, com excecdao feita aos contetudos sobre glandulas e sistema nervoso
central que sdo tema de abordagem no terceiro periodo. As aulas praticas de
anatomia acontecem em dois cenarios de estudo, 0 primeiro com pecas
anatbmicas em cadaveres ou em peca plastinada e o segundo, através de
imagens radiolégicas, tomograficas, ecograficas, ressonancia magnética e outras
(PUCPR, 2007).

O Programa de Aprendizagem de Fisiopatologia da Agressao e Defesa no
quarto periodo aborda, de forma integrada, os conteddos de microbiologia,
imunologia, parasitologia e patologia geral.

Os demais programas de aprendizagem constantes nessa fase sao
eminentemente tedricos incluindo: processos do conhecer, cultura religiosa,
filosofia e ética. Sdo denominados de programas institucionais e sao obrigatérios
em todos os cursos da PUCPR. O programa de introducéo ao estudo da medicina
no primeiro periodo visa apresentar aos alunos o0s objetivos do curso e
instrumentalizando-os sobre a melhor forma de desenvolverem suas habilidades
no modelo de aprendizagem cooperativa. O programa de deontologia desenvolve
especificamente assuntos sobre ética médica (PUCPR, 2007).

A fase clinica tem a duracdo de cinco semestres e apresenta como eixo
central de estudo e discussdo dos aspectos fisiopatolégicos do complexo saude-
doenca das afec¢Bes mais comuns da comunidade. O método pedagdgico é o do
mestre-aprendiz, que valoriza a discussdes de diferentes casos clinicos em
grupos de até 15 alunos. Esta fase tem também atividades praticas de
laboratdrios e conferéncias, dando conta da metodologia do PBL (PUCPR, 2007).

Os programas de aprendizagem desse eixo nesta fase ficaram distribuidos

da seguinte maneira:



e 5°PERIODO - Fase Clinica
¢ Infeccao
e Neurociéncias
e Patologia Especial
e Bases Terapéuticas
e Medicina do Trabalho

e 6° PERIODO - Fase Clinica
e Respiragao e Circulagdo
e Digestado e Excrecéao
e Medicina Legal

e 7°PERIODO - Fase Clinica
e Glandulas e Sangue
e Locomocao
e Técnica Operatéria e Cirurgia Experimental
e Geriatria/Oncologia

e 8°PERIODO - Fase Clinica
e Orgaos dos Sentidos
¢ Anestesia e Cirurgia
¢ Psiquiatria

e 9°PERIODO - Fase Clinica
e Saude da Mulher
e Crescimento e Desenvolvimento

e Genética

Nesta fase sdo discutidos, de forma integrada, assuntos referentes as
diferentes clinicas como doencas infecciosas e parasitarias, neurologia,
cardiologia, angiologia, pneumologia, gastroenterologia, nefrologia, hematologia,
endocrinologia, reumatologia, ortopedia, oncologia, geriatria, otorrinolaringologia,
dermatologia, oftalmologia, anestesiologia, cirurgia, psiquiatria, ginecologia,
obstetricia e pediatria. A integracdo dos assuntos confere com os parametros do

paradigma emergente, antes expostos (PUCPR, 2007).



O programa de aprendizagem Ser Médico tem duracéo de trés semestres e
compreende atividades no 10°, 11° e 12° periodos. Essa atividade tem como um
dos objetivos, reunir a turma para discussdes sobre diferentes problemas e
posturas da atividade profissional médica além de ser um momento de reencontro
do grupo. O Ser Médico | aborda assuntos de administracdo e
empreendedorismo; o Ser Médico Il discute assuntos sobre técnicas do processo
de tomada de decisdo e direito médico profissional; e o Ser Médico Ill tem por
objetivo o desenvolvimento e treinamento de habilidades de comunicacéao,

apresentacao e motivagao (PUCPR, 2006).

7.1.3 Eixo de Praticas Ambulatoriais

7.1.3.1 Estagio de saude da familia e comunidade

O objetivo geral dessa atividade é proporcionar aos alunos do curso de
medicina uma vivéncia académica voltada para as necessidades sociais, com
base no contexto das politicas publicas de saude e ético/cientificas necessérias a
formacao do profissional médico em Atencéo Priméaria a Saude (PUCPR, 2005).

Como objetivos especificos praticos, encontram-se o Reconhecimento da
importancia do conceito de territorializagcdo em saude no trabalho do médico, bem
como as potencialidades e vulnerabilidades no processo saude doenca; o
estabelecimento da correlagdo existente entre 0 modo de vida da comunidade e o
processo saude doenca e da pratica do controle social a participacéo efetiva dos
profissionais da salude e da comunidade na construcdo do SUS; o
desenvolvimento de habilidades técnicas na pratica da medicina ambulatorial e
comunitaria e do relacionamento interpessoal com a familia ou comunidade e com
os membros da equipe de saude; a realizacdo de acdes de vigilancia
epidemioldégica na comunidade; o acompanhamento e auxilio em consultas
médicas ambulatoriais e domiciliares, sob supervisdo; a participacdo de acdes
programadas em saude para promoc¢ao e prevencdo de agravos relacionados a
saude da crianca e adolescente, da mulher, do adulto, do idoso, no combate a
Aids/DST, na saude mental e na saude do trabalhador, bem como no
planejamento em saude; e o desenvolvimento de acdes de Atengcdo Primaria a

Saude junto a pessoas, familias e comunidade (PUCPR, 2005).



Além desses objetivos ainda constam os tedricos, que envolvem o
conhecimento das politicas publicas de saude no Brasil; levar os alunos a
capacidade de correlacionar os marcos historicos brasileiros e internacionais com
o desenvolvimento das politicas publicas de saude no Brasil; a identificacdo das
bases legais da construcéo e viabilidade do Sistema Unico de Salde brasileiro e
da hierarquizacdo dos servigos de assisténcia a saude no Brasil; a caracterizacao
dos servicos de atencdo a saude no Brasil; a diferenciacdo das atividades e
competéncias profissionais dos integrantes da equipe de salude nos servicos de
atencdo a saude; o conhecimento da estrutura fisica e organica dos servigos de
atencdo a saude; a identificacdo das estruturas e dos modelos administrativos nos
servicos de atencdo a saude e das bases conceituais e metodoldgicas da
epidemiologia; a caracterizacdo das principais acfes de promoc¢ao e prevencao
em saude desenvolvidas pelas politicas publicas de salude com foco voltadas na
assisténcia; correlacionar o estudo da epidemiologia com os principais programas
de atencdo a saude nas areas: crian¢a, adolescente, mulher, adulto, idoso, saude
mental, saude do trabalhador, AIDS/DST; o conhecimento das bases conceituais
da atencdo priméria a saude; e o reconhecimento do modelo de atencao a saude
da familia estratégias de promocao e prevencéo eficazes de melhorar a qualidade
de vida da comunidade (PUCPR, 2005).

7.1.3.2 Metodologia

A metodologia tem como base o PBL, assim desenvolvido:

1. O programa de aprendizagem de Praticas Ambulatoriais Comunitaria
é desenvolvido em médulo de Conferéncias, Préaticas de Laboratorio
e Préaticas de Campo.

2. O maodulo de conferéncias ocorre do 2° ao 9° periodo do curso, seis
vezes por semestre letivo, com duracdo de 3 horas aula, no periodo
da manhé& ou tarde, perfazendo um crédito tedrico. Tem por objetivo
instrumentalizar o aluno para as praticas de campo com o0
desenvolvimento de tematicas especificas por periodo. E realizado

presencialmente com a participacéo de todos os alunos.



O moddulo de Préticas de Laboratoério ocorre no 2° periodo do curso,
com duracdo de 4 horas aula semanal, no periodo da manha ou
tarde, perfazendo 72 horas aula no semestre. Tem por objetivo
capacitar o aluno em procedimentos basicos relacionados ao
cuidado do cliente e a técnica de sutura. Os grupos sdo de 15
alunos. A avaliagdo desse modulo da-se de forma continua e
processual, em atividades individual e coletiva, a nota atribuida é
somada a avaliacao da parte pratica de campo deste periodo.

As Praticas de Campo em Ambulatérios ocorrem do 2° ao 9° periodo
do curso, uma vez por semana, conforme o calendario académico,
com duracdo de 4 horas aula, no periodo da manha ou tarde, com
um total de 72 horas aula no semestre letivo. Sdo desenvolvidas nas
Unidades de Saude pertencentes a rede municipal de saude da
Cidade de Curitiba, localizadas nos Distritos Sanitarios do Boa
Vista,Boqueirdo, Cajuru, CIC, Pinheirinho e Portdo. Os alunos sdo
divididos em grupos de no maximo seis alunos e sao
supervisionados por profissionais meédicos. O desenvolvimento
segue areas teméaticas e por periodos, de forma progressiva,
processual e continua, de modo a acompanhar o aprendizado
académico conforme o Projeto Pedagégico do Curso. Os
supervisores médicos sao contratados especificamente para o
desenvolvimento  dessas  praticas, recebendo capacitacao
pedagdgica para o desenvolvimento das ac¢des propostas. No inicio
de cada periodo letivo, os alunos e supervisores recebem
orientacdes especificas focadas sobre a proposta das praticas
ambulatoriais desenvolvidas no semestre. Durante o processo de
desenvolvimento dessas praticas em ambulatérios, os alunos
desenvolvem projeto especifico por periodo, conforme roteiro
proprio. A avaliacdo é feita conforme o0s seguintes quesitos:
freqiéncia do aluno, desenvolvimento de um projeto especifico do
periodo, avaliacdo do médico supervisor. Ao final do periodo letivo,

os alunos apresentardo em forma de seminario as conclusdes dos



projetos desenvolvidos ao longo do semestre académico (PUCPR,
2005).

7.1.3.3 Areas tematicas por periodo:

As areas tematicas estao assim distribuidas:

2° periodo: reconhecer o Sistema Unico de Satde como Rede
Integrada de Assisténcia, 0s servicos e territorializagdo em saude, o
controle social em saude, a comunicacdo interpessoal com a
comunidade e a equipe de saude.

3° periodo: realizar procedimentos basicos e suturas em pacientes
adultos, visitas domiciliares.

4° periodo: acompanhar o diagnostico, a evolugcdo e o tratamento
meédico de agravos de notificacdo obrigatdria, reconhecendo os fluxos
da vigilancia epidemiolégica.

5° periodo: realizar sob supervisdo a avaliacdo de pacientes adultos:
exame fisico, anamnese médica e registros pertinentes no prontuario do
paciente.

6° periodo: realizar sob supervisdo o acompanhamento de pacientes
inscritos em programas de atencdo a saude conforme protocolos de
assisténcia utilizados na Secretaria Municipal de Saude de Curitiba em
ambulatério e domicilio.

7° periodo: participar no processo de planejamento de acdes
programadas para prevencdo e promocao a saude do individuo, familia
e comunidade, conforme o planejamento local de saude.

8° periodo: desenvolver sob supervisao a¢bes de atencdo a salde da
familia segundo os protocolos do Programa de Saude da Familia.

9° periodo: Desenvolver sob supervisdo acdes de atencdo a saude a
mulher, a crianca e ao adolescente segundo protocolos da Secretaria
Municipal de Saude de Curitiba (PUCPR, 2005).



A PUCPR procura seguir os principios do PBL, preocupando-se com uma
formacdo médica mais humana e voltada para a realidade ao unir a teoria com a
pratica.

A primeira turma que concluiu o Curso de Medicina da PUCPR, dentro
dessa nova proposta, graduou-se em janeiro de 2005, sendo que 75% desses
médicos foram aprovados em programas de residéncia médica, em diversos
servicos pelo pais. Acredita-se ser este um importante critério para avaliacao de
um curso de medicina, uma vez que a meédia nacional de aprovacdo, segundo
dados do Conselho Federal de Medicina — CFM € de 45%. Os formandos de 2006
obtiveram 65% de aprovacéo e os de 2007, 80% de aprovacdo em diferentes
programas de residéncia médica. Estes dados consistentes e seguidos sugerem

gue o caminho esta certo.

7.2 ANALISE DOS DADOS

A pesquisa feita entre os alunos do 3° e 9° periodos constou de 11
perguntas abertas e fechadas, com algumas subdivisbes. No 3° periodo o
questionario foi distribuido para 91 alunos e obteve devolugcdo de 74; no 9°
periodo A foram distribuidos 58 questionarios e 30 foram respondidos; no 9°
periodo B foram distribuidos 60 e respondidos 27. Os resultados sdo agora
apresentados.

Pelo levantamento dos dados dos participantes os alunos foram
identificados por sexo e idade, obtendo-se o seguinte resultado:

— 3° periodo — 39 alunos do sexo masculino e 35 do feminino;
— 9°periodo A 17 alunos do sexo masculino e 22 do feminino;

— 99 periodo B — 9 alunos do sexo masculino e 18 do feminino.

Interessante perceber a presenca maior de alunos, participantes da
pesquisa, do sexo feminino no 9° periodo e um equilibrio entre os alunos do 3°
periodo

Quanto a idade, a tabela n° 2 traz os resultados.



PERIODO 17a19 20a22 23a25 26 a 28 29a31 | ACIMA de 32
3° 31 32 9 1 - 1
PA - 10 20 7 - 2
9°B - 4 18 3 2 -

Tabela n°® 2 — Idade dos alunos (Fonte: instrumento da coleta de dados do Projeto de
Pesquisa/2008).

As idades encontram-se de acordo com o periodo que estdo cursando,
havendo pouca discrepancia.

Para a obtencdo de informacdes sobre o PBL, procurou-se saber se o
aluno tinha informacdes sobre a metodologia de ensino aplicada no Curso de

Medicina da PUCPR antes do seu ingresso. Foi possivel levantar:

— 3°periodo: 35 disseram sim e 39 disseram n&o;
— 99 periodo A: 11 disseram sim e 29 nao;

— 9° periodo B: 3 disseram sim e 24 n&o.

Esse resultado de maioria para a resposta negativa mostra que a
metodologia ainda ndo é muito conhecida da populacdo ndo académica. Além de
ser recente, em Curitiba apenas a PUCPR j4 a adotou, demonstrando a
preocupacao da Universidade em mudar para fazer frente as demandas bastante
diversas na formacdo médica, como foi dito anteriormente. Mostra também a
insatisfacdo dos alunos e a sua percepc¢ao da metodologia.

Um desdobramento da questao teve o objetivo de saber onde a informagéo
foi obtida. Para elucidar, transcrevem-se alguns depoimentos que contribuem na
investigacao, informando que entre paréntesis, encontra-se o periodo e o nimero
correspondente ao aluno. Assim, na designacao dos sujeitos, o numero 3 refere-
se ao periodo em que se encontra 0 aluno; o numero seguinte corresponde ao

gue Ihe foi dado para a identificacao:

Tinha conhecimento que a PUCPR utilizava o método das universidades
mais famosas do mundo. Obtive por comentarios aleatérios de
académicos e professores, inclusive professoras de outras universidades
(3-5).

Tive acesso no cursinho em que eu estudava, com os professores que la
trabalhavam (3-7).



Vagamente. Apenas queria falar que o método da PUC era diferente, que
era um método “canadense”, mas o seu funcionamento era desconhecido
(3-13).

Obtive a informacéo ao investigar algumas instituicdes para a qual prestei
vestibular. Assim, verifiquei a metodologia diferenciada (3-15).

Enquanto estava no cursinho conversando com colegas que tinham
irméos cursando medicina na PUCPR (3-27).

Através do site da PUCPR (3-34).
Através de amigos cujos pais eram médicos [...] (3- 41).
Por meio da escola que estudei (3-56).

Recebi informacdes através de um professor do Curso de Medicina da
PUCPR e de uma aluna [..]. Ambos me explicaram a estrutura e o
funcionamento do PBL de uma forma que me pareceu muito atraente e
positiva (9A-4).

Obtive informa¢des com amigos que ja freqlientavam o Curso (9A9).

Por meio de uma palestra sobre cursos universitarios no pré-vestibular do
Expoente (9A-21).

Com alunos que ja estudaram na PUCPR (9A-27).

Obtive informacdes no site da PUCPR e nos cursinhos onde estudei em
Londrina e Maringéa (9A-38).

Com alunos que tinham ingressado anteriormente (9B-6).

Tinha interesse em saber como era o método de ensino da Faculdade em
que iria estudar e jé tinha interesse em fazer esse método (9B-19).

O pai de uma ex-aluna conversou com O meu pai que me repassou a
informacéo (9B-25).

Essas respostas demonstram a facilidade em obter informagbes na
atualidade, visto que a Internet foi uma das fontes. A esse respeito, Behrens (a)
(2000, p. 90) disse: “Com a sociedade da informacdo, o conhecimento ficou
disponivel na rede informatizada, nas redes de comunicacgao televisadas [...]".

Pode-se perceber também, que a populacdo de estudante tem interesse
em conhecer os métodos pelos quais vai se submeter ao ingressar numa
faculdade. Mas, principalmente, mostra que a PUCPR esta realmente inserida em
sua comunidade, pois sua metodologia ja € conhecida entre os profissionais e nos
cursinhos que preparam os aspirantes ao Curso.

A compreensao sobre a Metodologia PBL foi a indagacéo seguinte.



Para melhor elucidar a questdo, as contribuicbes dos alunos seréo
classificadas pelas categorias: consonancia com a realidade; estimulo ao estudo;
professores orientadores do ensino; fomento a pesquisa; provoca a disCussao;
inovacdo no processo de aprendizagem; prevencdo, protecdo e controle de
doencas; fatores sociais; pratica em posto de salde; iniciar o contato entre o

médico e o paciente; e medicina da familia.

Consonancia com arealidade:

Destacam-se algumas falas sobre essa tematica, como as que seguem:

E uma forma de tornar o estudo mais relacionado com a realidade médica

[..] (3-1).

Aprendizado ja relacionado com casos médicos verdadeiros, ou seja, que
mostram a realidade de casos que encontraremos depois de formados (3-
50).

[...] H& maior contato com o paciente no periodo pré-clinico que em outras
faculdades (3-70).

Trata-se de uma metodologia em que aprendemos sobre os temas
envolvidos na medicina de modo pratico, aplicando o tema na vida real
(9A-3).

E uma metodologia em que o aluno desde o 1° periodo do curso esta de
frente com casos clinicos e tem que buscar em fontes diversas a
resolugdo do caso (9A-21).

Aprendizado através de casos clinicos (9A-31).
E uma metodologia que coloca o aluno em contato com casos clinicos
desde o inicio da faculdade, estimulando assim, o desenvolvimento de um

raciocinio clinico desde o inicio (9A-38).

E encarar a teoria baseando-se na discussdo de casos praticos,
enfocando prética clinica [...] (9A-39).

Aprendizado através de casos clinicos reais, fugindo um pouco da teoria,
pondo os alunos a conviver desde cedo com o dia-a-dia (9B-9).

E dado aos alunos um caso [...] na maioria das vezes real, e a partir dele
séo feitas perguntas, as quais sao discutidas em secdes tutoriais (9B-18).

O estudo € baseado em casos praticos e estimula a investigagédo,

orientando o estudo para a discusséo do tema em grupo (9B-21).

Pode-se perceber que os alunos compreendem que ndo Sao meros
espectadores do processo de aprendizagem, mas participantes e atuantes da

realidade medica. Assim, os alunos tém conhecimento de que sua aprendizagem



€ baseada em conteudos vivos, como postulou Libaneo (1994), e que a educacao
deve fornecer ao aluno, um instrumento que lhe permita uma participagao ativa na

sociedade.

Estimulo ao estudo:
Das falas dos alunos que alicergcam essa categoria, pode-se destacar

algumas construcdes relevantes:

A metodologia do PBL é uma intrigante forma de aprendizado, onde o
mais importante é o interesse do aluno e a sua disposicdo para o estudo

[..] (3-5).

O aluno adquire uma autonomia que lhe facilita a resolugcdo de quaisquer
problemas que aparecam até pelo fato de se tornar autodidata. O PBL
contribui para uma formacdo desde o comeco voltada para a solugcdo de
problemas que € a base da clinica e que contribui para o raciocinio clinica
(3-13).

O PBL desperta no aluno, a responsabilidade de constituir seu
aprendizado. Compreender que a exposicdo do académico a prética
ambulatorial de atencdo priméria logo no inicio do curso trata-se de uma
importante ferramenta para tal (3-15).

O método é muito interessante. De inicio é meio dificil se adaptar, porém
com o habito que se cria os obstaculos tornam-se um trampolim para a
aprendizagem (3-16).

Ele visa agucar no aluno a vontade de estudar sobre o assunto em
guestdo, dando aos académicos de medicina, desde o comeco, um
fundamento clinico/pratico para que o esteja sendo estudado. Assim, ele
pode estudar conteudos relacionados ao caso da semana, sem que
necessariamente seja um topico obrigatério. No comeco é como se
estivéssemos brincando de médico, e depois, com o avango do curso, tem
a cobranca implicita de saber contextualizar assuntos com as matérias ja
estudadas (3-22).

E uma metodologia que induz o aluno a aprender por si s6, além de um
pensamento mais solidario e humano do médico (3-26).

E um método que faz com que o aluno esteja sempre estudando [...] (3-
48).

E uma metodologia que induz o aluno a aprender por si mesmo, usando
como mecanismo de aprendizagem o0s casos clinicos (3-54).

O PBL trabalha o interesse do aluno pelo estudo [...] (3-67).

O PBL é uma metodologia de ensino que tem caracteristicas boas e ruins.
Quando deparamos pela primeira vez com o PBL é assustador, pois as
mudancas do ensino tradicional sdo enormes. Mas apesar das
dificuldades o PBL faz com que o aluno estudo muito mais, além da
interacdo, da troca de conhecimentos com os colegas (3-71).



Na minha compreenséo o sistema de ensino PBL estimula a busca pelo
conhecimento e o esforgo para a aprendizagem. E um ponto positivo para
o aluno que, tendo consciéncia da importancia do conhecimento, busca a
perfeicdo do conhecimento cientifico daquilo que se estuda, Compreendo
também que o PBL estimula a pratica [...] (3-74).

Metodologia que faz com que o aluno procure nos livros e estudo sozinho
aprenda a ser autodidata, pois a resolucdo dos casos clinicos ocorre antes
da aula do professor (9A-1).

Estimulo ao desenvolvimento de raciocinio légico e apurado voltado para a
clinica médica. /Estimulo ao estudante de vir em busca do conhecimento e
maior facilidade de criar uma base de conhecimentos e situacdes (9A-13).

Esta metodologia tem como pr6 obrigar o aluno a estudar [...] (9A-28).

Metodologia que incentiva os alunos a estudarem [...] (9A-36).

Segundo Garcia (1999, p. 166) “Os alunos aprendem de forma mais eficaz
quando tém necessidade de conhecer ou resolver um problema”. As falas dos
alunos deram a perceber a verdade dessa citacdo, ao compreenderem que 0
meétodo provoca neles o estimulo ao estudo o que realmente é um dos principios
da metodologia.

Todavia, percebe-se que os alunos do 3° periodo foram os que mais
citaram essa categoria, provavelmente por estarem se adaptando ao novo

paradigma, pois recém sairam de um paradigma conservador.

Professores orientadores do ensino

Algumas falas dos alunos que comprovam essa categoria:

A metodologia PBL é uma intrigante forma de aprendizado, onde o mais
importante € o interesse do aluno e sua disposi¢do para o estudo. Os
professores sdo apenas responsaveis de apresentar o problema para
posterior resolugdo pelos alunos e cabe ao professores, orientar o0s
estudos dos alunos para serem mais objetivos (3.5).

[...] O sistema é fundamentado num tutor que orientara os alunos a
resolverem um problema proposto [...] (3-8).

Essa metodologia considera o processo de aprendizagem tendo o aluno
como fator ativo, ou seja, € o aluno que busca e constréi o seu
conhecimento. O papel do tutor € permear essa construcdo, auxiliando os
alunos, porém ndo sendo o centro da aprendizagem. Quem determina a
qualidade do conhecimento é o aluno, e seu interesse esta diretamente
ligado ao desempenho (3-58).

[...] O aluno aprende por si e depois “confere” com o professor (3-67).



[...] Os casos estudados [...] em conferéncias, o professor confirma a
matéria antes vista [...] (3.73).

O método via uma aprendizagem mais integrada aluno-professor. Tem o
objetivo de fazer o estudante participar e interagir com os orientadores [...]
(9B-12).

Poucos alunos do 3° periodo perceberam o professor como orientador do
estudo; apenas um aluno do 9° periodo demonstrou essa percep¢do. No entanto,
nesse processo, o professor ndo centraliza as acoes, pois ele € um orientador do
trabalho, mantendo com o aluno, um dialogo construtivo como preconiza Moraes
(1998). Os alunos pesquisados demonstram carecer de maiores explicagbes
sobre esse processo, pois um dos principios da metodologia é a de que o

professor deva atuar como orientador do ensino.

Fomento a pesquisa
Dos depoimentos dos alunos participantes foi possivel distinguir estas

contribuicdes:

Acredito que seja uma forma de os alunos [...] buscarem sozinhos as
informacdes [...] (3-23).

E um método que faz o aluno estar sempre estudante, pesquisando [...]
(3.49).

Metodologia que busca desenvolver o conhecimento através de casos
praticos ou elaborados, fazendo com que o estudante, mesmo que ainda
ndo tenha a solugdo de imediato possa ter os instrumentos necessarios
para saber de que modo agir, buscar o conhecimento (3-55).

Entendo que com este tipo de aprendizagem os alunos aprendem muito
mais a estudar (pesquisar) [...] (3-62).

A metodologia PBL no meu entendimento é o aprendizado baseado em
casos clinicos e busca do conhecimento em diversas fontes: livros, jornais,
Internet [...] (9A-7).

E um método que obriga o aluno a procurar respostas aos problemas
incentivando a pesquisa individual. O aprendizado é realizado através da
apresentacéo de problemas que devem ser solucionados pelo aluno antes
gue ele tenha aula sobre o assunto. Posteriormente hd um fechamento do
raciocinio com uma aula expositiva onde o aluno pode tirar davidas e
complementar o que estudou em casa (9A-8).

Baseia-se em solucdo de casos clinicos/problemas clinicos onde o aluno
deve buscar informagdes por conta propria, sem limitar-se as disciplinas
tedricas do madulo, a fim de abranger as miltiplas areas do conhecimento



envolvidas e necessarias para o entendimento do caso problema a (9A-
13).

E uma metodologia em que o aluno desde o 1° periodo do curso esta de
frente com casos clinicos e tem que buscar em fontes diversas a
resolucao dos casos (9A-21).

O PBL é um método de ensino em que os estudos sdo norteados pro
problemas, neste caso, por casos clinicos. Além disso, esta metodologia
induz ao raciocinio clinico e instiga a curiosidade do aluno em procurar
mais sobre os assuntos (9A-24).

O PBL é o método que prioriza a busca do conhecimento pelo préprio
aluno. Em frente a um problema, o aluno deve buscar resposta, assim
fazendo o conhecimento sobre o assunto, a0 mesmo tempo em que seu
conhecimento sobre casos clinicos desde o inicio da faculdade (9A-26).

A pesquisa é outro dos pressupostos do PBL, sendo mesmo uma das
etapas do seu desenvolvimento, como explicado por Berbel (1998), quando diz
gue a busca de informacg0es para resolver o problema comp6e uma das etapas do
método, investigando-se o problema até achar as solu¢des possiveis. As varias
solucBes devem servir, inclusive, como incentivo a novas pesquisas. No entanto,
as respostas dos alunos indicam que ainda ndo descobriram esse aspecto, pois a

categoria foi pouco citada.

Provoca a discusséo
A discusséo foi apontada pelos alunos bem como a indicagcdo dos tutores

foi muita citada, selecionando-se as seguintes manifestacbes como exemplo:

Trata-se de uma metodologia que faz o aluno estudar o conteludo
previamente as conferéncias (ministradas pelos professores). Além disso,
busca a discussao dos alunos (matéria) com colegas supervisionadas por
um professor (tutor) (3-14).

[...] As sessBes tutorias sdo o cenéario [...], pois nelas, além de
proporcionar a discussao clinica de casos, ddo a oportunidade ao aluno,
montar seus conhecimentos e discuti-los (3-18).

A aprendizagem consiste no estudo baseado em um caso clinico e a
discusséo junto do grupo (3-30).

E um método em que um grupo de alunos se retne para discutir um caso,
buscando dados cientificos para a sua resolugéo (3-36).

O PBL é um método a base de discussdo de casos [...] que tem como
base o esforgo individual (3-42).



Baseado em casos clinicos onde o aluno deve procurar 0s casos
importantes e estuda-los, para depois, em uma conversa com outros
alunos, expor o que aprendeu [...] (3-60).

E uma aprendizagem que propde a discussdo de casos, SUpPOSIGAo0,
hipoteses, etc. [...] (3-69).

Na minha visédo, trata-se de uma abordagem mais investigativa em relacdo
ao conhecimento médico, familiarizando o aluno com a resolugéo de casos
clinicos e discussfes em grupo (9A-4).

[...] Antes de ir para o tutorial o aluno deve ter estudado sozinho o caso
para discutir na sessdo, sendo avaliado diante da mesma (9A-9).

E um aprendizado do que foi discutido em casos clinicos em que a queixa
principal e os dados clinicos sédo relacionados com o0 assunto que
posteriormente sera discutido em conferéncia (9A-22).

Método que se baseia na apresentacéo de um caso clinico (problematico)
e toda a discusséo a respeito da patologia em questdo, o paciente, sua
fisiologia e outros aspectos do paciente, organismo e relacdo com o
médico (9A-53).

E um método que ensina através de discussdes sobre casos clinicos e
coloca a maior responsabilidade sobre o aluno (9A-27).

E uma metodologia na qual os alunos estudam através de casos clinicos,
um assunto pré-determinado, e depois, realizam uma discusséo sobre os
tépicos pré-estudados (9A-34).

Baseia-se na discussdo de casos clinicos nos quais se prepara antes da
discussédo e que é depois complementado (9B-4).

Discussao de caso (9B-8).

Método de ensino que visa fazer com que o aluno exercite o raciocinio
clinico; poucas aulas e muita discussdo do assunto (9B15).

Aprendizado por discusséo de casos relacionando matérias, discutindo em
pequenos grupos através de questionamento (9B17).

O ensino é baseado em casos praticos e estimula a investigacdo e
orientam o estudo para discusséo do tema em grupo (9B-21).

O ensino é baseado em discussdo de casos desde o 1° periodo da
faculdade [...] (9B-25).

Lembrando o que antes foi afirmado por Behrens (a) (2006, p. 77) “A
escola, em todos os niveis, precisa abrir espago para relacées que priorizem a
discussdo e o dialogo entre professores e alunos “...] criando novas
possibilidades de construir o conhecimento e de construir sua prépria histéria”. E
exatamente a isso que o PBL se propde e os alunos pesquisados demonstram ter

essa com preenséo.



A discussdo parece ser responsavel pelo aumento dos conhecimentos e
para uma reflexdo sobre o assunto estudado, como disse ainda a autora (2006) e
se espera ter esse efeito sobre os alunos.

Segundo Behrens (b) (2006), a discussao critica faz parte da sétima fase
proposta para o desenvolvimento da metodologia na PUCPR. A pesquisa,
categoria anteriormente vista, da poder de argumentacdo aos alunos para discutir
0S casos entre si e por isso deve ser mais valorizada. De qualquer forma, a

discusséo foi entendida pelos alunos como parte importante do processo.

Inovacado no processo de aprendizagem
Das contribuicbes levantadas foi possivel detectar como a inovacéo foi

vista por alguns alunos pesquisados. Alguns exemplos sédo as seguintes falas:

O PBL € um modelo inovador de educacéo que tem o objetivo de tornar o
aluno capaz de se auto-ensinar (3-8).

Compreendo ser um método novo e totalmente diferente do habitual de
toda a vida estudantil e busca “obrigar” o aluno a estudar [...] (3-10).

Acredito que o PBL acerta em pontos fundamentas para a formacédo
médica e peca em outros. O que mais se mostra inovador para mim é a
introducdo do académico desde o 1° ano em US. Isso nos amadurece
mais cedo para as situacdes que enfrentaremos na nossa futura vida
préatica (3-21).

Eu acredito que o PBL forneceu mudancas significativas para o Curso de
Medicina. Acredito que estamos nos preparando muito bem para o futuro,
melhor do quem o PBL (3-46).

O PBL é um método em que o aluno é “obrigado” a estudar todos os dias.
N&o é como no método tradicional que o aluno estuda na véspera da
prova pela fotocopia do caderno de um aluno dedicado. O PBL privilegia
os alunos mais dedicados. Comparando os dois métodos de ensino, os
alunos do PBL tém mais horas de estudo fora da sala de aula (9A-2).

E oportuno lembrar que o PBL faz parte dos paradigmas inovadores que
buscaram a superar a fragmentacao do ensino, propondo “[...] enfaticamente o
envolvimento do aluno no processo educativo”, como afirmou Behrens (2000, p.
60). No entanto, foram poucos os alunos que tiveram essa percepcao.

A inovacgdo deve estar presente na area educacional, pois de acordo com a

citada autora (2000, p. 91), um ambiente inovador faz com que alunos e



professores “[...] sejam reconhecidos como sujeitos capazes de inovar e de
produzir conhecimentos”.

Outras categorias foram lembradas pelos alunos, mas pouco citadas como
a autonomia; o fato do aluno tornar-se o centro do processo; a humanizacao da
medicina que a metodologia promove; e a interdisciplinaridade.

Pode-se perceber mais de uma categoria na fala dos alunos e que todos os
que tiveram suas falas aqui reproduzidas sabem o que é o PBL e o aprovam,
entretanto, alguns véem falhas, como a méa conducédo da avaliacdo; o pouco
preparo de alguns professores em conduzir a metodologia; a superficialidade de
alguns temas; a mé conduc¢éo do aluno nas unidades de saude além de falhas da
prépria Universidade na conducdo da metodologia. Os seguintes exemplos fazem
uma critica a Universidade, mostrando a necessidade de ajustes na conducao da

metodologia:

O método PBL utiliza evidéncia médica, os casos clinicos para despertar
curiosidade no aluno, fazendo-o estudar motivado em descobrir e
desvendar o caso. Entretanto, o método aplicado hoje nas escolas de
ensino até o 2° Grau ndo utiliza esse método o que dificulta, uma vez que
ja estou acostumado durante 10 ou mais anos, com o método tradicional.
Interessante que o PBL apresenta aulas/conferéncias apds as sessfes de
estudo, mas essas ainda ndo desempenham sua fun¢do aqui na PUCPR,
gue é direcionar o aluno no que estudou, e endossar com a experiéncia e
o conhecimento do professor (3-7).

Forma confusa, mal acabada e fora do contexto para aplicar forjadamente
um método que obteve algum sucesso em paises longe da nossa
realidade, havendo, portanto, desencaixe em relacdo a continuidade da
nossa forma de ensino médio e nossa forma de aprender. E uma forma de
termos menos aulas e ocupar a carga horaria com matérias menos
relevantes para nossa formacgdo, usar do sempre PBL como argumento
(9B2).

Aprender usando casos clinicos, automaticamente dependente do
autodidatismo e sendo necessério estudar antes dos casos. Falta de
bases para direcionamento de estudo (9B-20).

E um método de ensino baseado em estudo de casos clinico e este é
discutido por um grupo de alunos com a supervisdo de um tutor (que
deveria ser um médico) (9B-24).

O ensino é baseado em discussfes de casos desde o 1° periodo da
faculdade. Aulas tedricas ficam reduzidas e passamos a ter mais tutorias,
discusséao de caos clinicos com um grupo teoricamente reduzido de alunos
e um tutor teoricamente para tal (9B25).

A falta de preparacéo dos professores pode ser vista:



Quando atualizado de forma coerente, isto €, com preparacdo adequada
dos tutores e professores, quando € disponibilizado sugere aos
académicos e quando tem o apoio da maioria, pelo menos dos
professores, tende a ser positivo (9-B6).

Além da critica aos professores, pode-se perceber uma critica também a
Universidade, quando diz que o curso ndo é atualizado. Todavia, esse aluno
aprova o método.

A critica a conducédo da metodologia nos postos de saude pode ser vista no

seguinte exemplo:

Tutorial muito bom. Posto de saude (US) muito ruim. Portanto, o método é
muito bom, mas deve ser aperfeicoado.

A superficialidade da matéria também foi citada:

Esta metodologia tem como pré o fato de o aluno se obrigar a estudar,
porém pela falta de aulas que isso acarreta gera uma superficialidade no
assunto que muitas vezes é ignorada (9A-28).

Essas falhas também poderéo ser vistas em respostas a outras perguntas.
Por isso, sdo aspectos que merecem ser revistos.

O exemplo que segue faz uma critica a avaliagao:

Em termos de conhecimento, é apreciavel o sistema PBL, pois permite o
compartiihamento de informacdes entre colegas sobre o assunto em
guestdo. Mas em termos analisados ndo condiz com a capacidade/nivel
de conhecimentos do aluno, uma vez que a avaliagéo é feita baseada no
conteldo apresentado pelos alunos nas sessdes tutoriais. Por exemplo,
um aluno que tem pleno conhecimento sobre o assunto sera mal avaliado
se esse mesmo aluno tiver dificuldades de falar em publico (3-32)

Percebe-se que esse aluno compreende a metodologia, mas vé falhas no
sistema de avaliacdo. E o caso do professor perceber a dificuldade do aluno em
falar em publico antes de proceder a avaliagdo, pois segundo o PBL sdo muitos
os fatores a serem avaliados, ndo se atendo somente a exposicdo oral dos
alunos.

Compreende-se que todo processo de inovacdo requer ajustes e que so a
experiéncia pode promové-los. Afinal, como bem acentuou Chizzotti (1988), € por

meio de informacfes que se adquire experiéncia. Quem sabe esta pesquisa



possa servir para provocar os ajustes necessarios, pois a PUCPR esta aberta
para tal.

Foi pedido aos alunos, que procedessem a uma avaliacdo sobre a
utilizacado da metodologia ABP/PBL aplicada no Curso de Medicina da PUCPR

Os resultados estao contidos na tabela n° 3.

QUESITO 3° PERIODO | PERIODO 9°A | PERIODO 9°B | TOTAL
N&o sabe 2 - - 2
N&o atingiu o esperado 10 5 8 23
Atingiu parcialmente 40 25 17 82
Atingiu satisfatoriamente 19 9 2 30
Atingiu plenamente 3 - - 3

Tabela n°3 — Avaliacdo do PBL (Fonte: instrumento da coleta de dados do Projeto de
Pesquisa/2008).

Esse resultado demonstra a necessidade de ajustes na aplicacdo da
metodologia em questdo, pois apenas trés alunos disseram ter atingido
plenamente, sendo que 82 do universo pesquisado apontam um atingimento
apenas parcial da metodologia.

A avaliacdo se constitui num processo continuo, como consta no proprio
PBL, pois como disse Behrens (a) (2006, p. 41), ao se referir a avaliagdo dos
alunos pelos professores, € um momento que “[...] permite que possam ser
corrigidos os percursos que nado foram muito produtivos [...]". Isso se aplica
também ao Curso em que o PBL esta sendo aplicado, pois € a oportunidade de
se fazer ajustes para poder atingir o grau maximo.

Foi solicitado também aos alunos, para comentar a sua resposta, que estao
a seguir colocadas, por ordem de referéncia.

Pode-se verificar que grande parte das falas faz referéncia ao despreparo

de professores/tutores, como nas seguintes falas:

As pessoas visam somente a nota, falam muito, porém pouco valor no
aprendizado ocorrendo muitas brigas, os professores sdo extremamente
mal preparados o que desestimula os alunos a estudarem (3-42).

Acredito que nem todos os professores da PUC sabe como funciona a
metodologia e por conseqiiéncia a aplica de modo errado nos alunos (9A-
3).



Na pratica, o PBL depende muito da disciplina. Em algumas disciplinas o
PBL foi uma oportunidade excelente de termos contato com o verdadeiro
raciocinio médico, através das orientacdes do professor. E uma forma
diferenciada de fixar o conteddo, buscando a sua compreenséo.
Entretanto, em muitas disciplinas as discussdes do PBL fogem ao tema e
privam o aluno de uma compreensdo mais aprofundada do assunto que
poderia ser dado com alguém mais qualificado nas conferéncias. Mas de
uma forma geral, o PBL é excelente. Apenas precisa de uma carga horaria
maior de conferéncias para aprofundamento (9A4).

Imagino que a parte de discusséo de caso foi muito bem elaborada, porém
as aulas que deveriam melhorar o conhecimento e esclarecer as dividas
dos alunos, nem sempre foram satisfatérias. Além disso, existem matérias
gue sao extremamente tedricas e deveriam ser tratadas assim, nédo
podendo ser feito casos clinicos em cima. Deveria ter tido mais aulas
expositivas (9A-8).

Houve poucas aulas tedricas, ndo atingindo a necessidade dos alunos. Os
tutores sdo, na grande maioria, fracos, tanto no conhecimento quanto no
método de avalia¢@o. A tutorial auxilia apenas quem fala mais e ndo quem
sabe mais e tem mais qualidades (9A-10).

A proposta das discussdes de caso € interessante, mas na pratica temos
gue estudar sozinhos, o professor ndo da um direcionamento e por isso,
ficamos perdidos sem saber o que € mais adequado estudar. Também
deveriam existir aulas tedricas (9B-8).

A preparacdo de professores, médicos ou ndo, necessita conter uma
preparacdo cientifica suficiente para ajudar os alunos a construirem seus
conhecimentos, mas também, uma preparacdo didatica, pois do contrario nao
saberdo conduzir nem as aulas tedricas nem as sessOes tutoriais e cabe a
Universidade promover esse preparo.

Outra referéncia dos alunos aponta para a necessidade de mais aulas

tedricas:

Acredito que o aluno precisa certas vezes de uma aula expositiva, devido
a complexidade de certos assuntos (3-39).

Considero que apesar do objetivo do PLB ser o aprendizado por si
mesmo, as conferéncias deixam a desejar. Deveriam ser mais rigorosas e
mais explicativas, fazendo uma unido do sistema tradicional (aulas)
adicionando o PBL, que é a tutorial (3-63).

E muito conteldo a ser vencido sem muito tempo, ndo sabemos
selecionar qual o assunto primordial para a prética clinica da matéria a ser
estudada. Nao temos aulas correspondentes das matérias a serem
estudadas na grande maioria das vezes. Entdo, o assunto fica sem o
enfoque que deveria. A vantagem do método é que fez a gente ter um
contato mais proximo das praticas hospitalares (9A-18).



Pode-se inferir que esses alunos ainda ndo compreendem que eles séo co-
participes da construgcdo do seu proprio conhecimento e denotam querer recebem
conhecimentos “mastigados” como era feito no ensino tradicional. No entanto,
conforme Behrens (b) (2006), o PBL € uma forma de exprimir o paradigma
emergente porque envolve o aluno em todo processo e referenda a sua
participagcdo como participe da constru¢do do seu conhecimento. Isso, porém nao
isenta o professor de se preparar adequadamente para as suas aulas, seja nas
sessOes tutoriais, nos estagios ou em simples exposicdes de matérias. Mas é
preciso mostrar ao aluno que ele é participante ativo da constru¢cdo do seu
conhecimento.

As falhas no processo de avaliacdo foram novamente citadas:

Gosto do PBL porque como os tutoriais valem nota acaba sendo obrigado
estudar, diferentemente, se eu tivesse apenas aulas, deixaria para estudar
somente um dia antes da prova. Por outro lado, as notas da tutorial sdo
muito subjetivas e dependem do tutor, estando seu semestre nas maos
dele. O PBL também é bem utépico, mas nunca sera perfeito, porque
muitos enrolam os tutores (3-6).

A questdo do aprendizado é positiva. Porém, existe um problema com
relacdo as notas. E certo que um tutor é diferente do outro e isso nunca
entrard em consenso. Portanto, um aluno que tira uma nota em uma
sessdo tutorial provavelmente ndo tiraria a mesma nota com outro. Isso
acarreta um grande problema: o aluno se esfor¢a bastante e tira uma nota
relativamente baixa devido ao seu tutor e vé outro aluno tirando uma nova
maior, acaba desanimando para estudar. A solugcdo poderia ser: abaixar o
peso que a nota do tutorial tem na nota final (3-11)

Muitas vezes vocé se sente pressionado a falar, pois se ndo falar ndo
ganha nota. As vezes, o professor faz perguntas para além do caso ou,
muitas vezes, acima do nivel esperado para o momento e deixa de
comentar o que realmente é relevante para o caso no momento da
discuss&o. E nessas horas que eu vejo como teria sido mais importante ter
as informag6es béasicas antes, durante uma aula, por exemplo, do que ir
as tutorias que muitas vezes ndo acrescentam nada (9A-9).

Acredito que assim como outros alunos no inicio ficamos um pouco
perdidos com o método. Alguns professores também ficaram. O que eu
acredito é que tinha atrapalhado os estudos no inicio, previamente as
matérias basicas. Creio eu também que os métodos de avaliagdo eram
prejudiciais a alguns alunos e favoraveis a outros (9A-15).

E mister lembrar aqui, que a avaliagdo deve ser voltada ao crescimento
gradativo do aluno, respeitando como pessoa, seus limites e qualidades, como

informou Behrens (2000). Torna-se importante a Universidade um novo olhar



sobre isso, verificando as razdes do aluno ou esclarecendo melhor o processo
assim como aos professores, responsaveis que sao pela avaliacao.

Ha criticas também as sessodes tutoriais, como mostra as seguintes falas:

Através do PBL, com certeza estudei muito mais do que se fosse pelo
ensino tradicional. Porém, a falta de tempo € um grande problema para
estudar para as tutoriais, pois outras disciplinas nos sobrecarregam muito
com trabalhos e outros. Mas vejo o PBL como um ensino que faz o aluno
estudar muito e também aprender (3-71).

Precisa de melhora. E um método melhor, comparado ao tradicional. Os
professores da US deveriam selecionar os pacientes e os da tutorial
deveriam ser médicos ou, pelo menos, estudar o conteddos das aulas [...]
(9A-12).

J4 valeu pela ousadia de mudar o método de ensino tradicional que,
claramente, se mostra (...) inadequado as necessidades do profissional
atual. Porém, devido as necessidades comerciais do negécio ensino, ha
excesso de alunos por aula tutorial afastando ou dificultando uma postura
mais ativa dos alunos em rela¢do ao método (9A-14).

Apesar de termos “convivio” com casos clinicos desde o inicio da
faculdade, existem dificuldades frente aos mesmos. Falta algo mais
voltado para a pratica. Muitas vezes, ndo sabemos se a quantidade e a
gualidade do nosso estudo sdo satisfatérias apesar de haver as
conferéncias. Mesmo assim, o assunto nem sempre fica “bem resolvido”.
Em minha opinido falta mais orientacao (9A-26).

O método foi mal implantado. Ndo cumpre os objetivos e é mal
estruturado. Sobrecarrega os alunos e os torna quase que completamente
autodidatas; exige muito e oferece pouco; mal nos sobre tempo para
gualquer atividade de laser. Ap6és um dia cheio temos que chegar
cansados em casa e estudar contetddos enormes para discussao tutorial
no dia seguinte (9B-12).

Na teoria 0 método tem muitas vantagens sobre o convencional, pois
desde o inicio ja temos “contato” com casos clinicos, o que nos permite
avaliarmos o paciente e toda a condi¢cdo que o envolve. Porém na pratica,
0 método ndo se mostrou tdo eficiente, pois 0 nimero de alunos € muito
grande, o que torna a discussao pouco produtiva e as vezes, baguncada.
E algumas tutoriais os professores ndo tém capacidade adequada para
conduzir os alunos ou até mesmo corrigi-los (9B-24).

Ha ainda quem sugira a reorganizacao das atividades desenvolvidas nos

Postos de Saude, como registrado pelo aluno aqui citado como 9B-26.

Em algumas matérias o PBL é muito bem feito e estruturado, mas em
outras, o método ndo funciona como, por exemplo, em Pneumologia. Mas
como estudamos falando da Atencéo Priméaria, considero o estagio nas US
muito bom, mas existem pontos a serem mudados. Por exemplo: em
algumas matérias ndo temos aula pratica porque o Curso colocou como
pratica de estagio das unidades. Isso ndo é realidade. Por exemplo, em
Ginecologia, ndo temos aulas praticas e também ndo vimos muitos casos
na US. Isso é uma queixa geral (9B-26).



Importante lembrar aqui, que a organizacao dos grupos tutoriais serve para
dar suporte a metodologia, como disseram Soares, Serapioni e Caprara (2001, p.
55). Assim, cabe aos tutores zelar para que o grupo conduza de forma apropriada
seu processo de aprendizagem, dispondo-se a tirar as davidas e ajudar na
percepcdo dos varios aspectos necessario ao entendimento da matéria, o que,
segundo esses alunos, ndo esta sendo feito, cabendo a Universidade a
verificacdo desse fato para corrigi-lo.

E importante também registrar algumas falas de alunos que bem avaliam,

mesmo sabendo que o processo ainda precisa de ajustes:

Estou satisfeito com o emprego do PLB e acredito ser um diferencial
potencializador em comparacdo a outros cursos que utilizam métodos
tradicionais (3-16).

N&o é um método 100% satisfatério, sempre ha suas falhas. Entretanto, é
um método muito satisfatério, vendo que o nivel de aprendizagem é muito
maior do que pelo método tradicional (3-24).

Realmente o0 método do PBL mantém o aluno informado e estudando o
tempo todo. Além disso, os alunos tém contato, ainda na fase pré-clinica,
com termos clinicos que facilitam a assimilacdo de outras matérias com a
propedéutica, por exemplo. No entanto, a forma como o PBL é aplicado e
a forma de avaliagdo, principalmente, mantém o aluno em uma situacéo
de estresse constante (3-37).

E um incentivo aos estudos, mas, no entanto, sobrecarrega muito o aluno,
gue acaba por deixar de lado as aulas praticas em prol da sessao tutorial
(3-49).

Com o PBL o aluno aprende como e onde procurar informacgbes e
conhecimentos e também, aprende melhor o conteddo que foi estudado,
por discutir em sala de aula e depois, ter a oportunidade de tirar suas
davidas [...] (9A-2).

Acho que com o método o aluno aprende a buscar respostas em fontes
diferentes, e aprende desde o comeco a lidar com problemas (casos) que
enfrentard em sua vida profissional (9A-21).

De alguma maneira, muito desses alunos acreditam no método, apenas
achando que deve sofrer melhorias. Importante, porém, perceber, que as criticas
feitas devem servir de fundamento a melhorias que o processo requer.

Como o tema especifico deste trabalho sdo as préaticas de Atencdo
Primaria, foi perguntado aos alunos a sua compreensao sobre isso.

Nesta questdo opta-se também por estabelecer categorias, por facilitar o

processo de encontrar similaridades nas respostas.



Prevencdao, protecédo e controle de doencas
Os exemplos das contribui¢cdes dos alunos sao os seguintes:

E uma pré-consulta que antecede a doenca; € utilizar de um pensamento
para prevenir ao invés de dar remédios (3-26).

Orientag0es feitas para prevenir e prover a salde (3-34).

A Atencdo Basica a Saude é integracdo médico-comunidade, consultas de
rotina, promocao e prevencédo da saude (3-42).

Aquelas que dizem respeito a pratica da cidadania que visa a promocéao e
protecdo da saude, ou seja, que previsdbes o estabelecimento e a
manutencdo do bem-estar e da saude, além de evitar o adoecimento (3-
52).

Aquelas que estdo voltadas a prevencao/educacao, visando antecipar-se a
moléstia ou cuidar da mesma ainda em estagios iniciais (3-58).

S&o os trés Ps da Medicina: Prote¢é@o, Promocéo e Prevencéo (3-66).

Praticas de Atencdo Primaria a Saude sdo aquelas que visam a
prevencdo, a promoc¢do da saude. Através delas, vocé orienta, ensina as
pessoas para que possam ter uma qualidade de vida melhor (3-72).

[...] Controle de doengas cronicas (9A-12).

Atender pessoas com intuito preventivo (9A-15).
Atendimento primério como clinica médica em diversas areas, com base
na prevencdo de doencas (9B-7).

Atender nas US, visando a promocédo da salde e prevencao de doencas
(9B-10).

Atender nas Unidades de Saulde, valorizando a promocgao de saude (9B-
16).

Contato com partes de atencdo primaria, atuando principalmente na
prevencdo e tratamento de enfermidades crénicas e acompanhamento
continuo de pacientes [...] (9B-17).

Sdo praticas realizadas nas unidades basicas de salde, voltadas a
prevencdo de doencas (9B-23).

E o contato dos alunos com as unidades de saude [...] que visam o
encontro dos alunos com o paciente e o acompanhamento fora do
ambiente hospitalar, na parte de prevencéo e orientacdo (9B-24).

Retomando a exposicdo feita no levantamento tedrico deste trabalho,
segundo Westphal (2006, p. 640), a designacdo promoc¢ao da saude envolve
quatro fungbes da medicina: “Promocao da Saude, Prevencdo de Doencas,

Tratamento dos Doentes e Reabilitagdo”, mas significa também, acdes de



educacdo em saude, bem como ag¢fes estruturais desencadeadas pelo Estado. A
maior parte dos alunos tomados como exemplo demonstra ter entendido apenas
uma parte funcbes, pois em nenhum momento foram citadas as acfes de
reabilitacéo.

O fato de a acdo de prevencdo pertencer ao Estado também foi
compreendido (9B-10, 9B-16, 9B-23 e 9B-24), notadamente pelos alunos do 9°
periodo.

A prevencao também foi citada como uma forma de se exercer a cidadania
(3-52); o aspecto educativo da acdo (3-58 e 3-74); e o atendimento continuo do
paciente (9B-17).

Importante esclarecer que todos os depoimentos dos alunos dos 9° periodo
a esse respeito foram aqui registrados. Esperava-se, que por se encontrarem em
periodos mais adiantados do curso, sua compreensdo sobre a matéria seria mais
completa. No entanto, os alunos do 3° periodo demonstraram maior compreensao

que eles.

Fatores sociais
Alguns dos fatores sociais apontados no levantamento teoricos foram
listados pelos alunos:

Atender as necessidades basicas de uma comunidade, como hipertenséao,
diabetes e fatores sociais como higiene e insercdo de criancas nas
escolas (3-4).

[...] compreende as a¢des necessarias, basicas para se ter uma vida digna
na sociedade (salde, educacao, saneamento basico) (3-43).

Atuar na sociedade e compreender o estado da saude do brasileiro (3-46).

A pratica da atencédo primaria é aquela que leva a populacéo a tentativa de
solugdo que envolve problemas bio-psico-sociais, além de estar voltada
para a prevenc¢do e promocao da saude (3-61).

PAPS é o atendimento béasico a populacao que estd na base da piramide,
atendendo a maior fatia dessa populacdo. Deveria resolver grande parte
dos problemas e encaminhar apenas problemas mais complexos aos
setores especializados da piramide. As praticas visam integrar o aluno a
realidade e treina-los para um possivel mercado futuro (9A-19).

Sdo as atividades realizadas no posto de saude, que teoricamente
deveriam ser uma o6tima oportunidade de colocar os conhecimentos em
pratica, conhecer uma realidade diferente da nossa e poder de alguma
forma ajudar a comunidade [...] (9A-38).



Todas as contribui¢cdes dos alunos a esse respeito sao as transcritas, o que
possibilita inferir que a grande maioria dos alunos pesquisados néo percebe que
os fatores sociais influem diretamente na saude do cidad&do. No entanto, segundo
Berbel, (1998, p. 144) uma metodologia que tem como base um problema envolve
‘o observar atento da realidade (...) mas principalmente a reflexdo sobre as
possiveis causas e determinantes do problema”, o que inclui os problemas
sociais.

Além disso, a promocao da saude faz parte dos fenbmenos sociais, como
apontou Campos (2006) e resultam da interacdo de uma multiplicidade de fatores,
nao percebidos pelos alunos.

Pratica em posto de saude
Varios foram os alunos que entenderam a atencao primaria a saude como

o simples fato de dar atendimento em postos de saude:

Sao as praticas usadas pelos postos de saude [...] e que ndo envolve
procedimentos de emergéncia (3-6).

Prevencao e promog¢éo da saude na US mais proximo a comunidade [...],
procedimentos bésicos) (3-13).

Préticas feitas em US que fornecem o basico em um atendimento médico
[...] (3-20).

Sao as préticas que nds acompanhamos no PSF, bem como o servi¢o das
agentes comunitarias, as reunides com grupos especificos, ou seja, 0s
programas com os hipertensos. Por exemplo, a pratica do médico,
atendendo de forma geral, os pacientes, tentando resolver seus problemas
para que seu quadro ndo evolua para uma especialidade, enfim, envolve
promocao e prevencao (3-22).

E a atengéo, o atendimento prestado na Unidade de Sadde [...] (3-27).
Medicina da familia na US (3-29).

A atengdo priméaria é aquilo que é feito nas unidades de salde: uma
triagem para filtrar, organizar e dinamizar o atendimento médico e o

cuidado com a saude (3-37).

Sao acdes efetuadas nos postos e unidades de saude. Compreendem o
primeiro contato que a populacdo tem com a assisténcia a saude (3-56).

E o atendimento na unidade de saide onde o individuo faz sua consulta e
0 médico o atende e o examina, verificando quais suas necessidades e, se
necessario, encaminha-o ao especialista (9A-9).



[...] é a atuagdo do que aprende na teoria em unidades basicas de salde,
reconhecendo situacdes em que se deve encaminhar a situacdo que ndo
pode ser resolvida nas préprias UBS, lembrando que a UBS deve resolver
a maior parte das doencas da populacdo em geral (9A-24).

Compreende a vivéncia do dia-a-dia nas unidades basicas de saude,
porém muito dependente do perfil e conhecimento do preceptor que pode
fazer desta uma experiéncia Unica e excelente na faculdade (9A-28).

Posto de Saude, na fase de semiologia basica e problemas comuns da
nossa comunidade (9B-2).

Entendo como a vivéncia pratica (estagio) no sistema de saude publica, na
atencao basica de saude (Unidade de Saude) (9B-3).

Na Unidade de Salde, atender pacientes na grade maioria das vezes e na
maior parte do tempo, sozinhos e, quando acompanhados, ao lado de um
profissional sem a menor capacidade de ensino e sem a menor instrugéo
para exercer a pratica da medicina (9B-4).

A ida do aluno ao posto de saude, contato com a pratica médica, com
pacientes e com profissionais da area de saude. Porém, a falta de
experiéncia de alguns preceptores torna prejudicial ao nosso aprendizado
(9B-19)

Os alunos, desde o inicio da faculdade, acompanham os servicos médicos
prestados nas Unidades de Saude SEMPRE orientados por um médico
responsavel em atender demandas, com tempo para discussdao do caso
visto em consulta (9B-25).

Momento no qual os alunos podem ter contato com o atendimento no SUS
em atengdo primaria, aprendendo alguns temas de maior relevancia e
menor complexidade e a tomar condutas médicas (9B-27).

Como visto anteriormente, a atencdo basica a salde ndo se reduz ao
atendimento nos postos de saude, pois, como ensina Westphal (2006, p. 640)
corresponde também a “[...] medidas gerais, educativas, que objetivam melhorar a
resisténcia e o bem-estar geral dos individuos [...]", ndao se limitando, portanto, ao
atendimento nos postos. Se assim fosse, a atuacdo da vigilancia sanitaria seria
inocua.

Percebe-se ainda, na fala dos alunos, o apontamento de falhas como o
despreparo dos professores, antes citado (9A-10 e 9B-4), confirmando a
necessidade de melhoria nesse aspecto, mas também, que essa pratica
proporciona a ampliacdo dos conhecimentos necessarios ao exercicio da
profissao (9A-6).



Iniciar o contato entre o médico e o paciente
Alguns alunos compreendem que a atencdo basica a saude € uma forma
de iniciar o aluno no relacionamento com o paciente. Comprovam isso as

seguintes contribuicdes:

Minha compreenséao sobre a pratica de atencado primaria é a introducdo ou
insercdo do aluno no contato com pacientes (3-21).

Na realidade, compreendo como uma atividade feita na unidade basica de
salde, que primeiramente é realizada para aproximar o médico do
paciente, mas no meu estagio isso ndo aconteceu. Fizemos atividades
totalmente desnecessarias (3-36).

Sao as atividades que aproximam o aluno do “ser médico”, antes de se
formar e ainda traz um aprendizado clinico muito importante junto com ele
(3-59).

[...] E a aproximacéo do estudante com a populagéo (3-62).

E o contato do estudante com pacientes, desde o inicio. Acho indtil ja que
ndo sabemos muito que fazer. O tempo poderia ser usado em estudo (3-
69).

E a oportunidade de criar uma relacdo médico-paciente, que ndo é
possivel na atencado terciaria. Na préatica, sdo consultas supervisionadas
em que desenvolvemos habilidades médicas fundamentais: anamnese,
exame fisico, raciocinio, diagnéstico. Solicitacdo de exames e orientagdo
terapéutica. Especialmente na atencdo priméria, aprendemos a lidar com o
SUS e o sistema informatizado, nos familiarizando com o PSF. As visitas
sdo excelentes oportunidades de conhecer a vida do paciente e de sua
familia (9A-4).

Como séo o funcionamento e a rotina de uma unidade saude basica, e
logo, o estudante tem a oportunidade de convivio com pacientes diversos
e diferentes sintomas clinicos que no futuro percebera a importancia deste
contato inicial (9A-22).

E o contato dos alunos com a Unidade de Salde e sua equipe visando o
encontro dos alunos com 0s pacientes (e o acompanhamento) fora do
ambiente hospitalar, na parte de prevencéo e orientacdo (9B-24).

Apesar de ndo se reduzir a aproximacao do médico com o paciente, por ter
como lécus o posto de saude, ndo ha como negar a facilidade em promové-la,
ocasido que o futuro médico tem oportunidade de dialogar e conhecer o seu
paciente. O diadlogo € defendido pelos educadores, como Behrens (b) (2006) e
Paulo Freire (1996) citados neste trabalho. O didlogo com o paciente pode
promover o entendimento do seu problema para além de sua doenga. Afinal,

como dito anteriormente, o futuro meédico precisa ter consciéncia de que a sua



relacdo com o paciente, no caso de Atencdo Basica a Saude, € de longa duracao
sendo-lhe necesséario conhecer as dificuldades que a grande maioria da

populacao encontra para conseguir manter sua saude.

Medicina da familia
Alguns alunos entendem a atenc¢do primaria a saude como aquela voltada

para a familia:

Medicina familiar em US (3-28).

Consiste numa atividade de inclusdo com a medicina da familia e da
comunidade (3-30).

Medicina da familia (3-51).

Sao as aulas nas Unidades de Saulde e as tedricas sobre saude da familia
e comunidade (3-64).

Estratégias em saude da familia e comunidades (3-70).

Atender/acompanhar uma familia, observar a histérica familiar (9B-14).

A fala desses alunos demonstra que eles valorizam a experiéncia do
médico da familia, desenvolvida no Posto de Saude, no entanto, € uma visdo
parcial, pois a Atencdo Primaria a Saude nado se refere apenas a medicina da
familia, como ja explicitado neste trabalho. Todavia, faz parte do segundo
semestre do curso, efetuado nas Unidades de Saude e tenha sido citado por Stein
(2007) e pela Portaria 648/GM, de 2006 (BRASIL (b), 2006) como estratégia na
promocdo de melhorias para a saude do individuo e de sua familia e também,
pela Portaria n® 648. Pode residir ai esse entendimento do aluno.

Outros aspectos apontados foram: serve para desafogar os hospitais (3-5);
iniciacdo em praticas hospitalares (3-11); faz parte da medicina generalista (3-22;
3-44) visitas as casas, com agentes de saude (3-40). Essas sdo acles que
podem conter a Atencdo Primaria a Saude, mas ndo correspondem ao seu
significado.

A maioria dos alunos demonstra entendimento sobre a Atencdo Primaria a
Saude e seu papel na prevencdo de doencas, além da necessidade de controle

para prevenir possiveis epidemias.



Alguns, porém criticam a preparacdo dos preceptores, alguns veladamente,
como € o caso do aluno aqui denominado de 9B-19, citado na categoria prética
em posto de saude (“[...] Porém, a falta de experiéncia de alguns preceptores
torna prejudicial o nosso aprendizado”), e outros, mais intensamente como
exemplificado pela fala do aluno 9B-4: “Na Unidade de Saude, atender pacientes
na grande maioria das vezes na maior parte do tempo, sozinhos e quando
acompanhados, ao lado de um profissional se a menor instrucdo para exercer a
pratica da medicina”.

A avaliacdo do processo de desenvolvimento das Praticas de Atencao
Priméria a Saude (Praticas Ambulatoriais) durante a formagdo em Medicina na

PUCPR foi o tema da questéo seguinte. As respostas constam da Tabela n° 4.

QUESITO 3° PERIODO | PERIODO 9°A | PERIODO 9°B | TOTAL
N&o sabe 4 - - 4
N&o atingiu o esperado 9 16 13 38
Atingiu parcialmente 27 19 13 59
Atingiu satisfatoriamente 32 4 1 37
Atingiu plenamente 1 - - 1

Tabela n® 4 — Avaliacdo do desenvolvimento das Praticas Ambulatoriais (Fonte: instrumento da
coleta de dados do Projeto de Pesquisa/2008).

Grande parte dos alunos (38) diz que né&o atingiu os objetivos esperados e
a maioria, que o processo de desenvolvimento das Préticas voltadas a Atencéo
Primaria da Saude atingiu apenas parcialmente os objetivos. Esse resultado pode
denotar uma falta de organizagéo no processo.

No entanto, desde a 22 Conferéncia Mundial de Educacdo Médica,
realizada em 1993, as diretrizes aponta para a necessidade de dar maior
importancia para a prevencado de enfermidades e para promoc¢ao da saude, bem
como procurar coordenar a Educacdo Médica com os servicos de atencdo a
saude, como informou Almeida (2001).

Além disso, a mudancga de cenario deveria servir para mostrar ao aluno a
realidade social da qual faz parte a Atencdo Priméria & Saude. Entende-se que o
Posto de Saude é o espaco privilegiado para as a¢bes de atencdo priméria a
saude, como ja informado por Drumond JR (2006). Importante lembrar também,

gue um dos objetivos do PBL é o de transferir aos futuros profissionais da saude,



parte da responsabilidade das acdes de prevencédo. Em questdes anteriores foi
possivel constatar criticas aos condutores desse processo (tutores) e pode estar
ai assentada a ma avaliacdo do processo.

Diante desse quadro, torna-se necessaria uma reflexdo sobre o processo,
para como orienta Behrens (1996), redimensionar o problema para gerar
alternativas de solucéo.

N&o ha como isentar a Universidade por essas respostas. Assim, resta
verificar como estdo sendo tratadas as praticas de Atencdo Primaria a Saude,
principalmente os aspectos que estdo sendo negligenciados para que o aluno
consiga ver a sua importancia. Afinal, € por meio dessa pratica que o aluno é
despertado para a necessidade da prevencdo de enfermidades na promocéo da
saude, ao mesmo tempo em que cumpre um dos pressupostos do PBL, que é a
integracdo entre a teoria e a préatica.

Ainda sobre o assunto, foi questionada aos alunos, sua consideracdo sobre
a inclusédo das Praticas de Atencdo Primaria a Saude no processo de formacao

em Medicina, para o futuro profissional. As respostas estdo na tabela n°® 5.

QUESITO 32 PERIODO PERIODO 9° A PERIODO 9° B TOTAL
N&o sabe - - - -
Sem importancia 1 1 1 3
Pouco importante 7 4 3 14
Importante 20 19 16 55
Muito importante 42 15 - 57

Tabela n° 5 — Incluséo das Praticas de Atengdo Priméria & Saude na formacéo (Fonte: instrumento
da coleta de dados do Projeto de Pesquisa/2008).

Confirmando a visdo por eles demonstrada em questdes anteriores,
verificamos que essa pratica os leva a ter contato com pacientes, familiarizando-
os com a profissdo. Para exemplificar: na categoria Iniciar o contato entre o
médico e o paciente, o aluno (3-69) disse o seguinte: “E o contato do estudante
com pacientes, desde o inicio”. Na verdade, esse é o primeiro momento em que
os alunos tém a oportunidade de verificar a importancia social da pratica da
medicina.

E ainda, o fato de levar os alunos até os postos de saude, representa uma

oportunidade para que eles consigam achar possiveis solucbes para 0s



problemas que fardo parte do seu cotidiano. Como anteriormente afirmado, a
Atencdo Priméria a Saude parte da realidade da comunidade, transfere aos
alunos, futuros profissionais da saude, grande parte da responsabilidade das
acOes de preservacdo da saude. Recorrendo novamente a Stein (2007), as
evidéncias dos beneficios dados a Atencdo Priméria a Saude sdo amplas,
desempenhando papel importante na promo¢do da equidade com que a saude
deve tratada.

Questionados sobre mudanga da sua expectativa “do ser médico”, entre o
seu ingresso no Curso de Medicina na PUCPR até o presente momento, as
respostas referem-se a duas categorias: sim e néo, sendo que 46 responderam
negativamente; 74 afirmativamente e 11 deixaram a questdo em branco. Entre os

gue disseram sim, algumas das contribuicdes foram:

Sim, tive a oportunidade de me aproximar um pouco mais da profissdo na
realidade, tirando a visdo platbnica da medicina que muitos académicos
tém ao escolher seguir a profissdo (3-17).

Apds o ingresso no curso vi a real responsabilidade do médico, que nao
deve ter s6 conhecimento técnico ou tedrico, mas também, saber
reconhecer o lado humano (3-33).

Sim. Hoje é possivel ter uma visdo mais generalizada da importancia da
prevencéo e protecdo na pratica da medicina. Foi possivel reconhecer as
novas “tendéncias” da atuagao (3-52).

Sim porque durante o curso, come¢camos a ter uma noc¢do do que
representa a figura do médico. Ele ndo é apenas um ser com capacidade
de curar, ele também deve educar a populagdo para prevenir as doencgas.
E também a figura social do médico, suas atitudes, seus exemplos e sua
forma de vida e a dos seus pacientes (3-54).

Sempre hd mudancas quando saimos de uma perspectiva para uma
realidade. Com os estagios temos como ter uma nog¢éao real do ser médico.
Perde-se um pouco aquele encanto e passamos a encarar e observar
melhor os problemas e as dificuldades da profissdo e isso nos ajudam a
planejar melhor o futuro e organizar a formacédo de forma a prevenir um
despreparo que poderia ser prejudicial (3-58).

Sim, agora vejo o médico de forma mais humana e ndo com uma viséo de
gue ele sabe tudo e também, valorizo mais o seu trabalho por saber o que
ele passou (3-59).

Sim. Ao entrar na universidade eu tinha uma visdo mais idealizada e
sonhadora de ajuda ao proximo. Apds, eu vi que muitas injusticas ocorrem
e que ajudar é possivel [...] (9A-1).

Sim. Quando ingressamos no curso eu tinha expectativas de poder ajudar
a “salvar” todos os pacientes. Durante o curso vi que isso hem sempre é
possivel, devido a doencga, seus estagios ou pela falta de recursos fisicos



e/ou intelectuais dos pacientes. Mas ainda tenho a conviccdo e a certeza
de que valia a pena trabalhar sé pelo salario do final do més. Se for para
trabalhar é para fazer algo que gosto e que vai ajudar o paciente de algum
modo, nem que seja s6 um conforto para ele e a familia frente a uma
situacdo complicada como a morte (9A-2).

Com certeza a visao idealista foi substituida por uma preocupacdo mais
real frente ao futuro do paciente e ao ser proprio. A dificuldade e o
desgaste da profissdo ficam mais evidentes. Em especial se lidando com
os pacientes do SUS, a preocupacéo ideal € algo que ndo me envolvia
antes, mas agora envolve como fazer para garantir a tais pacientes um
atendimento adequado, com exames e a terapéutica sendo feitos em
tempo agil? Essa preocupagéo passa a fazer parte do “ser médico”. E a
preocupacdo com erros médicos também é muito diferente da visdo
romantica do comeco do curso (9A-4).

Sim. O médico ndo deve ser intocavel e muito objetivo. Deve estruturar
uma forte relagdo médico-paciente ver o ser doente como um todo.
Observar onde seu paciente esta inserido (situacdo ambiental, econdmica
[...] (9A-6).

Sim. No curso vocé aprende as dificuldades em muitas questdes que o
“ser médico” enfrenta diariamente (9A-36).

Sim, pois com o passar do tempo vamos amadurecendo e percebemos
como realmente é “ser médico”. Acho que as coisas mais importantes
durante a minha faculdade tem sido o meu estudo, os meus estagios
extracurriculares e conversas com os professores fora do horario de aula
(9b-1).

Sim. Ser médico é muito mais sério do que as pessoas imaginam ao
entrarem numa Universidade (9B-26).

A humanizacdo foi um dos aspectos que chamou a atencdo dos alunos
(3.13; 3-33; 9A-6). Como antes afirmado, no modelo antigo, os doentes nao
tinham nome, eram chamados pelo nome da doenca; ndo havia dialogo entre o
paciente e o médico. Essas respostas mostram a compreensao sobre a nova
maneira de encarar a acao meédica.

A superacao do ensino reducionista foi um dos fatores citados pelos alunos
(3-13 e 3-59).

O fato de que o médico é um cidaddao comum, real, uma figura ndo
idealizada também foi observada pelos alunos (3-33; 3-54; 3-59; 9A-2) e como tal,
deve contribuir para mudar a sociedade “[...] com atitude ética e fraterna” com
disse Behrens (a) (2006), p. 185). Apesar de se situarem como pessoas comuns,
ao mesmo tempo, suas vidas e atitudes devem seguir padrdes modelares, pois

como disse um dos alunos (3-54), eles servem de exemplos para seus pacientes.



Todas as transcricdes revelam um aluno reflexivo®, o que os aproxima da
determinacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em
Medicina (BRASIL (a), 2001), ao dizer que o médico formado deve ter uma
postura critica e reflexiva.

A abrangéncia da competéncia do meédico para o exercicio da profissao foi
outro item lembrado pelos alunos (3-54; 3-58 e 9A-4). Vale lembrar o que Lima
(2006) disse a respeito da competéncia, isto €, que ela é algo que vai sendo
construido devagar. Assim, embora ndo se achem ainda competentes, tém a
certeza de que precisardo dela durante toda a vida profissional.

A certeza de que ja ndo meros espectadores da realidade da profissao foi
enfatizada pelos todos os alunos, que passaram a ver-se no papel que
desempenhardo no futuro, isto €, como alguém que se coloca inteiramente a
disposicéo do paciente, esquecendo-se do lazer e até mesmo da familia.

Todos eles percebem as dificuldades que terdo que superar no cotidiano
da profisséo e por isso, demonstram maior valorizacdo a ela.

Entre os alunos que ndo apontaram mudanca de expectativa, selecionou-

se 0 seguinte:

N&o, apenas confirma em mim a expectativa do “ser médico” e mostrou-
me que esta prética esta mais proxima do que eu imaginava (3-61).

Ao ingressar no curso, percebi que a realidade do médico no Brasil € mais
complicada do que me parecia. Ainda assim, continuo com as mesmas
expectativas (3-64).

N&o, entrei sabendo que terei que me dedicar muito para isso e ja
esperava sentir o que sinto hoje: com sono (durmo pouco) e tendo que
estudar em fins de semana (3-67).

Por conversar com médicos da familia sempre tive uma visdo muito
realista do que é ser médico. Por isso, ndo houve mudanga da minha
expectativa (9A-8).

N&o, porque sempre tive a idéia de que ser médico é ter como foco
principal o pacto e a incluséo desse ensino PBL como mais préatica e maior
contato com a Medicina real (9B-19).

Algumas observacgdes feitas pelas respostas dos alunos que disseram sim
cabem também aqui, como a de que eles véem as dificuldades tanto da profissao

como da vida de estudantes e a de mostrarem-se reflexivos com a futura

2 Que reflete; que procede com reflexdo.



profissdo, denotando amadurecimento para enfrentarem o desafio do “ser
meédico”.
Na questdo seguinte procurou-se saber se o aluno conhecia ou ndo a

Estratégia em Saude da Familia e o papel do médico nesse contexto:

Acredito que parcialmente. Creio que o papel do médico deve estar
associado ao de outros profissionais da area de salde para a plenitude do
sucesso da estratégia em salde da familia (3-11).

Sim, o médico ndo “cuida” apenas da enfermidade do paciente, mas de
todo o contexto no qual o paciente esta envolvido e inserido: psicoldgico,
social e biolégico (3-14).

Sim, eu acho. O papel da medicina € indicar métodos de prevencéo, além
de fazer com que cada vez mais e mais pessoas estejam se prevenindo
de doencas (3-50).

Sim. Estratégia da salde da familia considera o individuo como ser
integrante de uma sociedade, inserido numa familia e que encara seus
problemas de doenca a partir de um pouco de vista que, muitas vezes, é
influenciado pela sociedade que o cerca. O PSF tem como objetivo
considerar o todo que envolve o paciente e 0 médico tem o papel de
articular o processo (3-58).

Sim, é uma aproximagdo acerca da saude, no que diz respeito a
preparacéo e cura da sociedade. O médico tem uma participacéo, pois ele
€ a figura que a sociedade escolheu (pela sua atuagdo) para tratar as
pessoas. Portanto, seu contato intimo é importantissimo (3-62).

O médico atender4d a familia como um todo e ndo cada integrante
separadamente, ja que muitos problemas podem ser resolvidos
conversando com a familia (3-67).

Sim. A estratégia € de um médico mais generalista, em que o préprio
“Médico da familia” cuide de todos os problemas e de todos os membros
de uma familia (3-68).

Creio que a Saude da familia seja fundamental para a formagdo do
médico, porque é nesse contexto que o estudante de Medicina entende
seu papel de futuro médico na sociedade (3-72).

Sim. A estratégia visa resolver os problemas de salde ou, pelo menos,
minimizar diante de sua raiz. Abrange a base da saude. O papel do
médico é entender seu paciente tendo o conhecimento do contexto de vida
desses pacientes, o atendimento individualizado (9A-6).

A estratégia é atender o individuo dentro de sal comunidade, verificando
quais sdo suas necessidades e problemas. O papel do médico € ter
acesso as casas das familias e saber sobre a comunidade em que esta
atuando (9A-9).

O papel do médico é promover a saude, ndo sé através do tratamento de
doencas como de preveni-las e melhorar a qualidade de vida do paciente
(9A-21).



Sim, o médico no programa medicina da familia e comunidade tem um
papel fundamental de educador e preceptor (9A-23).

Aparentemente é cuidar da saude basica para depois encaminhar para a
atencao secundaria (9B-13).

Interferir na vida do paciente (salde, habitos de vida) antes de se ter um
agravamento das enfermidades ou prevenir o seu aparecimento (9B-24).

Nessa fala reside uma das muitas importancias atribuidas ao PBL, isto €, a
de promover a conexao do aluno com a realidade médica, pois o leva a perceber
e avaliar significados importantes, como diz Behrens (2000), para o
desenvolvimento da profissdo. Os significados aqui compreendidos referem-se
nao somente a prevencao da saude, mas também, ao papel de educador que o
meédico desenvolve junto as familias.

Outras contribui¢cdes apresentam o médico no contexto social:

A estratégia seria a prevencdo a doenca, na maior parte dos casos e 0
médico entra nesse contexto como a pessoa que estard a frente desse
objetivo. Outro aspecto também de grande importancia é que a saude da

familia visa ndo apenas abordar a doen¢a, mas todos os aspectos do
paciente, sua familia, trabalho e o lado psicolégico (9A-24).

Acredito que seja uma aten¢do maior ao paciente, porém, inserido num
contexto familiar e social, vendo o paciente e suas inter-relacdes e com
isso, trabalhando n&o sé o curso, mas a prevencao (9A-25).

Sim, o médico tem o papel de atuar prevenindo, promovendo e tratando
doencgas, dentro do contexto BIO-PSICO-SOCIAL, valorizando nédo sé o
paciente atendido, e sim, o paciente e sua familia (9A-26).

Sim. O médico além de atender ambulatoriamente se preocupa com o
contexto social no qual o paciente vive, por isso, faz visitas em casa e
atende a familia inteira (9A-33).

Sim, nas préaticas de PSF conseguimos ver a atuacdo do médico na
comunidade e perceber a importancia (9B-14).

Importante lembrar aqui, o papel da escola na formagcdo médica, que no
dizer de Kirsten (2006), deve situar-se num contexto social, provocando nos
alunos a necessidade de mudancas. Ao inserir os alunos, desde cedo, no
contexto social que fara parte de suas vidas futuras, a escola esta introduzindo o
aluno na realidade, preparando-o para o seu enfrentamento.

Ao trazer o paciente para junto do estudante, a escola também esta |lhe

dando a oportunidade de adquirir um conhecimento imparcial e completo, pois



como ja disse Juliato (2008, p. 105), do contrario, “[...] sera um conhecimento
parcial e fragmentario”.

A pratica da medicina ndo pode prescindir da visdo social, pois é a
intervencdo médica que pode mudar habitos que incidirdo na prevencao de
doencas e na melhoria da qualidade de vida, como bem disseram os alunos.

No entanto, houve também criticas:

A estratégia € acompanhar as familias, criar um vinculo, ser “médico da
familia”, porém com a gente, isso ndo aconteceu, pois mudamos de
unidades, de equipe, de preceptor, de horario e raramente acompanhamos
um paciente por mais de dois minutos seguidos (9B-16).

A estratégia em Saude da Familia aproxima os estudantes da vida
cotidiana das pessoas e de seus problemas, como ja informaram Ferreira, Silva e
Aguer (2007). Se estiver havendo na falha na adogéo dessa estratégia ela merece
ser revista, pois dela podera depender o entendimento do seu papel no contexto
social.

Para aprofundar o assunto, foi perguntado aos alunos como esta sendo a
sua formacado em Pratica em Atencdo Primaria a Saude, também chamada de
praticas ambulatoriais. As respostas encontram-se na seguinte tabela:

QUESITO 32 PERIODO PERIODO 9° A PERIODO 9° B TOTAL
N&o sabe 2 - 1 3
Sem importancia 3 3 2 8
Pouco importante 15 9 14 38
Importante 31 20 8 59
Muito importante 22 7 1 30

Tabela n® 7 — Processo de formacéo nas Praticas Ambulatoriais (Fonte: instrumento da coleta de
dados do Projeto de Pesquisa/2008).

As praticas ambulatoriais deveriam figurar como muito importantes, ja que
coloca os alunos face a realidade da profissdo, diferente do que ocorria no
modelo flexneriano. Entretanto, importante obteve o maior nimero de respostas,
vindo em segundo lugar a opcdo de pouco importante. As seguintes falas

traduzem essas respostas:



A oportunidade de contato com a atencdo primaria a saude estd sendo
aproveitada por muitos alunos, mas as vezes, alguns preceptores
blogqueiam, impedem académicos de dar suas opinides nas atividades.
Porém, é mais uma chance de aprender a ter contato, a lidar com pessoas
de classes distintas (3-17).

Acredito que o 2° periodo foi muito mais estimulante, porque tivemos a
pratica e a teoria dadas pela professora XX e, em seguida, iamos para os
postos de salde colocar em pratica o que haviamos aprendido. No 3°
periodo, acredito que o objetivo de educacédo em salde é bom, porém nao
deveria ter parado as praticas hospitalares, que foram aplicadas no 2°
periodo. Acho isso lamentavel (3-34).

N&o estamos tendo o contato devido com as praticas ambulatoriais. As
praticas sdo substituidas por aulas inoportunas, desnecessarias e sem
compreensao alguma. Essas aulas em questdo deveriam ser mais praticas
e menos tedricas (3-54).

Considerando o periodo em que iniciei esta pratica, acredito e considero
importante. No periodo presente, acredito que meu preceptor poderia ser
mais atencioso e dedicado no “ensino” de seus alunos na US (3-64).

[...] na minha US n&o tem nada para fazer, passamos a maior parte do
tempo conversando do que “botando a mao na massa” (3-66).

Esta pratica € muito importante, pois este tipo de pratica, muito médicos ja
formados ndo conheceram durante o periodo académico. Em certos
pontos é muito limitada, pois depende da US, dos outros profissionais de
salde e dos preceptores, a execucao de certas praticas (3-68).

O ideal do projeto é maravilhoso, mas a demanda atendida nas US nem
sempre correspondem. Atendemos muito e aprendemos pouco. Seria
melhor ter apenas um semestre bem dado, do que ficar matando tempo ou
se em cada periodo fosse cumprido o planejado, poderia ser algo bom
para 0 nosso crescimento médico (9A-1).

A préatica em atencdo primaria a salde é muito importante, porém varios
fatores acabam interferindo na nossa formacdo. Eu tive um professor
muito bom, que me incentivava ao estudo, mostrava casos novos,
faziamos visitas freqlientes; ja outros professores e também unidades de
saude (estrutura e profissionais) ndo muito agradaveis. Professores que
nao acrescentavam nada e que muitas vezes se confundiam. Esta
segunda situacgéo foi a mais frequente (9A-6).

As praticas ambulatérias ndo sdo aproveitadas como deveriam porque
desde o 3° semestre vemos o0 mesmo tipo de paciente (hipertenso e
diabético). E mesmo quando had mudanga no PA os funcionarios do posto
ndo colaboram e ndo marcam pacientes mais especificos. Além disso, ha
muita diferenca entre os preceptores, alguns dao a impressédo que séo
mais despreparados do que nds. E a Unica coisa que ensinam é como ndo
ser um péssimo médico (pois os exemplos negativos também ensinam).
Ha carga horaria € grande demais 0 que torna as praticas cansativas e
repetitivas. Se tivéssemos apenas um semestre bem feito poderiamos
aprender mais (9A-8).

Acredito que oito periodos é muito tempo dedicado para uma Unica
cadeira. Ha cadeiras tdo importantes quanto, entretanto séo vistas em
apenas dois meses. A escolha das unidades deveria ser levada em conta,
pois muitas pessoas ndo tém carro e o tempo desperdicado em dnibus



chega a ser de até 4 horas (2 para ir e 2 para voltar). Ha alguns
preceptores que ndo tém a minima capacidade de ensinar alunos. Além
disso, alguns profissionais da unidade de saude que atrapalham o
andamento das nossas atividades (9A-15).

Acho que ndo temos a demanda que propde em cada modulo/semestre.
Sei que isso ndo se aplica em todas as unidades de saude, mas, eu
particularmente ndo tive muito sucesso. S&o muitos alunos em cada
unidade para apenas um tutor, e esse ndo consegue dar conta de oferecer
todos os alunos no momento da consulta. Mas, em contrapartida, foi
através desse contato com a atengdo primaria que mudou a minha visao
da unidade de saude (9A-18).

[...] tem um inconveniente que é o deslocamento as unidades de saulde.
No meu caso, parece que sempre 0S meus tutores sabiam qual era o
objetivo dessa proposta, mas de acordo com comentarios de outros
grupos, parecia que era mais uma mao-de-obra barata. Também ha uma
relagdo quanto ao fato que a principio fomos convocados para ser mais
auxiliares, s6 que realmente esperavamos ser. Acho que teria que ter uma
melhor aten¢do em relag&o a parte organizadora desse projeto (9A-22).

As préticas sdo pouco importantes para a minha formacdo, uma vez que
nos postos, muitas vezes faltam aulas para atendermos, discutimos pouco
0S casos, 0s locais sdo muito distantes e por isso perdemos muito tempo
indo a um lugar para vermos muitas vezes apenas os pacientes (9B-1).

E preciso dividir melhor o grupo em mais consultérios durante o estagio,
para nao ficar mais que dois alunos por consultério (9B-2).

A formacéo préatica nas praticas ambulatoriais € de extrema importancia,
porém nao esta cumprindo o seu papel. Os preceptores ndo estao todos
capacitados, as US ndo fornecem estrutura adequada, os grupos séo
grandes e as mudancas constantes de US dificultam a criacdo de vinculos
(9B-17).

Depende muito de quem nos acompanha como professor orientador. E
realmente as praticas em atengdo priméria teriam melhor qualidade se
tivéssemos um suporte hospitalar (tanto quanto estrutural e profissional),
pois como divulgado nos meios de comunicagdo, os profissionais mais
bem capacitados sdo aqueles que passaram por uma residéncia médica
prévia (9B-18).

[...] sinto que estd com grande defasagem devido a falta de experiéncia e
conhecimento da preceptora. Sei da importancia de tal pratica, porém me
sinto prejudicado pelo baixo aproveitamento (9B-19).

N&o acho pouco importante para a popula¢do, muito pelo contrario. Mas
como me interesso muito mais pela area cirdrgica, dou menos énfase a
isso. E acho que quando vamos ao posto de salde ndo fazemos nada
efetivo. Falta direcdo, me sinto perdendo tempo na verdade. Queria
praticar ambulatorios nas especialidades, para saber atender todos os
casos possiveis e com direcionamento e didatica (9B-20).

Considero a préatica muito importante para a formacao, mas os objetivos
propostos pelo projeto ndo estdo sendo cumpridos nos postos de salde.
Em muitos periodos a ida ao posto ndo foi proveitosa porque o0s
preceptores ndo seguem as atividades propostas pelo PA. Nesse periodo,
por exemplo, nosso objetivo é atencdo a gestante, parte ginecoldgica.
Entretanto, ainda néo fizemos um exame ginecoldgico de pré-natal (9B21).



As criticas que esses alunos fazem sédo as mesmas observadas em outros

questionamentos: preceptores “mal preparados”’, necessidade de mais
organizacdo e estruturacdo das atividades, defasagem em relacdo ao projeto
inicial. Apesar das ressalvas, praticamente todos os alunos acham importantes.

Muitas vezes, mais importante que o professor/preceptor é a organizacao
das atividades, pois sendo mal organizadas, tudo parece ruim, inclusive a dire¢ao
dada pelo preceptor.

Entretanto, esse fator ndo isenta a responsabilidade do preceptor em bem
conduzir as atividades. Seria interessante se ele propusesse aos alunos uma
avaliacado da atividade, pois assim, os problemas poderiam ser resolvidos antes
de se tornarem insolUveis, pois quem ja concluiu a atividade ndo tem mais tempo
de resolvé-los. Lembrando o que disse Behrens (2000), no PBL todas as
atividades requerem maior envolvimento dos alunos e valorizagcdo do didlogo
entre os alunos e seus professores, 0 que parece nao estar ocorrendo.

Entre aqueles que fizeram comentérios favoraveis encontra-se:

O PSF e SUS eram instituicbes que antes eu discriminava e agora,
trabalhando neles, aproximei-me pelo estdgio, o conceito e organizacéo
(3-45).

Acho muito importante desde os primeiros anos de faculdades, praticar e
ter contato com o sistema de salde. A formacdo médica fica mais
completa e o aprendizado mais estimulante.

Com as praticas ambulatérias temos o primeiro contato com o ambiente
hospitalar, bem como com os pacientes. E um come¢o muito valido porque
passamos a criar vinculo com a medicina (3-48).

Uma vez que ha uma tendéncia na introdugdo das praticas em atencao
primaria a salde em todos os curriculos da PUCPR tem se mostrado
importante para a minha formacdo, uma vez que temos nos preparado
melhor (3-61).

O “ser médico” € uma soma de conhecimentos tedricos e praticos, nao
podendo restringir-se a conferéncias (3-63).

Aprendi como é o trabalho no objetivo do médico na atenc¢d@o primaéria a
saude, que é diferente do médico que trabalha em consultério préprio, no
hospital terciario e no pronto-socorro (9A-25).

Aprendi a organizacéo de uma unidade de saude, a equipe multidisciplinar
que trabalha nela, aprendi a atender os pacientes e encaminha-los (9A-
27).



Sabendo que 80-90% das doencas podem ser solucionadas em ambiente
primario, 0 acompanhamento da atencdo primaria esta sendo importante
para a minha formacéo (9A-33)

Acredito em uma medicina muito mais preventiva que sanativa. Neste
parametro as praticas ambulatoriais estdo sendo muito importantes [...]
(9A-39).

E uma forma de contato pratico coma medicina, uma vez que atendemos
vérias esferas de uma mesma familia (9B-3).

Ndo ha como negar a preocupacdo da PUCPR para com o
desenvolvimento educacional dos estudantes de Medicina ao disponibilizar a
pratica em postos de saude, embora talvez deva ainda merecer melhor
desenvolvimento, o que parece ter sido entendido por alguns alunos.

Por ser o foco deste trabalho, questionou-se ainda, se a distribuicdo dos
conteudos curriculares consegue dar atendimento a necessidade do aluno nas
Praticas de Atencdo Primaria a Saude (praticas ambulatoriais). As respostas sao

as constantes na seguinte tabela:

QUESITO 3° PERIODO | PERIODO 9°A | PERIODO 9°B | TOTAL
N&o sabe 3 1 2 6
N&o atingiu o esperado 18 7 8 33
Atingiu parcialmente 31 21 15 67
Atingiu satisfatoriamente 19 10 2 31
Atingiu plenamente 2 - - 2

Tabela n° 8 — Distribuicdo dos Conteudos Curriculares (Fonte: instrumento da coleta de dados do
Projeto de Pesquisa/2008).

As respostas confirmam a questao anterior, pois a maioria dos alunos diz
gue atingiu apenas parcialmente, denotando a necessidades de ajustes.

Deve-se considerar que nessa metodologia a aprendizagem ja nao é
mecanica e repetitiva, ao contrario, espera-se que 0s alunos dela participem
ativamente. Talvez esteja assentado nisso o fato deles perceberem a matéria
como necessitando de melhor estruturacdo, para ndo comprometer a sua
qgualidade. Além disso, é por meio das praticas ambulatoriais que o aluno tem
inicio a relagcdo com o seu publico alvo, isto €, o paciente.

Nessa perspectiva, vale lembrar os ensinamentos de Paulo Freire, quando

ele diz que “a educagdao nao pode ser uma pratica de depdsito de conteudos



apoiada numa concepcdo de homens como seres vazios, mas de
problematizagdo dos homens em suas relagdes com o mundo”. J& que o PBL se
propbe a apresentar problematizacdes ou contetdos vivos ao alunos,como no
de Libaneo (1994),

privilegiados, pois os levam a realidade da profisséo.

dizer as praticas ambulatoriais tornam-se cenarios
Parafraseando Behrens (b) (2006), as praticas ambulatoriais podem tornar-
se o coracao da medicina e por isso, compreende-se que ha necessidade de uma
constante avaliacdo dos procedimentos referentes a Atencédo Basica a Saude.
Nessa mesma linha, os alunos foram questionados sobre se a atuagéo do
preceptor contribui na formacdo em Praticas de Atencdo Primaria a Saude

(praticas ambulatoriais). As respostas correspondem ao seguinte quadro:

QUESITO 3° PERIODO | PERIODO 9°A | PERIODO 9°B | TOTAL
N&o sabe 1 - - 1
N&o atingiu o esperado 7 8 12 27
Atingiu parcialmente 24 25 8 57
Atingiu satisfatoriamente 26 5 32
Atingiu plenamente 10 1 - 11

Tabela n® 9 — Atuagcdo do Preceptor (Fonte: instrumento da coleta de dados do Projeto de
Pesquisa/2008).

Novamente essas respostas confirmam o que foi apontado anteriormente
pelos alunos, demonstrando a necessidade de ajustes, pois a grande maioria
disse que a atuacdo do preceptor fez com que apenas parcialmente a Atencao
Priméria a Saude tenha contribuido para com a formacgéo do aluno. No entanto,
um dos principios do PBL é que o preceptor deve acompanhar a formacao do
aluno para que ele consiga produzir seu conhecimento. Além disso, devem ficar
disponivel aos alunos para todas as questdes que surgirem, ajudando assim, em
sua formacdo como um todo. Se isso nao ocorrer, 0os alunos ndo serao
estimulados para a aprendizagem.

Percebe-se, porém, grande discrepancia entre as respostas dos alunos do
3° periodo e os do 9° periodo. Pode-se questionar se 0s primeiros tém maior
desejo de inserir-se nas atividades das unidades de saude que os demais.

Solicitados para comentarem suas respostas, eis alguns exemplos:



Falta ao que me parece, experiéncia aos preceptores para estimular e
ensinar aos estudantes sua posi¢cdo e acao frente aos problemas basicos
de cada Unidade de Saude. “Perdemos” muito tempo sem fazer nada nos
postos, tempo esse que poderia ser utilizado com mais visitas as familias
da comunidade. Falta também uma maior aproximacao entre o estudante
e o paciente. E carente de informacdes e ensinamentos. Muitas vezes
vemos e participamos de procedimentos sem nenhuma explicacdo, ou
seja, enquanto é feito tal procedimento seria legal ir explicando aos alunos
a situacao para desenvolver o caso [...] (3-4).

No 2° periodo o preceptor apresentou-se de forma atenciosa e correta. Ele
ensinou de forma correta e profissional todos os procedimentos. No atual
periodo a preceptora apresenta-se com muito interesse mesmo que, com
experiéncia, relativamente pequena no PSF. (3-21).

O preceptor enfatiza mais o lado da medicina da familia, trabalhos sociais,
nao atentando para as praticas ambulatoriais em si (3-33).

Minha preceptora € uma pessoa além de preparada profissionalmente, é
aberta a novas idéias e comprometida com o nosso aprendizado e
desenvolvimento. Criativa, sempre busca op¢des novas para 0 hosso
aprendizado (3-39).

Meu preceptor € muito mal preparado e a PUC é extremamente
desorganizada, fato vergonhoso para o pre¢o que pago. E lamentavel a
parte do curso a atengdo primaria a satde (3-42).

Por enquanto os preceptores souberam gerenciar as atividades de acordo
com a proposta do curriculo e com a necessidade de formacgéo generalista
previamente estabelecida (3-52).

No 2° periodo, aprendi muito com o meu preceptor, sendo a presenca dele
fundamental. No 3° periodo, ndo h& tanto engajamento por parte do
preceptor e, por isso, hdo estou aprendendo tanto (3-56).

O preceptor ndo sabe o que fazer (3-66).

Meu preceptor comenta diversos conteddos, até sobre coisas que nado
estudei, enriquecendo meu vocabulario e tendo maiores conhecimentos ja
sabendo o basico sobre assuntos desconhecidos (3-67).

Houve ocasibes em que o preceptor mais atrapalhou para a minha
formacao. Ele fazia proje¢cdes dos seus problemas de ordem pessoal nos
pacientes. A troca constante de preceptores (seis em trés anos e meio) e
também de posto de saude (3 postos em trés anos e meio) atrapalham,
pois quando vocé estd crianga vinculo com pacientes e funcionéarios do
local, o grupo é colocado em outro lugar (9A-2).

Alguns preceptores sdo muito bons e capazes de transmitir conhecimento
tedrico-pratico e nos orientar. OQutros ndo fazem, e ficamos a nossa prépria
sorte. Tomamos atitudes e orientagcbes com o0s pacientes que nao
sabemos se séo corretas (9A-5).

Preceptores atenciosos, porém deveriam “dar uma aula”, ou até mesmo
uma revisdo sobre a doenca vista (fisiopatologia, terapia, citologia...);
deveriam selecionar melhor os pacientes de acordo com a matéria vigente
dos alunos; mais de dois alunos por consultério é inadmissivel;
pontualidade dos preceptores (geralmente atendido), selecionar pacientes



no horario em que os alunos chegam para evitar ociosidade dos alunos
(comum acontecer) (9A-13).

Depende muito do preceptor. No meu caso passei por varios preceptores,
muitos bons, muitos ruins. Deveria haver uma melhor fiscalizacdo e
selecdo dos mesmos, pois ha muita diferenca de posto para posto. Tem
alunos que nao tém praticamente nada (“pura matacao”); tem outros que
véem de praticas repetidas que acabam nédo acrescentando em nada (9A-
15).

Em partes somente. Houve muita troca de unidade e de preceptores. Ja
tive preceptores bons, mas atualmente o preceptor nao esta preparado e
nem tem conhecimento do funcionamento da unidade nem da medicina da
familia (9A-21).

Desde o comeco tivemos a convivéncia com varios preceptores. Alguns
excelentes e atualizados, com interesse na preceptoria e alguns,
felizmente a minoria, que apesar do interesse devem ter um conhecimento
maior do funcionamento da unidade de saude antes de realizar tal
atividade (9A-28).

Muitas vezes os preceptores ndo estao preparados para ensinar (9A-32).
A atuacao do preceptor é diretamente proporcional ao aproveitamento das
praticas ambulatoriais. Se o preceptor é bem informado as praticas sdo
boas. Mas o mais comum é o0s preceptores serem despreparados e
desatualizados, ensinando condutas totalmente controversas das que
aprendemos nas aulas teéricas (9A-34).

Alguns preceptores eram um pouco desinteressados e fugiam do foco
esperado para o periodo (9A-37).

Os preceptores discutem pouco, 0s casos que sdo vistos. Muitas vezes a
conduta dos preceptores ndo esta de acordo com 0 que vemos na
faculdade (9B-1).

Existiu preceptor que nos ajudou a crescer como médicos e nos ensinou;
porém outros deixam a desejar. Também acho dificuldades nos postos,
ponde nem sempre temos apoio e pacientes (9B-7).

Mudamos muito de preceptores ao longo dos anos, inclusive nem mesmo
somente mudamos de proposta, ndo tenho uma continuidade do trabalho.
Os preceptores ndo sao preparados de maneira qualitativa, sendo muito
diferentes as metodologias. Acho que, infelizmente, aprendi muito pouco
com 0s preceptores que tive (9B-16).

O preceptor é fundamental, pois deve guiar-nos na pratica e exercicio da
Medicina. Porém, o preceptor parece desconhecer as praticas
preconizadas e as condutas adequadas para a maior parte das
enfermidades. Nao temos qualquer acompanhamento, ficando a critério,
as condutas e prescri¢gbes (9B-17).

N&o existe didatica nem acompanhamento quando vamos ao posto de

salude e ficamos muito tempo sem fazer nada. Aprendi mais com o0s
plantBes extracurriculares nesse sentido (9B-20).

Percebe-se que em todas essas transcricdes dos alunos foram citados o

desempenho dos preceptores. Embora alguns alunos tenham elogiado, a maioria



registrou criticas severas a eles. No entanto, seu desempenho é crucial ndo so
para a conducdo de todo o processo, como também, na formacdo do aluno nas
Praticas de Atencdo a Saude. Além disso, deve-se lembrar que é por meio dessas
praticas que o aluno é despertado para a responsabilidade que ele deve ter para
com os problemas sociais. Como j& citado por Behrens (2000, p. 79), a pedagogia
deve buscar “[...] a formagdo de homem concreto”. Concretos s&o os problemas
sociais que o médico se deparara ao longo de sua vida profissional e por isso, o
preceptor ndo pode se furtar a colocar o estudante frente a essa realidade tédo
concreta do qual as praticas ambulatoriais fazem parte.

A desorganizacao foi outro aspecto apontado pelos alunos, que prejudica o
contato social. A Universidade deve dispor de todos 0s recursos possiveis para
preparar o aluno de Medicina ndo sO para tratar as enfermidades, mas
principalmente privilegiando o seu contato com o0s sujeitos do processo, isto €, a
populacdo a ser atendida, de modo a produzir vinculos, esta, outra das queixas
dos alunos. A rotatividade dos alunos nos postos de saude impede a criacdo de
vinculos.

A formacdo generalista passa pelas préaticas ambulatoriais. Importante
recorrer novamente a Rodriguez (2003, p. 97), quando diz que o médico professor
deve garantir “a formagcdo de um médico generalista com saberes tedricos e
praticos [...], o que sO sera possivel com organizacdo e boa conducdo do
processo.

Por ultimo, deve-se registrar também a queixa sobre a falta de didatica dos
preceptores. A didatica ndo se refere apenas a exposicdo de conteudos, mas,
como diz Behrens (b) (2006), principalmente a encaminhamentos para a
construcdo do conhecimento o que, segundo os alunos, esta faltando aos

preceptores.



CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa foi motivada pela visualizacdo da necessidade de insercéo
dos alunos do Curso de Medicina na Atencdo Primaria a Saude, tema aqui
abordado, cuja pratica ambulatorial permite uma aproximagdo ao mesmo tempo
com o Sistema de Saude e com a realidade a ele vinculada. A importancia da
pesquisa reside justamente nessa aproximacao.

A metodologia PBL é potencialmente favoravel a esses e a outros aspectos
da formagdo médica, mas, sobretudo a verificagdo da necessidade de maior
humanizagdo da pratica médica, o que pode ser permitido pelo cotidiano dos
alunos nos postos de saude.

A adocédo do PBL pela PUCPR levou em consideracdo o desenvolvimento
de uma medicina cooperativa, de modo a consolidar nos estudantes, os principios
contidos na Constituicdo Brasileira sobre o direito de toda a populacdo a saude.

Inicialmente utilizada nas pesquisas sociais, atualmente a pesquisa
qualitativa também € utilizada nas pesquisas em saude coletiva, portanto, devido
a natureza deste estudo optamos por utiliza-la, através da técnica de Estudo de
Caso que se caracteriza pelo estudo aprofundado dos individuos e institui¢cdes.

O problema levantando foram as repercussoes entre os alunos do Curso
de Medicina da PUCPR sobre a implantacdo do eixo de praticas ambulatoriais em
Atencédo Primaria a Saude numa metodologia PBL/APB.

O objetivo geral da pesquisa foi o de proceder a uma analise da
repercussao entre os alunos do Curso de Medicina da PUCPR sobre a
implantac&o do eixo de praticas ambulatoriais numa metodologia PBL.

Os participantes da pesquisa foram selecionados entre os alunos, que
atuam no estagio de saude da familia e comunidade do curso de medicina e
cursavam o0s seguintes periodos: 3° e 9°, por entender-se que sdo fases
significativas da evolucdo do processo de aprendizagem do curso. A participacéo
desses alunos foi livre e voluntaria, tendo assinado um termo de livre
consentimento livre e esclarecido, para utilizacdo de suas contribuicdes para a
pesquisa. A andlise da pesquisa se deu pelo método de categorizacdo do

conteudo do discurso dos participantes.



bY

Ao analisar o material coletado, inicialmente em relacdo a metodologia
PBL, foi possivel verificar que os alunos compreendem que ndo s&0 meros
espectadores do processo de aprendizagem, mas participantes e atuantes, ou
seja, estdo em consonancia com a realidade, como disse o aluno 3-1: “E uma
forma de tornar o estudo mais relacionado com a realidade médica [...]"; sendo
estimulados ao estudo, como se pdde observar em uma das falas transcritas, a
saber: “Na minha compreenséao, o sistema de ensino PLB estimula a busca pelo
conhecimento e o esfor¢co para a aprendizagem [...] (3-74). Porém, ndo identificam
o professor como o orientador do ensino (Aprender usando casos clinicos,
automaticamente dependente de autodidata [...] (9B20); e nao evidenciam o
fomento a pesquisa ([.Forma confusa, mal acabada e fora do contexto [...] (9B20,
gue sdo pressupostos tedricos da metodologia PBL. Como balanco final dessa
andlise, percebeu-se a aprovacgdo por parte dos alunos da inovagao no processo
de aprendizagem, dando conta assim, de um dos objetivos propostos.

Outro objetivo da pesquisa foi identificar & percepcdo dos alunos quanto
aos conceitos e praticas da atencdo primaria a saude, que representam a
mudanca do modelo fragmentado para o modelo de atencao integral a saude. No
entanto, esse aspecto ainda nao foi percebido por eles, seja na descricdo de
conceitos, seja na descricdo das praticas, inclusive nédo valorizando as unidades
basicas de saude, mantendo a visdo medicocéntrica. Ha que se considerar,
porém, a critica feita aos preceptores na conducdo dessas praticas.

Chama atencdo o entendimento dos alunos em relacdo a medicina de
familia, como uma forma de interacdo do médico com o paciente e a sua
comunidade, aparecendo neste entendimento o papel do médico na prevencéao de
doencas, porém néo surgindo questdes de promocao a saude.

A formacdo do preceptor da pratica ambulatorial e dos professores
demonstrou ser fator preponderante para que a metodologia atinja os objetivos,
ou seja, a formacdo do médico dentro das demandas hoje existentes, inclusive
trabalhando melhor o processo de mudanca de paradigma, do conservador para o
emergente, pelo qual o aluno passa ao ingressar no curso de medicina da
PUCPR.

O desafio da gestdo deste processo de mudanca deve ser vencido pela

PUCPR, buscando aperfeicoar as questbes administrativas e de parcerias para o



desenvolvimento dos programas de aprendizagem e didatico-pedagdgicas
visando a qualificacdo dos preceptores e professores.

O estudo aponta a necessidade de analise, junto aos profissionais das
unidades de saude, que servem de campo de préatica para a PUCPR, da suas
visbes sobre o processo de formacdo de novos profissionais médicos na
metodologia PBL.

Por ainda se tratar de uma experiéncia recente, ainda ha necessidade de
adequacdo da metodologia a realidade da comunidade em que a PUCPR esta
inserida e na sua estrutura, para melhor atender aos pressupostos do paradigma
emergente da educagéao.

Apesar de os alunos se perceberem como integrantes da construcdo do
seu conhecimento é fundamental para o éxito total da aplicacdo do PBL, a
persisténcia num programa de melhorias, buscando cada vez mais a participagao
dos alunos, principalmente nos aspectos que visam o atendimento das politicas
sociais voltadas a saude.

Todavia, em Curitiba a PUCPR apresenta-se como pioneira ao adotar a
metodologia do PBL e frente a outras instituicbes que oferecem estagios em
atencdo primaria a saude. Portanto, O ensino descentralizado em servigos de
saude apresenta-se como um desafio a ser vencido pela PUCPR.

A limitacdo desta pesquisa, que ndo podde abranger todos os alunos,
impediu a verificacdo de todos 0s ajustes necessarios a metodologia em questao,

0 gue novos estudos poderéao apontar.
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APENDICE
INSTRUMENTO DE PESQUISA ESTRUTURADO
| - Identificacéo:
1.Género
A () masculino
B () feminino
1.2 Idade
A ()17 al9anos
B ()20 a?22anos
C ()23 a25anos
D ()26 a 28 anos
E ()29 a3lanos
F ( ) acima de 32 anos

2-Vocé tinha informacdes sobre a metodologia de ensino aplicada ao curso de
Medicina da PUCPR antes do ingresso no mesmo.

() sim
() nao

Se a resposta acima foi afirmativa onde vocé obteve informag¢ao?

3-Discorra nas linhas abaixo sua compreenséao sobre a metodologia da
Aprendizagem Baseada em Problemas/Problem-Based Learning (ABP/PBL).




4-Como vocé avalia a utilizacdo da metodologia da ABP/ PBL aplicado no curso
de Medicina da PUCPR.

A () néo sabe

B ( ) ndo atingiu o esperado

C () atingiu parcialmente o esperado

D ( ) atingiu satisfatoriamente o esperado
E () atingiu plenamente o esperado

Comente a resposta:

5-0O que vocé compreende por Praticas de Atencao Primaria a Saude.

6-Como vocé avalia o processo de Pratica de Atencdo Priméria a Saude (Préticas
ambulatoriais) durante a formacdo em medicina na PUCPR.

A ( ) nédo sabe

B ( ) ndo atingiu o esperado

C () atingiu parcialmente o esperado

D ( ) atingiu satisfatoriamente o esperado
E ( ) atingiu plenamente o esperado

7-Como vocé considera a inclusdo das Praticas de Atencdo Primaria a Saude
(Praticas ambulatoriais) no processo de formacdo em medicina na PUCPR, para
seu futuro profissional.

A ( ) ndo sabe

B ( ) sem importancia
C () pouco importante
D ( ) importante

E ( ) muito importante

8-Houve mudancga da sua expectativa “do ser médico” entre o seu ingresso na
graduacdo em medicina na PUCPR até o presente momento?




9-Vocé conhece a Estratégia em Saude da Familia e o papel do medico nesse
contexto.

10-Como esta sendo a sua formacdo pratica em Atencdo Primaria a Saude
(Praticas ambulatoriais)

A () néo sabe

B ( ) sem importancia
C () pouco importante
D ( ) importante

E () muito importante

Comente a resposta

11-A distribuicdo dos conteudos curriculares no curso de Medicina da PUCPR, até
0 presente momento,atende a sua necessidade para o desenvolvimento das
Praticas de Atencéo Primaria a Saude (Praticas ambulatoriais).

A ( ) ndo sabe

B ( ) néo atingiu o esperado

C () atingiu parcialmente o esperado

D ( ) atingiu satisfatoriamente o esperado
E ( ) atingiu plenamente o esperado

12-A atuacgéo do preceptor contribui na sua formacéo nas Praticas de Atencéo
Primaria a Saude (Praticas ambulatoriais)

A ( ) ndo sabe

B ( ) ndo atingiu o esperado

C () atingiu parcialmente o esperado

D ( ) atingiu satisfatoriamente o esperado
E () atingiu plenamente o esperado

Comente sua resposta




ANEXO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG ,
estou sendo convidado a participar de um estudo denominado: “INOVACOES
METODOLOGICAS DO CURSO DE MEDICINA EM ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: A

EXPERIENCIA DA PUCPR”, cujo objetivo é avaliar a repercussdo entre os alunos do

curso de medicina da PUCPR sobre a implantacéo do eixo de praticas ambulatoriais em
atencgao primaria a saude numa metodologia de “Aprendizagem Baseada em Problemas”
— APB/PBL.

Sei que para 0 avango da pesquisa, a participagdo de voluntarios é de fundamental

importancia. Caso aceite participar desta pesquisa eu responderei a um_questionrio

semi-estruturado e permitirei a andlise dos dados fornecidos.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome, ou
qualquer outro dado confidencial, ser& mantido em sigilo. A elaboracéo final dos dados
sera feita de maneira codificada, respeitando o imperativo ético da confidencialidade.

Estou ciente de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, nem sofrer qualquer dano.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo, Ronad Gielow e Marilda
Aparecida Behrens, com quem poderei manter contacto pelos telefones: 3350-9484;
3271-2162 e 9686-6204.

Estdo garantidas todas as informacdes que eu queira saber antes, durante e depois
do estudo.

Li, portanto, este termo, fui orientado quanto ao teor da pesquisa acima mencionada
e compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual fui convidado a participar.
Concordo, voluntariamente em participar desta pesquisa, sabendo que néo receberei

nem pagarei nenhum valor econémico por minha participacao.

() Sim, aceito participar.

() Nao aceito participar.

Curitiba, de de

Assinatura:




