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RESUMO

A dissertacdo “Finitude Humana e Etica do Cuidado: a Formag&o Académica em Medicina e
o0s Cuidados Paliativos”, foi desenvolvida no Programa de Pds-Graduagdo Stricto Sensu em
Educacao, da URI — Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missoes, inserida
na Linha de Pesquisa: Formacdo de Professores, Saberes e Préticas Educativas. A evolugdo
tecnoldgica da medicina aumentou muito a expectativa de vida das pessoas, mas também trouxe
consigo a cronificacdo de muitas doencas. Desta forma, surgiu uma nova reflex&do na medicina
em relacdo a pacientes em processo de morte ou sem possiblidade de cura. Na busca por uma
melhor qualidade no atendimento nestes processos, os cuidados paliativos despontam como
uma alternativa para trazer dignidade e acolhimento humanizado ao paciente. Entretanto,
muitos sdo os dados da literatura que atestam o quanto os profissionais de salde apresentam
aspectos deficitarios no que se diz respeito ao lidar com a morte e 0 morrer. A auséncia ou
escassez destes temas nos curriculos médicos se deve ao fato de que apenas os saberes
bioldgicos e técnicos sdo vistos como necessarios. Desta forma, o objetivo deste estudo foi
identificar a insercao dos cuidados paliativos na formacao académica em Medicina por meio de
suas normativas, DCNs de 2001 e 2014, com a perspectiva de analisar a importancia dessa
tematica na preparagdo dos profissionais em relagdo a ética do cuidado, a finitude humana e 0s
cuidados paliativos. Este trabalho se caracterizou em uma pesquisa bibliografica e documental,
de enfoque qualitativo e abordagem hermenéutica. Embora houveram muitas mudancas ao
longo dos anos, esta pesquisa aponta que a formacéo médica no Brasil, ainda segue um modelo
hospitalocéntrico, no qual se enfatiza as tecnologias e procedimentos em detrimento do ensino
em relacdo ao individuo de forma integral e humana. A formacdo médica tem em sua esséncia
0 objetivo da cura do doente, sendo que este é visto muitas vezes como o Unico desfecho
aceitavel. Entretanto, a presenca da morte ou de doengas incuraveis €, invariavelmente, parte
componente do cotidiano dos profissionais de salde. Sendo assim, € inegavel a necessidade de
investir na capacitagdo dos alunos no desenvolvimento de habilidades interpessoais e cuidados
mais humanistas, por meio da criacdo de oportunidades de reflexdo, ao longo de todo o curso,
sobre a perda dos pacientes e 0 impacto desse fato no processo de formagéo.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos. Educacdo Médica. Diretrizes Curriculares Nacionais.
Finitude Humana.



ABSTRACT

The dissertation “Human Finitude and Ethics of Care: Academic Training in Medicine and
Palliative Care” was developed in the Stricto Sensu Post-Graduate Program in Education at
URI — Universidad Regional Intergrade do Alto Uruguay e das Missies, inserted in the Research
Line : Teacher Training, Knowledge and Educational Practices. Technological evolution in
medicine has greatly increased people's life expectancy, but it has also brought with it the
chronicity of many diseases. Thus, a new reflection in medicine emerged in relation to patients
in the process of death or without the possibility of cure. In the search for a better quality these
process, palliative care emerges as an alternative to bring dignity and humanized care to the
patient. However, there are many data in the literature that attest to how much health
professionals have deficient aspects with regard to dealing with death and dying. The absence
or scarcity of these themes in graduated medical curriculum is because only biological and
technical knowledge is seen as important. Thus, the aim of this study was to identify the
insertion of palliative care in academic education in Medicine in the DCNs 2001 and 2014
regulations, in order to analyze the importance of this theme in the preparation of professionals
in relation to the ethics of care, human finitude and palliative care. This work was characterized
in a bibliographical and documentary research with a qualitative and hermeneutic approach.
Although there have been many changes over the years, this research indicates that medical
training in Brazil still follows a hospital-centric model, which emphasizes technologies and
procedures instead of the integral education of the human being. Medical education has in its
essence the objective of healing the patient, and this is often seen as the only acceptable
outcome. However, the presence of death or incurable diseases is invariably a component of
the daily lives of health professionals. Therefore, the need to invest in training students to
develop interpersonal skills and more humanistic care through the creation of opportunities to
reflect, throughout the course, on the loss of patients and the impact of this fact on the training
process is undeniable.

Keywords: Palliative Care. Medical Education. National Curriculum Guidelines. Terminality
of Life.
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1 INTRODUCAO

A ciéncia médica surgiu da curiosidade e da necessidade do homem em buscar
formas de curar enfermidades fisicas ainda nas civiliza¢cées primitivas. Embora seja
uma pratica antiga, esta em constante evolucdo, que se manifesta diretamente na
formacdo médica. Estes processos de mudanca na educacdo médica podem ser
vistos como uma consequéncia das necessidades sociais do periodo em questdo
(MEDICINA - UCPEL, 2020; ROCHA, 2018). A partir deste contexto € que se insere
esta pesquisa, com a tematica “Finitude Humana e Etica do Cuidado: a Formacéo
Académica em Medicina e os Cuidados Paliativos”, agregando saberes a linha de
pesquisa “Formacéo de professores, saberes e praticas educativas”, do Programa de
Pos-Graduacdao em Educacéo, Mestrado em Educacéo.

Em seu livro “Educacao para a morte — desafios na formacao de profissionais
da saude e educacao”, Maria Julia Kovacs, discorre sobre os paradigmas vinculados
a acdo da saude: o curar e o cuidar, bem como sobre o processo de aceitacdo da
morte como condi¢do humana (KOVACS, 2012). Ela inicia o primeiro capitulo citando

a seguinte passagem de Elisabeth Kiubler-Ross:

A medicina tem o0s seus limites, 0 que ndo é ensinado nas escolas médicas.
Outra coisa que ndo € ensinada é que a compaixdo pode curar qualquer
coisa... a principal ajuda que um médico pode dar ao paciente é ser bom,
cuidadoso, sensivel e amoroso - um ser humano. (KLUBER-ROSS, 1997, p.
102 apud KOVACS, 2012).

Apresento estas duas autoras para introduzir este trabalho, pois ambas tém em
comum a dedicacao profissional e académica, no sentido de estabelecer um vinculo
entre as concepcdes da finitude humana, o profissional da salde e o ensino neste
contexto do ciclo da vida, aspectos estes que sdo fundamentais quando buscamos
entender o significado dos cuidados paliativos.

Segundo recente publicacdo da Academia Nacional de Cuidados Paliativos
(ANCP), os cuidados paliativos sdo desenvolvidos como uma competéncia dos
profissionais da salde que estdo dispostos a cuidar do sofrimento dos pacientes e
dos familiares que se encontram em situa¢cfes nas quais a vida estd em risco, sendo
ao mesmo tempo uma filosofia de cuidado e uma técnica especifica, como veremos
adiante (ANCP, 2018).
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Em consonancia a esta definicdo, encontramos no ranking mundial de cuidados
paliativos de 2015, o chamado indice de qualidade de morte, pesquisa feita pela
Unidade de Inteligéncia do jornal The Economist, subsidiado pela Lien Foundantion,
que revela o Brasil ocupando a 42° posicao entre 80 paises classificados. Ficamos
atras do Chile, Costa Rica, Argentina, Cuba e Uruguai quando se refere ao suporte de
cuidados paliativos no fim de vida (THE ECONOMIST, 2018, traducéo livre da autora).
Também se evidencia que, em termos de formacgéo especializada para cuidados
paliativos, enquadramo-nos em um patamar com poucos profissionais preparados e
acreditados por orgaos oficiais, sejam médicos, enfermeiros ou equipe
multiprofissional (THE ECONOMIST, 2018, traducdo da autora).

Embora seja uma presenca constante na realidade do trabalho médico desde
sua formacdo, percebe-se uma auséncia nos curriculos de Medicina sobre o estudo
da morte e dos cuidados paliativos, uma vez que a maioria das escolas médicas adota
um modelo biomédico, centrado na doenca, na tecnologia e na hospitalizacdo do
paciente, relegando a segundo plano as dimensfes sociais, psicoldgicas e espirituais
do paciente (FIGUEIREDO; STANO, 2013). Em paralelo a este apontamento,
observa-se que as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) de Medicina, editadas em
20 de junho de 2014, levantam a necessidade da formacao médica ocorrer de forma

humanistica quando, em seu artigo 3°, determinam que:

O graduado em Medicina tera formacao geral, humanista, critica, reflexiva e
ética, com capacidade para atuar nos diferentes niveis de atencdo a saude,
com acles de promocgdo, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude,
nos ambitos individual e coletivo, com responsabilidade social e compromisso
com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da saude integral do ser
humano e tendo como transversalidade em sua pratica, sempre, a
determinacgéo social do processo de saude e doenca. (BRASIL, 2014a).

Tendo em vista que h4, no Brasil, cerca de 329 Faculdades de Medicina que
promovem a formacgéo anual de 33.850 académicos — de acordo com o site Escolas
Médicas, buscou-se entrelagar a estrutura curricular baseada na analise das Diretrizes
Curriculares de Medicina, a uma formacao académica que encontre respaldo na ética
do cuidado (consigo e para com o outro), visando a interface dos cuidados paliativos
aos egressos deste curso.

A escolha deste tema se deu por sua relevancia na formagédo académica dos
profissionais da salde e considerando minha propria vivéncia como profissional da

area. Apos nove anos de dedicacdo académica (faculdade e residéncia médica) e
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qguase 20 anos de exercicio da oncologia clinica, percebo a necessidade do debate
aprofundado e insercéo curricular sobre os cuidados paliativos no meio da saude. De
forma geral, observo que a atuacdo do profissional médico vai além de sua
competéncia técnica e tedrica. Etica e empatia sdo instrumentos de primeira grandeza
no trato com o outro em momentos em que, para alcangar o status de saude, faz-se
necessario imprimir esforcos para driblar a doenca, mas que nem sempre, cComo em
um jogo, ha garantia de vitoria da primeira. Conforme Leonardo Boff, o cuidado de si
compreende o cuidado com seu proprio corpo e também com o corpo dos outros, em
uma dimenséao integrada dentro de uma rede de relacdes, na qual ndo se sobrevive
sozinho (BOFF, 2012). Da mesma forma, o médico ao cuidar do outro cuida de si
(KOVACS, 2012), exemplificando, deste modo, o que antecede a insercdo do cuidado
em minha pratica profissional.

Espera-se que, com 0 mesmo compromisso ético empenhado na busca da
cura, o sofrimento também seja aliviado e que o final da vida, por sua vez, seja
assistido pela equipe médica e multiprofissional de forma a oferecer dignidade ao
paciente, sem que isso signifique acelerar o processo de morte, especialmente em
tempos de grande e rapida evolucéo tecnolégica, que muitas vezes leva a obstinacéo
terapéutica e superficialidade da relacdo médico-paciente (ANCP, 2012).

O pungente desenvolvimento da tecnologia médica e da farmacologia levou a
um consideravel aumento da expectativa de vida nas Ultimas décadas, as custas do
aumento de pacientes cronicos de varias especialidades médicas, como pneumologia,
cardiologia, oncologia, neurologia, nefrologia, entre outras. Segundo Malta et al.
(2017), estas doencas crénicas ndo-transmissiveis sao responsaveis por cerca de
70% de todas as mortes a nivel mundial, com a estimativa de cerca de 38 milhdes de
mortes em cada ano e ocorréncia de cerca de 50% destas abaixo dos 70 anos de
idade, especialmente em paises de média e baixa renda.

Desta forma, depreende-se que a academia médica, com base nas DCNs,
encontre-se focalizada para o atendimento adequado desta ampla faixa populacional,
tanto no que toca a prevencéao, diagnostico precoce e tratamento destas, quanto, na
outra ponta, quando o paciente se encontra fora de possibilidades terapéuticas.

Diante disso, €& preciso alargar os conceitos e debater sobre as
complexificacbes e as possibilidades dos cuidados paliativos e sua insercdo nas

politicas curriculares da area da saude, focalizando-os para além do pressuposto da
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técnica e os compreendendo e discutindo, também, dentro dos preceitos da ética e da
estética.

Neste sentido a problemética da pesquisa €: Como os cuidados paliativos estdo
presentes na formagao académica em Medicina e de que forma a presenca dessa
tematica se relaciona com o ensino da ética do cuidado e com a finitude humana?

De acordo com o dicionario Houaiss (2009), o termo “cuidado” foi datado na
lingua portuguesa no seéculo Xlll, derivado da palavra latina cogitatus, a qual
significava meditado, pensado, refletido. Atualmente o conceito de cuidado, reveste-
se das esséncias de zelar, advertir e incumbir-se. Ja o termo “paliativo”, segundo o
mesmo dicionario, tem datacdo de 1601 na lingua portuguesa, refere-se a qualidade
de acalmar, abrandar temporariamente o mal, atenuar ou protelar uma crise. Para
Menezes (2004), esta palavra deriva do latim “pallium” e significa capa ou manto,
sugerindo protecédo, acolhimento e ocultacdo, conceitos subjacentes aos sintomas
decorrentes da progressao de varias doencas.

Do ponto de vista ontoldgico, tem-se que a definicdo de cuidado (Sorge) dada
por Martin Heiddeger, refere-se a nocao de responsabilidade com a qual o ser-ai se
insere e compatrtilha suas experiéncias no mundo com outros entes, formando uma
relacdo complexa e compartilhada entre o cuidado e a ética (BILIBIO, 2013). Assim
como também expressa Boff (2012) a este respeito, o cuidado esta implicado na
definicdo essencial do ser humano, de forma subjacente constitutiva e indissociavel.

Contemporaneamente, essas duas palavras combinadas e expressadas na
area da saude se referem, de acordo com a World Health Organization (WHO) —

Organizacdo Mundial da Saude — a:

[...] um conjunto de medidas que visam a melhoria da qualidade de vida de
pacientes e familiares que se deparam com questfes relacionadas a uma
doenca ameacadora da continuidade existencial, através da prevencao e do
alivio do sofrimento possibilitados pela identificagdo precoce, pela eficiente
avaliacdo e tratamento da dor, bem como pela atencdo a outros sintomas
fisicos, psiquicos e espirituais. (WHO, 2018, s/p, traducdo da autora).

Levando em conta que a 672 assembleia desta mesma organizacao, realizada
em maio de 2014, considera que “cerca de 40 milhdes de pessoas necessitam de
cuidados paliativos anualmente em todo o mundo [...] devido ao aumento da
populacdo geriatrica, doencas crénicas ndo transmissiveis e que esta necessidade

também é evidente na populacdo pediatrica [...]” (WHO, 2018, s/p, traducdo da
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autora), considera-se que o provisionamento de adequado trabalho nesta area seja
uma questao de politicas publicas na atualidade.

Esta linha de entendimento ganha forgca a nivel nacional quando da
oficializagéo do Codigo de Etica Médica (CEM), aprovado pelo plenéario do Conselho
Federal de Medicina e publicado no Diario Oficial da Unido (Resolucdo CFM n. 1931,
de 24 de setembro de 2009), que comecou a valer em 13 de abril de 2010 (BRASIL,
2009a). Esta edi¢éo, formulada apés um periodo de dois anos de discussao entre 0s
Conselhos Regionais de Medicina de cada Estado, bem como entidades
representativas, além de conter as normas éticas que devem ser seguidas pelos
médicos no exercicio da profissdo, independentemente da funcdo ou cargo que
ocupem, pela primeira vez explicita a préatica dos cuidados paliativos como principio

fundamental no exercicio ético da profisséo:

Capitulo | - Principios Fundamentais:

[...] XXII - Nas situagdes clinicas irreversiveis e terminais, o médico evitara a
realizac@o de procedimentos diagndsticos e terapéuticos desnecessarios e
propiciard aos pacientes sob sua aten¢&o todos os cuidados paliativos
apropriados. (BRASIL, 2009a, p. 13, grifo da autora).

Importante salientar que embora as discussdes cientificas sobre cuidados
paliativos existam no Brasil desde a década de 70 e alguns servi¢os hospitalares
tenham sido criados com este enfoque desde 1986, como a Unidade IV do Instituto
Nacional do Cancer (INCA), criado em 1998 e dedicado exclusivamente ao tratamento
de pacientes em cuidados paliativos e o Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao
Paulo (HSPE/SP), também com uma ala especifica criada em 2002, além da fundacéo
da Academia Nacional de Cuidados Paliativos, em 2005, a inclusdo do Artigo 41
dentro dos principios fundamentais do CEM Brasileiro valida a importancia da éarea
dos Cuidados Paliativos a nivel académico e social, permitindo assim uma busca por

seu reconhecimento como &rea de atuacdo médica (ANCP, 2012).

1.1 Questdes Metodoldgicas

Dentro do ideéario de entender o mundo em sua forma fisica e quimica, a
humanidade vem procurando também compreender os fundamentos psiquicos e
biol6gicos da propria existéncia. Essas descobertas e conhecimentos construidos se

desenvolvem paralelamente e articuladamente ao poder do ser humano em
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emancipar e/ou destruir. Atualmente, descobertas relevantes possuem cunho
cientifico e sdo, de forma abrangente, aceitas quando estudadas por pesquisadores
curiosos e com preposi¢cdes académicas, tecnoldgicas e cientificas. Assim, o0 sujeito
gue elabora o conhecimento ndo se dissocia de seu papel de investigador, cientista,
cidaddo, vinculando-se a um determinado grupo social, com interesses e valores
culturais especificos e com finalidades estabelecidas (GAMBOA, 2012).
Compreende-se que algumas concepc¢des derivam do senso comum, assim,
dentro das instituicbes de producdo investigativa, utilizam-se métodos para
aprofunda-las, torna-las cientificas e verifica-las (FONSECA, 2002). Dessa maneira,
focalizando a pesquisa em questdo, buscaram-se subsidios para o entendimento de
que as doencas com o esgotamento de cura devem estar além do conceito de finitude,
mas também, na concepcédo de cuidados, humanizacdo e bem-estar. Sabe-se que,
para isso, foi necessario debates e insercao destas discussées em ambito académico
inicial, sendo esta dirigida a partir de politicas publicas curriculares e de formacéo dos
docentes médicos. Notoriamente, buscou-se por meio de identificacdo desses
aspectos nas DCNs de Medicina, associar a técnica, a politica, a ética e a estética ao
cuidado paliativo, conhecimento necessario na atualidade para diferentes

profissionais da area da saude e gestéo.

1.1.1 Opcéo e concepcgao de pesquisa

Diante do explicitado, esta pesquisa foi realizada com abordagem qualitativa.
Com relacédo aos procedimentos técnicos, 0 presente estudo faz uso da pesquisa
bibliografica e documental. De acordo com Gamboa (2012) a pesquisa qualitativa
oferta melhores condi¢des e conhecimentos que déo base a planos de agéo eficientes,
firmando-se e estabelecendo uma relacdo dindmica com a sociedade, tornando os
processos educativos reais e dando a estes, sentido.

Justifica-se o0 enfoque qualitativo, pois, segundo Minayo (2011), ele se
desenvolve dentro e com um universo de significados, motivos, crencas, valores,
aspiracoes e atitudes, correspondendo a um espac¢o mais profundo das relacdes, dos
processos e fendmenos que ndo se reduzem a simples operacionalizacdo de
variaveis.

Tanto a pesquisa documental como a pesquisa bibliografica ttm como foco de

investigagdo a analise do documento, entretanto, com algumas diferencas. Gil (2002,
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2008) destaca como principal diferenca entre esses tipos de pesquisa a natureza das
fontes. Enquanto a pesquisa bibliografica se utiliza, fundamentalmente, das
contribuicdes de varios autores sobre determinado assunto, com base em material ja
elaborado, constituido principalmente de livros e artigos cientificos, a pesquisa
documental se baseia em materiais que nao receberam ainda um tratamento analitico
ou que podem ser reelaborados de acordo com o0s objetivos da pesquisa.

Para efeito desta investigacdo e em conformidade com a pesquisa bibliografica
e documental, foi realizada uma analise em artigos cientificos, livros, teses,
dissertacBes e documentos legais. Vinculado ao enfoque qualitativo e em decorréncia
dos aspectos e dos principais objetos de analise desta incursdo — os documentos
legais que formulam os curriculos dos Cursos de Medicina do Brasil, mais
especificamente as DCNs do curso de Medicina e suas resolucdes e pareceres —

encontram-se os referenciais bibliograficos e documentais.

1.1.2 O desenho metodoldgico da pesquisa

Esta pesquisa, de enfoque qualitativo e abordagem hermenéutica, caracteriza-
se quanto aos fins como uma pesquisa bibliografica e documental, pois € uma
investigacdo de ideologias e propde a analise de diversas proposicdes acerca dos
problemas, recorrendo a fontes variadas (GIL, 1999).

Segundo Sidi (2017), a abordagem hermenéutica se mostra muito importante
para as pesquisas académicas em educacao, constituindo-se em uma rica fonte de
analise, trazendo contribuicbes para a construcdo do problema de pesquisa, para a
andlise de dados e sua respectiva interpretacdo, sendo fundamental para o jogo
pergunta-resposta e para a abertura dialégica — via de acesso a compreensao
humana. A hermenéutica € de extrema importancia para o processo de analise de
dados e dos textos, com a finalidade de contribuir com o entendimento do mesmo.

Nesse sentido, a fim de responder o problema de pesquisa: Como os cuidados
paliativos estdo presentes na formagdo académica em Medicina e de que forma a
presenca dessa tematica se relaciona com o ensino da ética do cuidado e com a
finitude humana, buscou-se, enquanto meios, analisar as DCNs do Curso de
Medicina, validando esta investigacao por meio da analise de conteudo proposta por

Bardin (1977) e Franco (2012).
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Para Franco (2012), esta proposta tem como ponto de partida a mensagem,
“[...] seja ela verbal (oral ou escrita), gestual, silenciosa, figurativa, documental ou
diretamente provocada”, uma vez que este método “[...] assenta-se nos pressupostos
de uma concepcdo critica e dindmica da linguagem” (FRANCO, 2012, p. 12-13).

Para organizar os dados e analisa-los, buscou-se seguir as orientacdes de
Franco (2012), que sugere que antes das efetivas analises, seja feita uma pre-
analise, consistindo em um primeiro contato com os documentos e sistematizando as
primeiras inferéncias. Nesta fase, foi feita uma leitura flutuante, estabelecendo
contato com as DCNs de Medicina e as conhecendo de forma geral e pouco
aprofundada. Em seguida, selecionou-se dentro dos documentos as partes
correspondentes com o tema, descartando aquelas que ndo se enquadram com a
pesquisa. Esta segunda fase se configura na regra da representatividade, enfim,
possibilitando a criacéo de hipoteses, das quais algumas poderéo ser confirmadas ao
longo do desenvolvimento da dissertacdo e outras desconsideradas pela analise mais
detalhada dos contetdos e dos demais estudos.

Para unidade de analise, utilizou-se da unidade de registro com a tipologia de
registro de tema, que segundo Franco (2012), corresponde a assercao de
determinado assunto, podendo ser explanado por uma simples sentenc¢a, um conjunto
delas ou um paragrafo. Para isso, categorizou-se de forma semantica que, de acordo
com Bardin (1977), compreende a categoria tematica. Salienta-se que as categorias
para as analises ndo serao definidas a priori e sim, por meio da leitura dos documentos
aqui verificados.

Essa andlise documental, realizada pelo método de andlise de conteudo
proposto pelos autores citados, teve como pretensdo validar os estudos feitos do
documento, dando parametros a distincdo de hipbteses e a possiveis afirmacdes
criadas por meio das leituras alargadas, as quais foram verificadas pelas reflexées,
alcance bibliografico e demais investigacdes, desvinculando-se, por meio dos

meétodos, do senso comum.
1.1.3 Instrumento de coleta/analise
Foram instrumentos de coleta/analise de dados as informacdes resultantes da

consulta a sites oficiais (Conselho Federal de Medicina, Portal do MEC, Diario Oficial

da Uni&o), banco de dados de teses e dissertacbes (IBICT, CAPES), livros e banco
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de periédicos (SCIELO, revistas especializadas, etc.), sendo considerados os mais
relevantes em relacao ao tema e aos objetivos propostos, procedendo-se a leitura dos
mesmos e posterior confecgéo da dissertagao dentro das normas que regem a escrita
cientifica.

Apos a realizacdo de uma leitura geral dos registros, foi realizada a construcao
da estrutura de andlise a partir dos temos a serem abordados. Em seguida, estes
foram agrupados em capitulos tematicos, que serdo apresentados e discutidos ao
longo desta dissertacao.

1.1.4 Intensdes e organizacao da pesquisa

Nesta pesquisa, buscou-se identificar a insercdo dos cuidados paliativos na
formacédo académica em Medicina por meio de suas diretrizes, com a perspectiva de
analisar a importancia dessa tematica na preparacdo dos profissionais em relacéo a
ética do cuidado e a finitude humana. Para alcancar este objetivo, buscou-se
contextualizar o ensino da ética do cuidado, finitude humana e cuidados paliativos
como indissociaveis ao ensino médico; além de analisar as DCNs do curso de
graduacdo em Medicina com a finalidade de identificar a insercdo da tematica de
cuidados paliativos (ou correlatos) e, por fim, evidenciar a aproximac¢ao entre o ensino
da ética do cuidado e os principios de humanizacdo em saude, estabelecendo uma
ponte de acesso a este conteldo para os académicos de medicina e os devidos
encaminhamentos em relacao a finitude humana.

A pesquisa esta organizada em quadro blocos tematicos. No Capitulo 2, “Estado do
Conhecimento”, buscou-se mapear a producéo cientifica do tema abordado em um periodo de
tempo especifico.

No Capitulo 3, intitulado “Etica do cuidado, finitude humana e cuidados paliativos como
elementos indissociaveis a pratica médica”, foi realizada uma abordagem conceitual dos temas,
contextualizado no ensino da formagao médica.

O Capitulo 4, “O ensino superior e as diretrizes curriculares nacionais para formacao
em medicina”, aborda a historia do ensino superior no Brasil, afunilando para a formacéo
médica e faz uma analise das DCNs de 2001 e 2014 do curso de graduagdo em Medicina com
a finalidade de identificar a inser¢éo da temética de Cuidados Paliativos.

No Capitulo 5, com o tema “Principios de humanizagdo em salde na formagdo em

medicina”, é evidenciada a aproximacao entre o ensino da ética do cuidado e os principios de
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humanizacgdo em saude, estabelecendo uma ponte de acesso a este contetido para 0s académicos
de medicina e os devidos encaminhamentos em relacdo a finitude humana. Por fim, realiza-se
um breve apanhado das mudancas impostas na formacao medica pela pandemia da Covid-19,
desde o ensino remoto até a presenca pujante da morte.

Como mencionam Fonseca e Geovanini (2013), a formacdo de médicos especialistas
em cuidados paliativos e que tenham as competéncias necessarias para oferecer conforto e
tranquilidade para aqueles pacientes com doenca avangada ou terminal se dard somente por

meio da educacéo.
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2 ESTADO DO CONHECIMENTO

No sentido de validar a escolha desse tema e a0 mesmo tempo ter uma visao
ampla do que circula no meio académico a esse respeito, procedeu-se a pesquisa do
estado do conhecimento, que segundo Morosini e Fernandes (2014), pode ser
definida como um registro e categorizacdo que leva a reflexdo e sintese sobre a
producdo cientifica de uma determinada area, em um recorte temporal, congregando
periddicos, teses, dissertacdes e livros sobre uma tematica especifica. Assim, essa
reflexdo cientifica foi legitimada pela consulta do tema, procurando teses e
dissertacdes no banco de dados do Instituto Brasileiro de Informacéo em Ciéncia e
Tecnologia (IBICT) e na plataforma da Biblioteca Digital Brasileira de Teses e
Dissertacdes (BDTD).

A alocacédo dos dados foi realizada através de pesquisa pela internet no banco
de teses e dissertacdes do IBICT e da BDTD, devido ao seu poder de concentracdo
de dados, contemplando o cadastramento de 102 instituicbes, com 315.559
dissertacdes e 157.322 teses, além de recursos facilitadores para extracdo dos dados.

O recorte histérico escolhido foi de 12 anos, compreendendo uma pesquisa de
2008 a 2020. Este levantamento de dados foi realizado na data de 20 de abril de 2021.
Para isso, utilizaram-se sete descritores principais, sendo eles: “Cuidados paliativos”,
“Cuidados paliativos em medicina’, “Etica do cuidado”, “Etica do cuidado em
medicina”, “DCNs Medicina”, “Ensino superior em medicina” e “Matriz curricular de
medicina”.

Para melhor compreenséo dos dados elencados a pesquisa na plataforma, fez-
se necessaria a criacdo de graficos para o aprofundamento das analises e
possibilidades alargadas de maior conjectura de justificativas. Com o refinamento dos
dados, encontrou-se um total de 2913 trabalhos, sendo 795 teses e 2118 dissertacfes
com os descritores citados, cuja verificacio se da pelo Grafico 1. E possivel perceber
uma maior defesa de dissertacdes do que de teses, sendo estas uUltimas entendidas

como pesquisas inéditas com os temas abordados nos descritores.
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Gréfico 1: Distribuicdo de dissertacdes e teses referentes aos descritores

Percentual de dissertagdes e teses

B Dissertacoes M Teses

Fonte: AUTORA, 2021

Analisando-se o levantamento de dados encontrados com as palavras-chave
“Cuidados paliativos”, encontrou-se 106 teses e 367 dissertacdes, sendo que
refinando esta busca para “Cuidados paliativos em medicina” encontrou-se 9 teses e
14 dissertagbes. Para o descritor “Etica do cuidado”, encontrou-se 292 teses e 708
dissertacdes e com o refinamento “Etica do cuidado em medicina” encontrou-se 90
teses e 258 dissertacdes. Para “DCNs Medicina” foram localizadas 35 teses e 118
dissertacdes, em “Ensino superior em medicina”, encontrou-se 248 teses e 620
dissertacbes e para “Matriz curricular de medicina” se encontrou 15 teses e 33

dissertacdes, dados observados no Gréfico 2.

Gréfico 2: — Distribuicdo, em porcentagem, de dissertagdes e teses por descritor
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Distribuicao de dissertacoes e teses por descritor

W Ensino Superior de medicina B Matriz curricular de medicina
m DCNs de Medicina Etica do cuidado
m Etica do cuidado em medicina = Cuidados paliativos
B Cuidados paliativos em medicina
1%

\U 5%

Fonte: AUTORA, 2021

Pode-se perceber que, em comparacdo com os demais descritores, ha uma
menor incidéncia de trabalhos de pds-graduacao stricto sensu com os temas “Matriz
curricular de medicina”, “Cuidados paliativos na medicina” e “DCNs de Medicina”. A
relevancia desses dados se traduz na hipdtese da necessidade de trabalhos
académicos e discussbes na area, atendo-se e criando interfaces entre as areas
educacionais de formacdo médica e os debates sobre a medicina paliativa e a ética
de desenvolvimento.

No Gréfico 3, é possivel observar uma reducdo na porcentagem de teses e
dissertacdes quando se refina a busca de “Etica do cuidado” para “Etica do cuidado
em medicina”. Ou seja, varias areas do conhecimento se propdem a estudar a ética
do cuidado além da medicina. O mesmo acontece com “Cuidados paliativos” que

muda drasticamente quando analisado os “Cuidados paliativos em medicina”.

Gréfico 3: Distribuicdo, em dados brutos, de dissertacdes e teses por descritor
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Numero de dissertagdes e teses por descritor
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33 45 35
[ |

Ensino Superior Matriz DCHNs de
demedicina  curricular de Medicina
medicina

708

292

Etica do
cuidado

W Dissertagdes

Fonte: AUTORA, 2021

367

258
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i BN -

Etica do Cuidados Cuidados
cuidado em paliativos paliativos em
medicina medicina
M Teses

Mais uma vez se reforca a hipétese que ha poucas pesquisas publicadas que

se referem a andlise dos cuidados paliativos no referencial curricular de medicina. O

momento, no entanto, precisa dar subsidios sobre os processos éticos da medicina,
0 cuidado paliativo e seu enfrentamento.

Na sequéncia de verificacdo dos descritores, identifica-se a distribuicdo

temporal das monografias ja defendidas, a qual se expressa no Grafico 4.

Gréfico 4: Numero de dissertacdes e teses, por ano de defesa, com os descritores

Numero de dissertacdes e teses por ano

371
343
323
298
275 289 274
217
158
138
109
71
I 47

2014 2015

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fonte: AUTORA, 2021

2016 2017 2018 2019 2020
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Com a observacdo deste gréfico, verifica-se um pico de defesas de
dissertacdes e teses entre os anos de 2013 e 2018, sendo a maior incidéncia no ano
de 2017, possivelmente devido as novas diretrizes curriculares editadas em 2001,
2007, 2008 e 2012, bem como ao incremento de pesquisas cientificas relacionadas a
area de oncologia clinica. Contudo, ndo se pode afirmar que estes trabalhos stricto
sensu, pontuados pela maior incidéncia temporal dos anos citados, compreenderam
o debate sobre as relacdes, articulacdes e efetivacbes das DCNs e, em especifico, 0s
cuidados paliativos, pois, como observado no Gréfico 1, a maioria dos trabalhos
corresponde a ética do cuidado nos cursos de Medicina. Nao se pode deixar de
perceber a queda acentuada no niumero de teses e dissertacdes concluidas no ano
de 2020, ano em que se iniciou a pandemia da Covid-19. Podemos considerar este
fato devido a suspensdo das atividades académicas de muitas universidades e a
prorrogacdo da concluséo destes trabalhados.

No Gréfico 5, € possivel observar a tendéncia em pesquisar “Cuidados
paliativos”, “Ensino superior de medicina” e “Etica do cuidado”. Importante salientar
gue ndo houve nenhuma dissertacdo ou tese defendida no ano de 2020, ano do
comeco da pandemia da Covid-19, sobre “Cuidados paliativos em medicina”. Pode-
se entender que a partir de 2021 esse numero deve ser diferente, considerando a
situacdo de superlotacdo dos hospitais e de escolas. Também ha uma diminuicao

significativa nos trabalhos resultantes da medicina neste ano.

Gréfico 5: Numero de dissertacdes e teses por ano de defesa
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Dissertacdes e teses por ano e por descritor

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
m Cuidados paliativos em medicina 0 0 2 1 0 0 2 1 2 9 3 3 0

W Cuidados paliativos a2 15 16 33 39 40 40 54 58 69 53 43 5
M Etica do cuidado em medicina 10 12 13 9 23 38 28 35 51 42 53 28 6

Etica do cuidado 260 41 47 62 106 100 116 103 105 123 80 78 13
W DCNs de Medicina 3 8 14 6 5 11 19 21 14 16 23 11 2
W Matriz curricular de medicina 2 0 5 1 2 4 8 1 7 3 8 1 3
W Ensino Superior de medicina 22 33 M1 46 42 82 76 80 86 109 123 110 18

Fonte: AUTORA, 2021

Com base nesta analise de dados, reitera-se a importancia do desenvolvimento
de pesquisas integradoras da ética do cuidado nos curriculos das Faculdades de
Medicina brasileiras, a qual se insere em vérias disciplinas, direta ou indiretamente,
como o que é visto na area de cuidados paliativos. Esta area foi escolhida pelo fato
de remeter a uma grande interface dentro da area da saude, congregando um trabalho
humano multiprofissional.

Também, no sentido de aprofundar o entendimento destes dados obtidos de
forma quantitativa, efetivou-se uma analise mais direcionada e qualitativa sobre estas
pesquisas. Assim, buscou-se discutir as dissertacdes e teses mais relevantes ao tema
de pesquisa, no sentido de ampliar e melhor compreender o cendario que se busca
aprofundar, fazendo-se necessario analisar em sua integralidade alguns trabalhos
académicos publicados, escolhendo-se uma dissertacao referente ao tema “Matriz

curricular de medicina” e uma tese referente ao tema “Educacéo paliativa”.
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Com o descritor “Matriz curricular de medicina” (refinamento educacéo médica),
foi selecionada a dissertacéo publicada no ano de 2016, do autor Fernando Teles de
Arruda, com o titulo “Traducao das Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de
Medicina de 2001: Analise do Projeto Pedagdgico das Universidades Federais da
Regido Sudeste do Brasil”. Neste trabalho, de forma qualitativa, através de analise
documental, o autor buscou investigar os Projetos Pedagogicos Curriculares (PPC)
dos cursos de Medicina das Universidades Federais da Regido Sudeste do Brasil, em
relacgdo as DCNs dos Cursos de Medicina, reformuladas em 2001, visando,
especificamente, a construcao, validacao e traducdo das DCNs (2001) nos projetos
pedagogicos. Ademais, tal trabalho tinha como foco, além da anélise dos PPC destes
cursos, construir, por meio das diretrizes e dos projetos, o perfil profissional do
egresso e o curriculo médico (ARRUDA, 2016).

Neste trabalho é tracado um percurso historico a respeito da oficializacdo da
formacdo médica no Brasil, bem como do trabalho desenvolvido a nivel regulatério no
sentido do estabelecimento das DCNs, através da criacgdo da Comissdo
Interinstitucional Nacional de Avaliagdo do Ensino Médico (CINAEM), em 1990, cujo
objetivo principal era a identificacdo de aspectos favoraveis e desfavoraveis para
formacdo médica no pais, sendo esta comissao composta por atores governamentais
e ndo governamentais. Como resultado da pesquisa, além da identificacdo de
algumas limitacdes da aplicacao pratica das DCNs de 2001, evidenciou-se também o
momento singular vivido pelas escolas de Medicina com o Programa Mais Médicos,
no qual, independente da fonte de financiamento da Instituicdo (publica ou privada), o
objetivo da formac&o profissional visava o trabalho no Sistema Unico de Salde.
Pontua-se, de forma oportuna na dissertacdo, que a formacdo médica é
interdependente do bindbmio “Estrutura Curricular” e “Perfil Profissional”, em que a
pratica, no sentido amplo (visdo do sistema, compromisso com 0s usuarios, gestao do
cuidado e a dimensé&o biopsicossocial do processo saude-doenga), dos egressos dos
cursos de Medicina avaliados, tem estreita relacdo com as vivéncias educacionais no
periodo de graduacdo (ARRUDA, 2016).

Com o descritor “Educacdo paliativa” com refinamento para medicina, foi
selecionada a tese, defendida em 2010, por Magaly Bushatsky, sob o titulo “Pacientes
fora da possibilidade terapéutica: percep¢cbes de cuidadores, estudantes e
profissionais de saude diante da finitude e cuidados paliativos”. Nesta tese, a autora

inicialmente discorre sobre a conceituagéo tedrica do desenvolvimento dos cuidados
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paliativos como ciéncia na area da saude, para depois, em um segundo capitulo,
debater tematicas de intervencdo educativa em cuidados paliativos, cuja articulacao
se da no processo de ensino-aprendizagem, como formador de profissionais
indissociaveis de sujeitos sociais, com a capacidade de lidar em contextos de
complexidade e incertezas (BUSHATSKY, 2010).

Desta forma, inseriram-se os assuntos norteadores dos Cuidados Paliativos
através de um estudo prospectivo, observacional e qualitativo, configurado através de
290 entrevistas, as quais foram compiladas e verificadas por meio da andlise de
conteudo por associacdo de palavras, aplicadas aos alunos do terceiro periodo de
ciéncias da saude, humanas, sociais e membros da equipe de cuidados paliativos. As
respostas ou palavras provenientes desta intervengdo foram categorizadas nos
grupos de sofrimento, aceitacdo, cuidado e finitude; foram analisadas também por
meio de dados demogréficos e dados dos cursos de graduacédo. A autora infere que
os dados permitiram identificar uma relacdo entre o paciente terminal ou fora de
possibilidade terapéutica e o sofrimento, ndo havendo mencao neste ponto, ao sentido
do cuidar (BUSHATSKY, 2010).

A pesquisa conclui, desta forma, a ocorréncia de um direcionamento por parte
dos estudantes, a percepcdo de sofrimento no aspecto fisico do binbmio saude-
doenca; uma dissociacdo entre a aceitacdo da doenca e do cuidar como forma de
ofertar qualidade de vida; a percepc¢ao da finitude como sindnimo de morte, dissociado
da prestacdo de cuidados, bem como a associacao do cuidado a terminalidade ou a
doencas cronicas, restringindo-o a incapacidade do curar. Em dltima instancia, as
associacOes feitas pelos estudantes evidenciaram uma formacao inicial incipiente
acerca dos cuidados paliativos e direcionada para doenca fatal e procedimentos
dolorosos. Observou-se também, com o desenvolvimento do estudo referido, o ndo
despertar e a falta de desafios aos cuidados paliativos, demonstrados pela falta de
educacéo reflexiva sobre essa temética, a necessidade de se estimular a sintonia
entre os profissionais da saude, como também a necessidade de introduzir
oportunidades sobre o gerenciamento de diferentes situacdes conflitantes,
desenvolvendo assim, habilidades e competéncias de comunicacgéo eficientes sobre
cuidados paliativos para pacientes fora das possibilidades terapéuticas
(BUSHATSKY, 2010).

Finalizando as analises qualitativas do tema pesquisado na plataforma BDTD,

destacou-se e analisou-se a tese de 2013, intitulada como “O bem como guia da acéo:
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a ética na formacédo de estudantes de medicina e de enfermagem”, de autoria de
Cassia Regina Rodrigues Nunes. Neste trabalho, a autora explora a classica obra de
Aristoteles, “A Etica a NicOmaco”’, como uma vertente fundamental para o
desenvolvimento do ser humano, pontuando a atuacdo de aprendizagem e
profissionalizacdo na area da saude. Sendo assim, ela transpde e mostra como 0s
guestionamentos éticos e morais estdo imbricados, fortemente, nas areas da medicina
e da enfermagem. Para a autora, é tamanha a complexidade destas profissdes, nas
quais a consequéncia de um ato é importante ndo s ao sujeito, mas a todo contexto
em que o0 mesmo esta inserido, levando entdo a necessidade de normatizacao atraves
de codigos de ética, nos quais se busca regularizar condutas aceitas e acatadas por
certas comunidades profissionais. Na década de 70, difundiu-se um movimento
chamado de Bioética, presente nestas duas areas e também no Direito, o qual tem
como base, dentre outras perspectivas, “[...] desenvolver no profissional o
pensamento reflexivo, a respeito de sua pratica, de modo que suas atitudes cotidianas
passem a ser mais sensatas, conscientes e, conforme se prescreve para a area da
Saude, mais humanizadas” (NUNES, 2013, p. 25). Ressalta, embasada nos
fundamentos éticos da Grécia antiga, a dinamica do ensino-aprendizagem desta
matéria no contexto da saude, no qual a ética, além do conhecimento técnico,
supostamente, seja um leme que ira guiar as intervencdes terapéuticas destes
profissionais (NUNES, 2013).

Ao analisar os textos relacionados ao tema, entende-se que, no que tange a
educacdo médica, a sociedade espera que o médico seja um profissional responsavel,
com capacidade técnica e humana, capaz de atuar em momentos cruciais de
incertezas perante a vida e a morte. Aliada a esta formacao profissional, além do papel
fundamental da escola médica, existe a capacidade singular de cada um em termos
de raciocinio decisorio, empatia e interagdo com o outro, mostrando assim a
pluralidade de condutas médicas a serem desenvolvidas e aperfeicoadas ao longo da
formacdo inicial e continuada destes.

Vastos sédo os campos da educacao e das ciéncias da salude e muitos também
sdo os seus pontos de convergéncia. Porém parece haver um marco comum, antes
de todas as infinitas derivacbes que cada area pode ter. Este marco se refere
justamente ao encontro entre seres humanos e a quéao transformadora a sua reacao
pode ser. Olhar o outro e enxerga-lo como um ser-em-si, que conforme o fildsofo

Martin Heiddeger, em sua obra “Ser e Tempo”, coloca que a “esséncia da presenca
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estd em sua existéncia” (HEIDDEGER, 2015, p. 85) e que esta pode ser a base
transformadora da relagdo médico-paciente, necessaria ao exercicio da profissdo
médica em suas varias especialidades.

A nivel académico, expor os alunos a um olhar diferenciado em relagdo ao
outro, ndo invalida o conhecimento técnico sobre a biologia humana e suas patologias,
pelo contrario, conjugando empatia e técnica, o raciocinio clinico se eleva a um
patamar capaz de racionalizar a tecnologia a ser empregada de uma forma mais
eficiente, seja em termos de exames ou de medicamentos.

O respeito e reconhecimento do outro, neste caso 0 paciente em sua
autonomia, complexidade biolégica e psiquica, sua fragilidade, bem como de seu
contexto familiar e social, implica no exercicio de uma medicina ética, levando ao
cuidar do outro e a cuidar de si. Exatamente esse ponto se constitui em um desafio
constante para todos envolvidos na academia médica.

Infere-se, apoOs as analises das dissertacfes e teses encontradas com o tema
“A ética do cuidado na formacao do profissional médico: a inser¢cdo da tematica de
cuidados paliativos nos curriculos de medicina como ponto de analise”, na plataforma
BDTD, que h& a necessidade de ampliacdo de discussdes e trabalhos sobre este
assunto, articulando a educacéo e a medicina, de modo a evidenciar o foco do ensino
médico com o Sistema Unico de Salde, buscando efetivar o que foi proposto pelas
DCNs de Medicina (2001), contemplando assim, maior parte da populacdo nacional
(ARRUDA, 2016).

Assim sendo, a ética do cuidado se apresenta como indissociavel da prética na
area da saude, porém nem sempre pode ser considerada como algo nato do ser que
a exerce, conforme visto nas teses de Nunes (2013) e Bushatsky (2010), sendo que
nesta Ultima a mencao de doencas graves ou incuraveis levou a associacao direta
com a palavra morte, ndo passando pela ideia do cuidado. Pode-se depreender,
portanto, a necessidade de uma ponte com 0 ensino para tragcar um caminho de
cuidado frente as diversas situacdes de risco de vida, o que reforca a escolha da
disciplina de cuidados paliativos para ilustrar esta necessidade.

Desta forma, ao se proceder a analise das DCNs do Curso de Graduagdo em
Medicina de 2014, que esta atualmente vigente, bem como do parecer homologado
pelo Diario Oficial da Unido (DOU), em 06 de junho de 2014, que valida a publicacao
desta primeira, buscou-se conhecer a perspectiva da formacdo académica e ao

mesmo tempo, projetar a sua insercéo futura no contexto do exercicio da profissédo
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meédica, observando-se a formacao inicial do profissional como dimenséo pedagogica
para a pratica profissional, ou seja, o exercicio pratico da profissdo baseado nos
conceitos teoricos da formacao inicial.

A Resolucéo n. 3, de 20 de junho de 2014 (ANEXO B), institui as DCNs do
Curso de Graduacdo em Medicina no sentido de organizacdo, desenvolvimento e
avaliacao, além de estabelecer os principios, fundamentos e finalidades da formacéao
em Medicina (DOU 23/07/2014). Em seu artigo 3°, explicita que:

O graduado em Medicina tera formacao geral, humanista, critica, reflexiva e
ética, com capacidade para atuar nos diferentes niveis de atencdo a saude,
com acbes de promocgdo, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude,
nos ambitos individual e coletivo, com responsabilidade social e compromisso
com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da saude integral do ser
humano e tendo como transversalidade em sua prética, sempre, a
determinacgéo social do processo de saude e doenca. (BRASIL, 2014a, p. 1).

Denotando um compromisso humanizado no processo de ensino-
aprendizagem, o que também é percebido no artigo 5°, itens I, VI, VIl e IX desta
resolucdo (BRASIL, 2014a), a qual salienta a necessidade da construcéo de projetos
terapéuticos e acdes de saude baseadas na humanizacdo do cuidado, com
preservacdo da autonomia do paciente, principios éticos e bioéticos, trabalho em
equipe multiprofissional baseado em respeito, empatia, sensibilidade de interesse,
tendo como centro de atencgéo, a pessoa sob cuidado, sua familia e comunidade.

Muito embora ndo haja mencdao direta a area de cuidados paliativos, o Capitulo
[, que trata dos conteudos curriculares e projeto pedagdgico do curso de graduacéo
em Medicina, demonstra e menciona certa compreensdo dos determinantes
multifatoriais (sociais, culturais, comportamentais, psicologicos e etc.) do processo
saude-doenca, bem como a compreenséo dos processos fisiolégicos do ciclo da vida
(gestacao, nascimento, desenvolvimento, crescimento, envelhecimento e morte). Este
capitulo abre, também, espaco para abordagens transversais no curriculo, para que,
através de discussdes sistematizadas, sejam trabalhados temas acerca dos direitos
humanos, abrindo, neste ponto, espago para o ensino de questdes pertinentes a morte
digna, ponto essencial na pratica dos cuidados paliativos (BRASIL, 2014a).

Na composicao desta interface, encontra-se o estofo tedrico nos escritos sobre
a ética do cuidado, como trabalhou Martin Heidegger, Leonardo Boff, Adolfo Sanchez

Vasquez, Emmanuel Lévinas, bem como Philippe Ariés, Maria Julia Kovacs, Nobert
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Elias, Susan Sontag e Elisabeth Kibler-Ross, sendo que estes ultimos formam a base
literaria para o entendimento do ciclo da vida com énfase na finitude humana.

Diante do exposto, enfatiza-se a validade do tema escolhido, uma vez que pode
ser um instrumento de identificacdo da realidade com relacdo a ética do cuidado nos
cursos médicos, levando a uma reflexdo académica sobre este assunto. Nesta linha
de raciocinio, faz-se necessario conhecer o pilar técnico norteador da graduagéo em
Medicina, cujo complexo campo de informacdes pode ser carreado diretamente para
vida do futuro profissional.

Sendo assim, no capitulo a seguir os conceitos de finitute humana e cuidados
paliativos sdo abordados, abrangendo desde elementos historicos, de ética médica e

ressaltando a importancia desta pratica no cuidado integral do paciente.
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3 ETICA DO CUIDADO, FINITUDE HUMANA E CUIDADOS PALIATIVOS COMO
ELEMENTOS INDISSOCIAVEIS A PRATICA MEDICA

Com o prolongamento da expectativa de vida e o consequente aumento da
prevaléncia das doencas cronico-degenerativas causadas pelo envelhecimento da
populacao, as sociedades atuais apresentam desafios no campo da saude. A questao
dos Cuidados Paliativos surge como um importante modelo na &rea da saude, que
visa 0 bem-estar do paciente e de seus familiares no decurso da doenca.

De acordo com uma pesquisa realizada por Veras (2012), menos de 10% da populagéo
com 65 anos ou mais esta livre de doencas cronicas. Esta mudanca de cenario é sentida por
todos os profissionais da saude. Os médicos atendem, cada vez mais, pacientes que requerem
cuidados especiais e de conforto, ou por se encontrarem em um momento de terminalidade ou
por serem portadores de doengas cronicas sem expectativa de cura.

A terminalidade da vida também passou por mudancas, com a evolugdo das tecnologias
é possivel desacelerar e diminuir a dor do paciente terminal. Ou seja, de acordo com Hermes e
Lamarca (2013), a morte tem deixado de ser um “episodio” para se tornar um “processo”. Ao
mesmo tempo, a morte deixou de ser vista como algo natural e acolhida pela familia e passou
a ser um tabu para sociedade.

A atuacdo dos profissionais da salde é afetada, rotineiramente, pela demanda na
prestacdo de cuidados que vdo além dos conhecimentos cientificos, sendo exigidos a repensar
sua postura frente a mortalidade humana e a prestagdo de cuidados com dignidade.

Neste capitulo, buscou-se conceituar cuidados paliativos e finitude humana sob uma
abordagem historica e como pratica inerente a rotina médica, que visa proporcionar uma melhor
qualidade de vida ao paciente e um processo de morte digna e sem sofrimento, estimulando a

reflexdo dos dilemas bioéticos associados aos aspectos da dignidade da pessoa humana.

3.1 Conceituando a Etica do Cuidado, a Finitude Humana e os Cuidados

Paliativos

Na idade média, em geral, o fim da vida acontecia de forma natural, com o
doente cercado pelos entes queridos em seu leito. A morte era ritualizada, para dar
espaco e tempo para separagdo e uma aceitacdo menos dolorosa. Entretanto, no
século XX, em decorréncia de avancgos tecnoldgicos e medidas de prevencao, a

longevidade humana aumentou, modificando assim o processo e representacao da
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morte. Nesta perspectiva, a “morte moderna” sera escondida, vergonhosa e negada;
deslocada da ordem da natureza (BORGES; MENDES, 2012).

Este novo modo de enxergar a finitude humana é refletido diretamente na
formacao e no trabalho dos profissionais da saude. Como consequéncia disto, em
muitos casos, 0 meédico resiste em informar o seu paciente do diagnéstico. A
comunicacao se torna ndo objetiva e as respostas se ddo de forma muito técnica e
formal. A ruptura na comunicacdo entre médico e paciente, verificada através da
atitude de néo falar da doenca ou da prépria proximidade da morte, leva o paciente
ao isolamento (QUINTANA; CECIM; HENN, 2002). Se, por um lado, em nossos
tempos, nunca antes as pessoas morreram de forma tao silenciosa e cuidada dentro
de um hospital, por outro lado, nunca morreram em condi¢Bes tao propicias a solidao
(AZEREDO; ROCHA; CARVALHO, 2011). Até pouco tempo atras, o processo da
morte ocorria em casa, acolhido pelos familiares. Agora, o paciente que esta morrendo
€ levado ao hospital, longe da sua casa e do olhar dos seus.

A maioria das pessoas nao esta preparada para enfrentar a morte, incluindo os
pacientes, familiares e os seus préprios cuidadores. A auséncia de preparo e de
conhecimento sobre os aspectos relacionados ao final da vida pode tornar a
assisténcia a pacientes em fase terminal uma experiéncia intimidadora e assustadora
para muitos profissionais da area. Além disso, a dificuldade de se lidar com a morte é
proporcional a juventude do paciente, isto €, quanto mais novo for o individuo, mais
delicado e traumético se torna o contexto. A morte é vista como algo natural e
esperada para as pessoas de mais idade, assim, a aceitacdo da morte desses
pacientes € maior (KUBLER-ROSS, 2008).

O sentimento de angustia e desamparo, decorrentes do processo de fim da
vida, é um desafio que se apresenta a Medicina nesta era tdo tecnolégica, levantando
guestdes sobre qual aspecto da vida do paciente deve ser priorizado em seus ultimos
momentos: a qualidade ou a quantidade de vida (AZEREDO; ROCHA; CARVALHO,
2011).

Em decorréncia do avanco tecnolégico da medicina, observa-se a cronificacao
de muitas doencas, antes consideradas sem cura, como o cancer, por exemplo,
fazendo com que estes pacientes necessitem de cuidados continuados e constantes,
suscitando, assim, uma nova forma de cuidar. Além disso, a mudanca constante do
perfil demografico em funcéo da redugcéo dos nascimentos e queda do numero de

mortes provoca o envelhecimento progressivo da populacdo. O pais passa a ter um
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namero expressivo de pessoas com idade acima dos 60 anos e que por sua vez
demandam cuidados e atencdo especiais para que possam manter a sua autonomia
e bem-estar (OLIVEIRA, 2019). Esse progressivo aumento da expectativa de vida de
pessoas com doencgas cronicas e degenerativas, aliado as mudancas no processo de
adoecer e morrer, promovidas pelas transicées demograficas em saude, trouxeram a
tona questionamentos éticos acerca dos cuidados disponibilizados aos doentes
terminais (OLIVEIRA, 2018). Este novo rumo revelou a necessidade dos cuidados
paliativos.

O cuidado paliativo teve inicio com o Movimento Hospice Moderno, em 1967,
com a fundacéo do Saint Christopher’s Hospice por Dame Cicely Saunders. Tal marco
significou um olhar diferenciado sobre o paciente com doenca avancada, sem
perspectiva curativa, visando a um controle impecavel dos sintomas, em especial da
dor (PINELI et al., 2016). No Brasil, as primeiras ac¢des clinicas com base nos
principios do Movimento Hospice se deveram a Dra. Mirian Martelete, a partir de 1983,
no Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(FIGUEIREDO; STANO, 2013).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o conceito para

Cuidado Paliativo foi definido em 1990 e atualizado em 2002:

O Cuidado Paliativo € uma abordagem que visa a melhorar a qualidade de
vida dos pacientes e suas familias, que enfrentam alguma doenca com risco
de vida, através da prevencdo e alivio do sofrimento, por meio da
identificacao precoce, avaliagdo impecavel e tratamento da dor e de outros
problemas fisicos, psicossociais e espirituais. (WHO, 2002).

Em 2014, a OMS, em colaboragcdo com a Worldwide Pallitive Care Alliance
(WPCA), publicou o “Global Atlas of Palliative Care at the End of Life”, no qual ampliou

o conceito do Cuidado Paliativo. Nesta publicacéo foi adicionado que:

Primeiro, Cuidado Paliativo € também necessario tanto para pacientes em
condi¢des que limitam a vida quanto para doencas crénicas.

Segundo, ndo ha um progndstico que determinem a indicacéo de Cuidado
Paliativo, mas, sim, a necessidade do paciente.

Terceiro, o Cuidado Paliativo deve ser aplicado em todos os niveis, incluido
atencdo priméaria e secundaria, ndo deve ser restrito a um servico
especializado.

Quarto, todos os individuos tém direito ao Cuidado Paliativo igualmente
(CONNOR; BERMEDO, 2014, tradu¢éo da autora).
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A partir da definicho da OMS, Byock, em seu livro “Principles of Palliative

Medicine”, publicado em 2009, citado por Gomes e Othero (2016), elenca os principios

que clarificam o conceito:

a)
b)
c)
d)

e)

a)

h)

A morte deve ser compreendida como um processo natural, parte da vida,
e a qualidade de vida é o principal objetivo clinico;

Os Cuidados Paliativos ndo antecipam a morte, nem prologam o
processo de morrer;

A familia deve ser cuidada com tanto empenho como o doente. Paciente
e familiares formam a chamada unidade de cuidados;

O controle de sintomas é um objetivo fundamental da assisténcia. Os
sintomas devem ser rotineiramente avaliados e efetivamente manejados;
As decisdes sobre os tratamentos médicos devem ser feitas de maneira
ética. Pacientes e familiares tém direito a informagbes acuradas sobre
sua condicéo e opcdes de tratamento; as decisbes devem ser tomadas
de maneira compartilhada, respeitando-se valores étnicos e culturais;
Cuidados paliativos séo, necessariamente, providos por uma equipe
interdisciplinar;

A fragmentacédo da saude tem sido uma consequéncia da sofisticacéo da
medicina moderna. Em contraposicao, os cuidados paliativos englobam,
ainda, a coordenag¢do dos cuidados e provém a continuidade da
assisténcia;

A experiéncia do adoecimento deve ser compreendida de uma maneira
global e, portanto, os aspectos espirituais também sé&o incorporados na
promocéo do cuidado;

A assisténcia ndo se encerra com a morte do paciente, mas se estende
no apoio ao luto da familia, pelo periodo que for necessario. (BYOCK,
2009, apud GOMES; OTHERO, 2016).

Cuidado paliativo € necessario para uma vasta quantidade de doencas. A

maioria dos adultos que necessitam de cuidados paliativos tem doencas crbnicas

como, doencgas cardiovasculares (38,5%), cancer (34%), doencas respiratérias
cronicas (10,3%), AIDS (5,7%) e diabetes (4,6%). Varias outras condi¢ées tambéem

requerem cuidados paliativos, incluindo insuficiéncia renal, doencas hepéticas

cronicas, esclerose mdltipla, anomalias congénitas e tuberculose (WHO, 2018). De

acordo com a OMS, estima-se que, globalmente, apenas 14% dos pacientes que

precisam de cuidados paliativos os recebem. Logo, o aprendizado em relacdo aos

cuidados paliativos anda, ou deveria andar, lado a lado com todas as outras disciplinas

técnicas da formac&o em medicina.
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Como menciona Costa em seu artigo sobre nutricdo, oncologia e cuidados
paliativos, publicado em 2016: “Antes da morte ainda temos vida”. Os cuidados no
final da vida se referem aos ultimos instantes, dias ou 72 horas do paciente. O
reconhecimento dessa fase por parte dos profissionais da saude pode ser muito dificil,
mas € extremamente necessario para o planejamento do cuidado e preparo do
paciente e sua familia para momento da morte (COSTA; SOARES, 2016).

No que diz respeito a formacdo médica, alguns autores afirmam que existe um
treinamento que, muitas vezes, acaba afastando a emocdo do aluno diante do
paciente. Desta forma, o aluno passa a reconhecer e focar apenas na doenca,
esquecendo-se da pessoa em si. (AZEREDO; ROCHA; CARVALHO, 2011).

No que concerne o0s principios éticos dos cuidados paliativos, de acordo com
Simone e Tripodoro (2006), seguem 0s mesmos principios que a medicina geral. Os
meédicos tém a dupla responsabilidade de preservar a vida e aliviar o sofrimento. No
final, preservar a vida se torna cada vez menos possivel e € ai que o alivio do
sofrimento adquire grande importancia.

A bioética é definida como a reflexdo de caréater transdisciplinar, focalizada,
prioritariamente, no fenbmeno da vida humana ligado aos grandes avancos da
tecnologia, das ciéncias biomédicas e do cuidado para com a saude de todas as
pessoas que dele precisem, independentemente da sua condi¢cdo social (KIPPER,
2003).

Os quatro principios éticos fundamentais sdo apresentados por Tom
Beauchamp e James Childress pela primeira vez em 1979 (MACHADO E SILVA
FILHO, 2017):

a) Beneficéncia - refere-se a obrigacédo ética de maximizar o beneficio e
minimizar o prejuizo;

b) N&o Maleficéncia - faz buscar minimizar o risco e/ou o dano ao paciente,
ou seja, 0 axioma hipocrético "Primum non nocere";

c) Autonomia - fora em situacdo de risco de morte, cabe ao paciente decidir
sobre as praticas diagnosticas e terapéuticas a que quer se submeter;

d) Justica - estabelece como condi¢éo fundamental a equidade: obrigacdo
ética de tratar cada individuo conforme o que é moralmente correto e
adequado, de dar a cada um o que Ihe é devido. (MACHADO E SILVA
FILHO, 2017).

Todos os principios séo igualmente importantes, ndo havendo hierarquia entre

eles.
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Os topicos referentes ao processo de fim da vida estdo relacionados, acima de
tudo, a definicdo do tratamento de pacientes terminais e o processo de morte e morrer,
originando dilemas éticos e juridicos. Estas questdes reunem tanto profissionais de
saude como estudiosos de diversas areas e até mesmo o publico leigo para refletir e
discutir a respeito da conduta ética mais adequada ante a terminalidade da vida
humana (PAIVA; ALMEIDA JUNIOR; DAMASIO, 2014). Segundo Paiva, Almeida
Junior e Damasio (2014), o desafio, neste contexto, é enxergar e tratar a integridade
do individuo que esté diante da proximidade da morte para além da dimensao fisico-
bioldgica e da perspectiva médico-hospitalar.

Considerando a complexidade do tema em relacdo a ética dos cuidados e a
reflexdo sobre a finitude humana nos tempos atuais, percebe-se urgente considerar
uma discussdo mais aberta ao longo da graduagcdo em medicina sobre estas
guestdes, para aprender quais as competéncias sao exigidas em uma sociedade cada
vez mais atenta ao fato. A formacdo médica ainda é muito carente nos temas que
abordam a morte, o luto e o processo de morrer. A morte deve ser mais discutida entre
0s académicos e seus mestres, de forma ampla, ndo se limitando a uma inimiga a
vencer, mas como uma etapa da vida que necessita ser cuidada. Assim, o proximo
capitulo discorre sobre a evolucao da formacdo médica no Brasil e como os temas
finitude humana e cuidados paliativos sdo abordados nas diretrizes nacionais guiando

0s cursos para formacao do profissional médico.
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4 O ENSINO SUPERIOR E AS DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS PARA
A FORMACAO EM MEDICINA

Até o inicio do século XIX, ndo existiam cursos superiores no Brasil. O pais era
colénia portuguesa e as graduacdes eram proibidas nas terras brasileiras, quem tinha
oportunidade financeira ia estudar nas ja tradicionais universidades europeias. A
chegada da familia real portuguesa ao Brasil € um marco importante para que o pais
comecasse a escrever sua histéria no Ensino Superior. Hoje, no Brasil, ha 342 escolas
meédicas, com 35.388 vagas oferecidas (dados de outubro de 2020). O estado de Séo
Paulo € o que mais possui faculdades (67 no total), seguido de Minas Gerais (48
escolas) (ESCOLAS MEDICAS DO BRASIL, 2021).

A formacdo em medicina no Brasil foi se moldando de acordo com as necessidades e
exigéncias da sociedade ao longo dos anos. Os curriculos centrados em disciplinas
extremamente técnicas, focados apenas na doenca e sua cura, tém cedido espago ao surgimento
de curriculos que percorrem uma formacdo para aléem do aspecto pedagdgico, refletindo em
uma formacdo mais humanizada dos profissionais da area. Entretanto, muitos aspectos
relacionados a finitude humana e cuidados paliativos ainda buscam espaco no ambito da
formagdo medica.

Este capitulo pretende fazer uma breve passagem ao longo da histdria do ensino médico
no Brasil e, posteriormente, avaliar as orientacdes oficiais para a formacdo médica em nosso
pais, presentes nas DCNs de 2001 e 2014, com o intuito de avaliar as concordancias e as lacunas

relativas as necessidades dos cuidados paliativos na atuacdo da Medicina.

4.1 Histéria da Formagao em Medicina no Brasil

Até o principio de século XIX, as praticas de cura na América portuguesa eram
realizadas por diferentes personagens ligados a esse tipo de exercicio. Cirurgides
barbeiros, boticarios, sangradores, curandeiros e feiticeiros ocupavam 0 espacgo
aberto pela falta de médicos, que eram uma raridade na colonia. Salvo excec¢des, 0s
poucos que ali exerciam o oficio tinham pouco prestigio e conhecimento (LIMA, 2008).

Assim, a falta de profissionais mais especializados na colénia portuguesa se
tornou uma das preocupacdes do principe regente, D. Jodo VI, e uma de suas
primeiras medidas apds a chegada da corte a colonia foi criar um curso de formacao
de cirurgides (LIMA, 2008).


https://querobolsa.com.br/enem/historia-brasil/a-vinda-da-familia-real-para-o-brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%25C3%25A3o_Paulo_(estado)
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%25C3%25A3o_Paulo_(estado)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Minas_Gerais
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[...] A criacdo de escolas para a formacado de clinicos e cirurgides marca o
processo de institucionalizacdo da medicina no Brasil [...], a criacdo das
escolas de formacédo de médicos e cirurgides na Bahia e no Rio de Janeiro
veio atender a preocupacédo da corte portuguesa, que se sentia ameacada
pela falta de médicos clinicos e cirurgides com formacao universitaria,
capazes de atender a nobreza que se instalava e de propor medidas de
erradicacdo das grandes endemias e epidemias, necessarias para melhorar
a imagem do Brasil nos demais paises, principalmente a Inglaterra,
receptores de minérios, matérias-primas e alimentos aqui produzidos e
extraidos. (PIRES, 1989, p. 67 apud RISTOW, 2007).

Desta forma, em 18 de fevereiro de 1808, D. Jodo VI criou a Faculdade de
Medicina da Bahia (FAMEB), a primeira escola de Medicina no Brasil. Em 03 de
outubro de 1832 ganhou o nome de Faculdade de Medicina, que guarda até hoje
(SANTOS FILHO, 1995). Nota-se o termo “escola”, tendo o curso duracdo de trés
anos, compreendendo as seguintes disciplinas: anatomia, cirurgia teérico-prética e
operacdes cirurgicas. Neste curso inicial ndo constavam as disciplinas farmaco-
clinicas, indispensaveis para a formacéo de médicos. (PRATA, 2010).

A Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro foi criada
meses depois, por Carta Régia, assinada em 5 de novembro de 1808, com o0 nome
de Escola de Anatomia, Medicina e Cirurgia, passando o curso a ter a duragcao de
cinco anos. Além das disciplinas de cirurgia e anatomia (como na Bahia), passaram a
constar no curriculo as disciplinas: medicina clinica (tedrica e pratica), quimica,
farmacologia, botanica, higiene e etiologia das doencas. O diferencial estava
justamente nestas disciplinas adicionais, habilitando o formando para o exercicio da
clinica médica e para o tratamento das enfermidades (PRATA, 2010).

Os cursos de medicina e cirurgia no Brasil foram, inicialmente, alocados em
hospitais militares, no intuito de prover médicos e cirurgibes para a Marinha e o
Exército, devido a iminente guerra com a Franga (RISTOW, 2007).

Até entdo, a filosofia colonial dificultava o ensino superior no Brasil, por
considera-lo ameaca aos interesses da corte. Os médicos na coldnia se restringiam a
uns poucos brasileiros graduados na Europa e a raros europeus que aqui vinham a
exercer a sua profissao. Apenas em 29 de setembro de 1826, por Decreto-Lei de Dom
Pedro |, foi autorizada a emissédo de diplomas e certificados para os médicos que
faziam o curso no Brasil. Em 3 de outubro de 1832, durante a Regéncia Trina, foi

sancionada a Lei que transformava as Academias Meédico-Cirurgicas do Rio de


https://pt.wikipedia.org/wiki/Faculdade_de_Medicina_da_Universidade_Federal_do_Rio_de_Janeiro
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Janeiro e Salvador em Escolas ou Faculdades de Medicina (FACULDADE DE
MEDICINA - UFRJ, 2021).

Com esta reforma, ambos 0s cursos passaram a ter a duragcdo de 6 anos
(formato que permanece até hoje), com as disciplinas de fisica, botanica, zoologia,
mineralogia, anatomia geral e descritiva, quimica médica, farmacia, fisiologia,
patologia externa e interna, cirurgia, medicina interna, clinica cirirgica, obstetricia e
ginecologia, pediatria e puericultura, medicina legal, matéria médica brasileira, historia
da medicina e higiene (PRATA, 2010).

Os médicos doutores que se formavam nas faculdades do Rio de Janeiro e da
Bahia possuiam orientacéo europeia, principalmente francesa, tendo em vista que 0s
livros eram provenientes basicamente da Franca. Muitos dos aqui formados iam para
a Europa para se aperfeicoarem (SANTOS FILHO, 1995).

A medicina brasileira, denominada de pré-cientifica, usando textos e
conhecimentos vindos de fora, ao iniciar a producéo prépria de estudos e pesquisas,
ao redor de 1866, da inicio & medicina cientifica propriamente dita (LAMPERT, 2008).

O ensino médico no Brasil, até 1898, era ministrado somente nas duas escolas
médicas, do Rio de Janeiro e Bahia, para as quais iam jovens de todas as regides do
Brasil. As turmas eram numerosas e existiam dificuldades para ministrar as aulas
praticas, considerando que o niumero de doutorandos chegava a quatrocentos e vinte
alunos. A educacdo médica ocorria em meio a politica cafeeira, com a economia
baseada na mé&o de obra escrava. (RISTOW, 2007).

Em meados de 1897, foi criada a terceira escola médica, a Faculdade de
Medicina de Porto Alegre (LAMPERT, 2008). Na segunda década do século XX ja
haviam mais de 5 escolas de medicina, trazendo este tema para o debate no
Congresso Nacional de Praticos, de 1922, que aconteceu no Rio de Janeiro, foi o
primeiro congresso de ambito nacional a tratar e se preocupar com a educacao
médica (PEREIRA NETO, 2001). Na década de 60, com a industrializa¢do no pais a
todo vapor e trazendo a tona o tema saude do trabalhador, surge a necessidade da
criagdo crescente de escolas. Em apenas cinco anos, criaram-se 35 escolas,
chegando ao final do século com 113 escolas médicas (LAMPERT, 2008).

Até o inicio do século XX a estrutura regulatéria da formacdo médica no Brasil
era escassa. O Decreto-Lei n. 11.530, promulgado em 1915, representa um marco

neste sentido, determinando critérios para que um estabelecimento tivesse seu
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diploma reconhecido e equiparado aquele oferecido pelas faculdades oficiais,
sobretudo a carioca e baiana (PEREIRA NETO, 2001).

No ambito pedagdgico, o ensino médico da primeira metade do século XX era
muito baseado nas ideias contidas no Relatério Flexner. No Brasil, o relatorio
flexneriano induziu politicas, programas e projetos que articularam as relacdes entre
ensino e servicos de saude. Neste mesmo periodo, outros movimentos evidenciavam
a necessidade de novas articulagdes entre ensino e servigos, como a incorporacgéo de
disciplinas de Medicina Preventiva nos curriculos, uma das principais estratégias
propostas (ZARPELON; TERENCIO; BATISTA, 2018). Na década de 70, surgem
grandes movimentos pré-mudanca na formacdo do médico: o da Medicina
Comunitaria, Medicina Preventiva e Social e Atencédo Priméria de Saude.

A criagdo do SUS, em 1988, alicercado na integralidade, no cuidado
humanizado e na promocdo de saude, sobrelevou a necessidade de reorientar a
formacédo (CECCIM, 2002). No inicio dos anos 90 ha um reconhecimento nacional e
internacional da necessidade de mudanca na educacao dos profissionais de saude.
Em 1993, a Il Conferéncia Mundial em Educac¢do Médica, em Edimburgo, propds um
novo pacto de integracdo entre instituicbes formadoras, servicos de saude e
sociedade. As principais reformas curriculares dos cursos de medicina no Brasil foram
iniciadas, impulsionadas e claramente influenciadas por esta conferéncia (ALMEIDA,
2001; ZARPELON; TERENCIO; BATISTA, 2018).

De outro lado, o interesse por um médico diferente do que estava atuando no
mercado persistia e uma estratégia de transformacéo da pratica médica foi a criacéo,
em 1994, do Programa de Saude da Familia (PSF) como proposta de reorganizacao
da atencdo basica no pais e de todo o modelo assistencial (CAMPOS; PEREIRA
JUNIOR, 2016). Aliado a isso, em 1996, um marco fundamental para a formacdo em
saude foi a promulgacdo da nova LDB (Lei de Diretrizes e Bases da Educacéo
Brasileira), com a proposi¢céo das DCNSs. Isto possibilitou alcancar um perfil de egresso
mais comprometido com as demandas sociais (SILVASTREIT, 2012; ZARPELON;
TERENCIO; BATISTA, 2018).

No periodo de 1990 a 2002, foram criados dezessete novos cursos de
medicina, sendo que em treze deles (76,4%), a administragcdo é privada,
representando a maior concentracdo de abertura de escolas médicas privadas,
verificada em todos os periodos (RISTOW, 2007).
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Em 2004, instituiu-se Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
(EPS) como estratégia do SUS para a formacéo e o desenvolvimento de trabalhadores
para o setor. Neste contexto as politicas do SUS direcionavam da maneira que lhe era
mais pertinente a formacao de recursos humanos para a saude (BRASIL, 2004, 2005).

Dentro de todo este contexto, constatou-se a necessidade de ampliar o nimero
de profissionais médicos, bem como a necessidade de fixar estes profissionais em
determinadas regides definidas com maior caréncia, a fim de garantir o atendimento
as demandas nos servicos de saude de forma mais igualitaria. Assim, em 2013, foi
criado o Programa Mais Médicos para o Brasil, com o intuito de formar recursos
humanos na area médica do SUS. Com as novas diretrizes definidas pelas politicas
do SUS, varias de medidas foram adotadas, dentre elas a reorganizacao da oferta de
cursos de medicina e de vagas de residéncia médica, priorizando regides de saude
com menor relacdo de vagas e médicos por habitante e com estrutura de servicos de
saude com condicdes de ofertar campo de pratica suficiente e de qualidade para os
alunos (BRASIL, 2009b; ZARPELON; TERENCIO; BATISTA, 2018).

Com a abertura de novas escolas médicas no pais, os efeitos da
superpopulacdo de médicos sdo discutidos por Bueno e Pieruccini (2005), que
destacam dois pontos: o contingente de mais de dez (10) mil novos profissionais que
se formam todos os anos, a crise do sistema publico de saude e a crescente
mercantilizacdo da medicina. Em virtude da méo de obra excedente, a submisséo as
condi¢cbes de trabalho inadequadas e as questdes salariais expdem o0s profissionais
aos riscos de infracdes éticas. Este contexto, faz com que o médico retroceda em
seus aspectos evolutivos e ligados a humanizacédo, podemos também dizer técnico-
cientificas, assim decaiam sua profissdo em uma mera prestagéo de servigo, virando
praticamente uma mercadoria (BUENO; PIERUCCINI, 2005).

Desde a implantacédo do SUS, a formacéo profissional tem sido discutida como
um aspecto central para o alcance e a efetivagdo das politicas publicas em saude,
uma vez que o modelo tradicional de ensino, centrado em um egresso de perfil
tecnicista, curativista e hospitalocéntrico, ndo atende as demandas da sociedade atual
(OLIVEIRA et al., 2021).

A partir deste breve apanhado da evolucdo da formacdo médica no Brasil,
percebemos que ela acontece em um contexto de profundas transformacgdes sociais,
politicas, culturais e econémicas, internas e externas, que servem como base para o

desenvolvimento da estrutura da formacéo médica.
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4.2 O ensino superior e as DCNs para o Curso de Medicina

Ao contrario da colonizacao espanhola, os portugueses nédo tinham interesse
algum na criacdo de escolas superiores e de universidades em sua col6nia brasileira.
Desta forma, o ensino superior no Brasil ocorreu tardiamente quando comparado com
paises da Europa ou da América Latina (NEVES; MARTINS, 2016).

Até a proclamacéo da republica, em 1889, o ensino superior se desenvolveu
muito lentamente, tinha o Unico intuito de assegurar postos de trabalhos privilegiados
e com prestigio social para os diplomados da época (MARTINS, 2002). Devido a
impulsdo da industrializagdo nacional, percebeu-se que o Brasil necessitava de
quadros profissionais com formacgdo universitaria para enfrentar o processo de
desenvolvimento econémico (NEVES; MARTINS, 2016). Assim, o Brasil foi
consolidando seu sistema de ensino superior.

A formagédo em Medicina, um dos cursos que mais forma profissionais a cada
ano no Brasil, tem duracdo média de seis anos e é, tradicionalmente, dividida em trés
fases: basico, clinico e o internato. No ciclo basico, eram oferecidas as disciplinas
tedricas primordiais para a formacdo médica. A fase clinica, tinha como pressuposto
ampliar o conhecimento tedrico-pratico dos estudantes. Ja no internato o discente
tinha a oportunidade de estar integralmente inserido no ambiente de prética. Esse
padrao de formacao foi utilizado por muitos anos, mas foi amplamente questionado
nas Ultimas décadas, resultando, assim, em grandes transformacfes curriculares
(MEIRELES; FERNANDES; SOUZA E SILVA, 2019).

De acordo com Moretti-Pires e Bueno (2009), a formagdo do profissional
médico é considerada um elemento importante para a qualidade em saude, tornando-
se uma das preocupacdes de instituicdes como a OMS, Associacao Brasileira de
Educacdo Médica (ABEM) e Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS), entre
outras. Inicialmente, as faculdades de medicina do Brasil se baseavam em modelos
de formacao europeia, na qual existia dinamismo cientifico, com forte foco na clinica
e pesquisa laboratorial (ALMEIDA FILHO, 2010).

Entretanto, apds a publicacdo do relatorio Flexner, o modelo de formagdo no
pais se voltou ao atendimento hospitalocéntrico. O modelo Flexineriano instaurou um
meétodo reducionista de educacéo, com perspectiva estritamente biologista da doenca

e deixando de lado o aspecto social. Apds o estabelecimento do Sistema Unico de
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Saude (SUS), esse modelo de profissional se mostrou injustificavel, uma vez que nao
era capaz de atender as demandas da populacéo atendida pelo SUS, tendo em vista
a inoperante personalidade generalista que esses médicos carregavam consigo
(MEIRELES; FERNANDES; SOUZA E SILVA, 2019).

Em meio ao aumento das criticas ao modelo de educacdo médica até entao
vivenciado, em 2001, o Ministério da Educacao e Cultura, cria as primeiras DCNs para
o Curso de Medicina, documento que deveria guiar, a partir de entdo, a composi¢cao
curricular das escolas médicas. Em 2014, as DCNs foram revistas e este novo
documento € vigente até a data atual.

Segundo o Conselho Nacional de Educacédo (Parecer CNE n. 776/97), o papel

de uma diretriz curricular nacional é:

Entende-se que as novas diretrizes curriculares devem contemplar elementos
de fundamentacdo essencial em cada area do conhecimento, campo do
saber ou profissdo, visando promover no estudante a capacidade de
desenvolvimento intelectual e profissional, autbnomo e permanente. Devem
também se pautar pela tendéncia de reducdo da duracdo da formacdo no
nivel de graduagdo. Devem ainda promover formas de aprendizagem que
contribuam para reduzir a evasdo, como a organizacdo dos cursos em
sistemas de mddulos. Devem induzir a implementagdo de programas de
iniciac@o cientifica nos quais o aluno desenvolva sua criatividade e analise
critica. Finalmente, devem incluir dimensbes éticas e humanisticas,
desenvolvendo no aluno atitudes e valores orientados para a cidadania.
(BRASIL, 1997).

Desta forma, de acordo com o Parecer CNE n. 776/97, os cursos de graduacéo
meédica precisam deixar de lado muitas caracteristicas que ainda |lhe sdo atribuidas,
como atuarem como meros instrumentos de transmissdao de conhecimento e
informacdes, passando a oferecer uma solida formacao basica, preparando o futuro
graduado para enfrentar os desafios das rapidas transformacfes da sociedade, do
mercado de trabalho e das condicfes de exercicio profissional (BRASIL, 1997).

Nesta perspectiva, apos a regulamentacdo da Medicina Paliativa como uma
subespecialidade médica, € preciso se preocupar com a formacdo académica dos
profissionais da saude, pois os atuais modelos de curriculo ndo preparam bem esses
profissionais para cuidar de pacientes sem perspectiva terapéutica convencional
(MATEUS, 2019).

No Brasil, a Universidade Federal de S&o Paulo foi a primeira escola médica a
disponibilizar cursos de Cuidados Paliativos, em carater eletivo, a alunos da

graduacéo em Medicina, enfermagem e fisioterapia, de 1994 a 2008. No ano de 2003,


http://portal.mec.gov.br/setec/arquivos/pdf/PCNE776_97.pdf
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houve a criacdo da disciplina obrigatoria de Cuidados Paliativos na Universidade de
Caxias do Sul. No estado de Minas Gerais, a Faculdade de Medicina de Itajuba e a
UNIFENAS oferecem disciplinas de Cuidados Paliativos (CALDAS, 2018). Neste
sentido, neste capitulo buscamos avaliar as DCNs do curso de Medicina em sua
abordagem aos cuidados paliativos e finitude da vida.

As DCNs de 2001 representaram uma revolucdo no ensino em saude, uma vez
que propunham um curriculo baseado em habilidades comuns a todos os cursos da
area de saude, mas traziam habilidades especificas para a graduacdo em Medicina
(FRANCO, 2014). Apesar disso, as DCNs de 2001 ndo estavam muito interligadas
com as necessidades do SUS, porque, ainda que preconizassem a
interdisciplinaridade necesséaria a uma visdo integral no cuidado do paciente, as
competéncias do profissional médico recém-graduado eram ainda irrisorias na pratica
clinica e pouco envolvidas com a visdo integral e humanistica dos seus pacientes
(MEIRELES; FERNANDES; SOUZA E SILVA, 2019).

Assim, em 2014, foram publicadas as novas DCNs para o curso de Medicina.
O texto de 2014 apresenta um formato expandido e segmentado, desenvolvido ao
longo de 14 paginas, com 41 artigos e 16 paragrafos, distribuidos em 3 capitulos, 6
secdes e 6 subsecdes, como mostra a Figura 1.

O novo documento traz uma série de recomendacdes as quais as instituicbes
superiores devem se adequar. As DCNs-2014 alteram, significativamente, o texto de
2001, incorporando alteracbes nas competéncias desejadas de perfil do egresso e
aumentando a énfase na saude coletiva (BURSZTYN, 2015). Orientacées de cunho
socioculturais, humanisticos e biolégicos do paciente sdo apresentadas nestas
diretrizes. A preocupacdo em formar médicos generalistas e efetivos na abordagem
ao paciente da atencdo basica e que sejam resolutivos na promocao e reducao dos
riscos em saude sdo enfatizadas nas diretrizes atuais. De forma geral, as DCNs-2014
buscam a formac&o de um profissional com habilidades gerais, critico, reflexivo e
ético, pronto para atuar em todos os niveis de atencdo em saude e que seja capaz de
praticar acbes de promocéo, prevencao e reabilitacdo em saude, respeitando sempre
o direito do paciente a cidadania e a dignidade (MEIRELES; FERNANDES; SOUZA E
SILVA, 2019).

Figura 1: Estrutura das DCNs-2014
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Diretrizes (art. 1-7)

Capitulo|-Das~ Secio | - Da Atengio 3 Salide (art. 5)
Segiio Il - Da Gestio em Saiide (art. 6)

Secio Il - Da Educacio em Saiide (art. 7)

8-27) (16-18)

Fonte: BURSZTYN, 2015

Capitulo Il -Das  Segio |- Da Area de Competéncia Atengio 4 Salide Subsegiio | — Da Atencio is Necessidades Individuais de Safide (art.
Areas de (12-15) 12-13)
Competéncia da Subsegio Il - Da Atencio &s Necessidades de Saide Coletiva (14-15)

Pritica Médica (art.  Secio Il - Da Area de Competéncia Gestio em Safide

Segiolll—DaﬁreadeCumpeténc’ndeEduqﬁoem Subsegio | - Da Identificagio de Necessidades de Aprendizagem
Salde (art. 19-22) Individual e Celetiva (art. 20)Subsecio || - Da Agan-Chave Promecgio da

Subsegio | - Da Organizagio do Trabalho em Safide (art. 17-18)

Censtrugio e Socializagie de Conhecimento (art. 21)
Subsegio Ill - Da Agio-Chave Promogio do Pensamento Cientifico e
Critico e Apoio 4 Produciio de Novos Conhecimentos (art. 22)

Ambas as DCNs reforcam a formacdo de um profissional “generalista” e

“‘humanista”. Entende-se que o generalista deve ser capaz de ter uma visao e avaliar

o paciente de forma mais integral, de entender o todo como a base do atendimento

das necessidades de saude das pessoas. DCNs-2001:

DCNs-2014:

Art. 3° O Curso de Graduagdo em Medicina tem como perfil do formando
egresso/profissional o médico, com formacgdo generalista, humanista,
critica e reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no
processo de salde-doencga em seus diferentes niveis de atencao, com acdes
de promocao, prevencao, recuperacao e reabilitagdo a saude, na perspectiva
da integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, como promotor da salde integral do ser
humano. (BRASIL, 2001, grifo da autora).

Art. 3° O graduado em Medicina terd formacao geral, humanista, critica,
reflexiva e ética, com capacidade para atuar nos diferentes niveis de
atencdo a saude, com acdes de promocao, prevencao, recuperagdo e
reabilitacdo da salde, nos ambitos individual e coletivo, com
responsabilidade social e compromisso com a defesa da cidadania, da
dignidade humana, da salde integral do ser humano e tendo como
transversalidade em sua pratica, sempre, a determinagéo social do processo
de saude e doenca. (BRASIL, 20144, grifo da autora).

A formacdo médica tradicional que temos atualmente, com énfase no

profissional especialista, posiciona o profissional com competéncias generalistas em



48

um patamar inferior. Mas é inegavel que os excessos da especializacdo podem levar
a uma visdo limitada do profissional, acarretando no ndo reconhecimento de
problemas maiores, as vezes tanto quanto ou mais importantes que o objeto da
atencao especializada. E necessario que os profissionais, sejam eles especialistas ou
generalistas, sejam aptos a lidar com a subjetividade dos sujeitos e com a objetividade
de suas condi¢des socioecondémicas e culturais (FURLANETTO et al., 2014).

Segundo um estudo realizado por Quintiliano e Soares em 2020, um grupo de
16 médicos foram questionados em relacdo a quais competéncias e habilidades eles
consideravam necessarias para a formacdo do médico generalista e competéncias
referentes a conhecimentos sobre cuidados paliativos estavam dentre os citados
(QUINTILIANO; SOARES, 2020).

Ao se avaliarem as DCNs do curso de Medicina de 2001 e de 2014, observa-
se uma importante escassez a respeito da necessidade de aprendizado do cuidado
com doencas que colocam em risco a vida, em especial na sua fase final. Nos artigos
das diretrizes que se referem aos objetivos em relagéo as competéncias e habilidades
para um médico formado, pode-se observar, como é destacado, a questédo da cura e

tratamento:

Art. 5°. VIl - diagnosticar e tratar corretamente as principais doencas do ser
humano em todas as fases do ciclo biol6gico, tendo como critérios a
prevaléncia e o potencial morbido das doencas, bem como a eficacia da agao
médica. (BRASIL, 2001, grifo da autora).

Art. 5°. XII - reconhecer a saude como direito e atuar de forma a garantir a
integralidade da assisténcia entendida como conjunto articulado e continuo
de acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema. (BRASIL,
2001, grifo da autora).

Art. 13. b) discussao do plano, suas implica¢des e o prognostico, segundo as
melhores evidéncias cientificas, as praticas culturais de cuidado e cura da
pessoa sob seus cuidados e as necessidades individuais e coletivas.
(BRASIL, 2014a, grifo da autora).

Em uma busca pelo termo “cuidado paliativo” nas DCNs de 2001 e 2014, n&o
foi encontrado nenhuma mencéo. Buscou-se entéo o termo relacionado com a finitude
humana, a “morte”. Nas DCNs-2001 apenas dois trechos mencionam tal questdo. Um
deles encontra-se no item Xlll do Art. 5° sobre as premissas de competéncias e

habilidades para formac¢éo no ensino superior:



49

XIII - atuar na protecéo e na promocéao da salde e na prevencao de doencas,
bem como no tratamento e reabilitacdo dos problemas de salde e
acompanhamento do processo de morte. (BRASIL, 2001, grifo da autora).

O outro se encontra no Art. 6° que remete sobre os contetdos fundamentais

para graduacao meédica:

VI - Promogéo da saude e compreensao dos processos fisioldgicos dos seres
humanos - gestagdo, nascimento, crescimento e desenvolvimento,
envelhecimento e do processo de morte, atividades fisicas, desportivas e as
relacionadas ao meio social e ambiental. (BRASIL, 2001, grifo da autora).

Corroborando com Pineli et al. (2016), as citacbes sobre a morte e o0 processo
de terminalidade de vida, quando ocorrem, séo breves e superficiais. Nesta mesma
linha, as DCNs-2014 também n&do se detém na tematica, reduzindo a referéncia

somente ao seu artigo 23, sobre os contetdos fundamentais.

VI - Promogédo da saude e compreenséo dos processos fisiol6gicos dos seres
humanos (gestagdo, nascimento, crescimento e desenvolvimento,
envelhecimento e morte), bem como das atividades fisicas, desportivas e das
relacionadas ao meio social e ambiental. (BRASIL, 2014a, grifo da autora).

E importante notar que o termo “processo de morte” (mais adequado, de acordo
com Pineli et al., 2016) que é utilizado na DCNs-2001 é simplificado apenas para o
evento “morte” na DCN-2014.

Os modelos de diretrizes para formacao médica sdo claramente retratados e
influenciados por questdes socioculturais. Como descreve Pinelli et al. (2016), da
mesma maneira que a sociedade trata como um tabu o processo da morte, pouco se
discute no circulo médico este assunto, mesmo sendo o lidar e o cuidar de pacientes
na fase final de vida um evento recorrente na pratica de qualquer profissional da
saude.

Entretanto, embora o termo cuidado paliativo ndo seja mencionado diretamente
nas DCNs, é possivel encontrar atribuicbes referentes aos conhecimentos,
habilidades e competéncias exigidas no exercicio da profissdo que se refletem nos
cuidados paliativos, como menciona Pineli et al. (2016).

Foram selecionados cinco trechos das DCNs-2014 nos quais ha congruéncia

com os principios dos Cuidados Paliativos:
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Art. 3°[...] geral, humanista, critica, reflexiva e ética, [...] e compromisso com
a defesa da cidadania, da dignidade humana]...]. (BRASIL, 2014a, grifo da
autora).

Art. 5° Na Atencdo a Salde, o graduando sera formado para considerar
sempre as dimensdes da diversidade biolégica, subjetiva, étnico-racial, de
género, orientacao sexual, socioecondmica, politica, ambiental, cultural, ética
e demais aspectos que compdem o espectro da diversidade humana que
singularizam cada pessoa ou cada grupo social. (BRASIL, 2014a, grifo da
autora).

Art. 5° IX- cuidado centrado na pessoa sob cuidado, na familia e na
comunidade, no qual prevaleca o trabalho interprofissional, em equipe,
com o desenvolvimento de relacao horizontal, compartilhada, respeitando-se
as necessidades e desejos da pessoa sob cuidado, familia e comunidade, a
compreens@o destes sobre o adoecer, a identificacdo de objetivos e
responsabilidades comuns entre profissionais de saude e usuérios no
cuidado. (BRASIL, 2014a, grifo da autora).

Art. 5° 1l - integralidade e humanizac&do do cuidado por meio de pratica
médica continua e integrada com as demais a¢des e instancias de salde, de
modo a construir projetos terapéuticos compartilhados, estimulando o
autocuidado e a autonomia das pessoas, familias, grupos e comunidades e
reconhecendo 0s usuarios como protagonistas ativos de sua prépria saude
(BRASIL, 2014a, grifo da autora).

Art. 12. ¢) orientacdo do atendimento as necessidades de saude, sendo
capaz de combinar o conhecimento clinico e as evidéncias cientificas, com o
entendimento sobre a doenca na perspectiva da singularidade de cada
pessoa. (BRASIL, 20144, grifo da autora).

Como regem os principios do cuidado paliativo discutidos no capitulo anterior,
€ possivel extrair dos trechos, que o processo de adoecimento e morte deve ser
interpretado de maneira integral, abrangendo desde a familia até o doente, devem ser
cuidados com o mesmo empenho e sd0 necessariamente providos por uma equipe
interdisciplinar, além da valorizacdo da autonomia do individuo, como responsavel
principal na tomada de decisGes em sua vida, inclusive no processo de adoecer.

Em um estudo realizado por Azeredo, Rocha e Carvalho (2011), na Faculdade
de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, com o objetivo de
conhecer como os estudantes de medicina percebem que a graduacéo os prepara
para o enfrentamento da morte, mostrou claramente o sentimento de despreparo
apontado pelos académicos entrevistados, sobretudo em funcdo da necessaria
objetividade e do distanciamento "profissional" do paciente que estd morrendo. Foram
entrevistados cinco estudantes de Medicina que ja estavam no periodo de internato,
ou seja, realizando atividades praticas no campo hospitalar. Ao analisar as entrevistas,
0 autor percebe que o académico de Medicina, em sua formacdo, aprende a se
comprometer com exclusivamente com a vida e a cura do paciente, esquecendo que
a morte faz parte deste ciclo. Os estudantes de medicina acabam criando expectativas

ilusorias que sao capazes que prevenir e tratar todas as doencgas, gerando uma
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grande frustracdo e envergonhamento quando isto ndo ocorre. Afinal, toda a sua
capacitacdo € para a cura, que traz gratificacdo do aprendizado e recompensa o
esforco realizado. A presenca da morte traz para o académico um sentimento de
incapacidade, pois existe um despreparo, segundo as falas dos préprios alunos, para
lidar “dignamente” com a morte, ja que a cura parece ser a Unica grande meta da
Medicina.

Outro estudo foi descrito por Costa, Poles e Silva (2016), teve o objetivo de
conhecer a experiéncia dos alunos de Medicina e enfermagem no atendimento aos
pacientes em cuidados paliativos, compreendendo os aspectos de sua formacéo para
esse tipo de cuidado. O estudo foi realizado com 10 alunos de Medicina e enfermagem
que participaram do Programa de Extensdo “Bem Cuidar”, desenvolvido na
Universidade Federal de S&o Joao del-Rei, Campus Centro-Oeste (UFSJ/CCO). Este
programa tem por objetivo a capacitacdo em cuidados paliativos. Os autores
observaram através das entrevistas que o processo de mudanca na percepc¢ao do que
se tratavam os cuidados paliativos foi relatado em muitas entrevistas. Os alunos
informaram que, antes de serem preparados para o0 contato com os pacientes, tinham
em mente que os cuidados paliativos se iniciavam quando ndo se tinha mais o que
fazer por aquele doente. Com o aprofundamento no assunto e as atividades praticas,
perceberam a grande demanda de cuidados que este tipo de paciente possuia e que

havia ainda muito a ser feito, como se percebe no relado abaixo retirado do estudo:

Quando eu entrei no programa eu percebi que o cuidado paliativo é
totalmente diferente do vemos nagraduacéo, ndo € morrer, é ter qualidade
de vida durante o tratamento, mesmo quando ndo h& possibilidade de cura
(parte da entrevista de COSTA; POLES; SILVA, 2016, grifo da autora).

O estudo também relata que alguns estudantes informaram que no inicio das
atividades praticas demostraram uma atitude mais neutra e distante, mas com o
tempo, eles foram entendendo a importancia da transparéncia de uma sensibilidade

emocional, isto é, trouxeram a humanizacao para dentro da pratica médica.

Dentro da profissdo, a gente escuta muito que o profissional ndo pode
mostrar emocgdo. SO que no programa a gente vé que isso ndo & bem
verdade. Tem momentos que € necessario vocé sentar com 0 paciente,
sentar com a familia, estar ali junto com eles compartilhando essa emocéo
(parte da entrevista de COSTA; POLES; SILVA, 2016, grifo da autora).
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Outro ponto que corrobora com o que vem sendo discutido, € que todos os
alunos foram firmes em relacdo a deficiéncia da abordagem curricular dos cuidados
paliativos, tanto em conteddo quanto em encorajar o académico a procurar mais
conhecimento sobre o assunto. Desta forma, o desenvolvimento das competéncias
necessarias para fornecer esse tipo de cuidado so foi possivel ao longo das atividades
praticas, nas quais também se percebeu a importancia de conhecimentos amplos na
atuacao em paliativismo (COSTA; POLES; SILVA, 2016).

O saber médico focado na prevencao e na cura das doencas fica bem explicito
nas diretrizes (FIGUEIREDO; STANO, 2013). Corroborando com o observado por
Figueiredo e Stano (2013), direcionamentos sobre a necessidade do cuidado ao
doente que ndo sera curado e que se caminhara para a morte sdo praticamente nulos.

E perceptivel que instrumentar os discentes de medicina para atuarem em
cuidados paliativos é fundamental e urgente, tendo em vista que a expectativa de vida
da populacdo vem aumentando e as doencas crénicas tém um incremento
proporcional evidente. Além disso, a Medicina paliativa se tornou area de atuacao de
seis especialidades médicas (geriatria, pediatria, oncologia, clinica médica,
anestesiologia, medicina da familia) a partir de 1° de agosto de 2011, por conta da
Resolugdo CFM n. 1.973/2011 (FIGUEIREDO; STANO, 2013).

De acordo com o Parecer CNE/CES n. 116/2014 (ANEXO A), que fixa as DCNs
do Curso de Graduacdo em Medicina, as diretrizes curriculares constituem
orientacdes para a elaboracdo dos curriculos que devem ser, necessariamente,
empregadas por todas as instituices de ensino superior (BRASIL, 2014b). Devido a
natureza de flexibilidade, diversidade e qualidade € possivel encontrar curriculos
diferentes nas instituicbes no pais. Este dado pode ser verificado na dissertacdo de
Ristow, publicada em 2007, na qual foi realizada uma analise documental comparativa
entre as Grades Curriculares vigentes dos Cursos de Medicina da Faculdade de
Ribeirdo Preto, da Universidade de S&ao Paulo, da Universidade Federal de Santa
Catarina e da Universidade Federal do Parana. Foi possivel detectar as tendéncias
humanisticas presentes nas Grades Curriculares dos dois primeiros Cursos e que
ainda nao haviam sido plenamente incorporadas, no Curriculo do Curso de Medicina
da Universidade Federal do Parana, na data da pesquisa (RISTOW, 2007).

O conhecimento das bases das DCNs pelos discentes de Medicina foi
analisado por Meireles, Fernandes e Souza e Silva (2019). Foram avaliadas as

respostas de 56 alunos do primeiro e do Segundo periodo de uma instituicdo privada
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de ensino superior do Estado de Minas Gerais. Foi observado que a maioria dos
alunos do primeiro periodo (56%) desconhece as DCNs de 2001 e 2014, e que a
maioria dos alunos do segundo periodo conhece apenas as diretrizes de 2014
(54,8%). Além, disso, os resultados mostram que as alteracfes percebidas entre as
DCNs-2001 e 2014 diziam respeito a humanizacdo do curso e a introducdo de
disciplinas que néo faziam parte da grade tradicional. As perspectivas da maioria dos
graduandos seguiam a linha dos principios anunciados pelas diretrizes no que tange
as principais competéncias e habilidades gerais da formagdo médica, bem como sobre
as novas dimensfes abordadas nestas diretrizes. Entretanto, neste estudo foi
observado uma baixa intencédo dos estudantes em seguirem uma carreira de médicos
generalistas e terem sua formacao voltada para a atencao primaria.

Com a publicacdo e orientacbes das DCNs, os curriculos sofreram
modificacdes que visaram aproximar o estudante de Medicina com a sociedade e com
o sistema de saude brasileiro. Mas para que isso realmente ocorra, € necessario que
as Instituicbes de Ensino Superior (IES), seu corpo docente, 0s governantes e a
sociedade atentem para fatores que influenciam a qualidade do profissional da salde
e sejam incisivos para o perfil de egresso demandado seja realmente oferecido
(FRANCO, 2014).

A educacao € um meio de desenvolvimento continuo para os profissionais, um
meio de adquirirem novos conhecimentos, desenvolverem uma reflexdo sobre suas
praticas e principalmente das reacfes emocionais provocadas pela gravidade das
situacdes de fim de vida. Embora ndo haja uma orientacdo direta em relacdo aos
cuidados paliativos, pode-se dizer que € possivel tracar pontos em comum entre as
DCNs e as prerrogativas deste campo de atuacdo. Neste sentido, existe um amplo
campo aberto de aprendizagem e formacédo dos académicos através de iniciativas e
novas abordagens destas tematicas no ensino académico.

No proximo capitulo, a percepgdo sobre a evolugédo e preceitos basicos que
tangem a relagdo médico-paciente sdo abordados. Além disso, trouxemos para esta
dissertacdo uma reflexdo sobre as possiveis consequéncias deixadas pela pandemia

da Covid-19 no campo da rotina e formacao médica.
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5 PRINCIPIOS DE HUMANIZACAO EM SAUDE NA FORMACAO EM MEDICINA

Com a evolucdo cientifica e tecnoldgica na area médica, o médico foi se
tornando um especialista em areas especificas de atuacdo, com profundo
conhecimento de exames complexos e capaz de emitir diagndsticos precisos.
Entretanto, esta mudanca de perfil de atuacdo do médico, de certa forma, prejudicou
a relacdo com seu paciente, esquecendo do tratamento individualizado e humanista,
a partir de uma supervalorizagao da doenca em si (ALVES et al., 2009).

A formacdo médica centrada na biologia e na técnica se distancia em preparar
0 médico para assistir ao paciente em seus aspectos psicolégicos e sociais. Neste
sentido, a humanizacdo em salude ganha cada vez mais evidéncia em funcdo da
necessidade de estabelecer uma pratica assistencial e uma relagdo médico-paciente
gue vai além das necessidades fisioldgicas do ser humano, mas que possa associar
0S aspectos sociais, bioldgicos e psicologicos, a fim de promover um cuidado integral
a sua saude. Cada vez mais, percebe-se a necessidade de formar médicos reflexivos,
éticos, conscientes e sensiveis a pessoa humana e ao seu contexto social.

Neste contexto, é pertinente citar a frase de HipoOcrates, pensador grego, o pai
da Medicina: “E mais importante conhecer o doente que tem a doenca, do que a
doenca que o doente tem” (ACADEMIA MEDICA, 2021).

Neste contexto, neste capitulo ndo se pode deixar de refletir sobre os impactos
que a pandemia da Covid-19 trouxe para nossa sociedade. Além de transformacdes
a nivel econdémico, social, de saude e de educacdo, a pandemia interrompeu e
desafiou a estrutura tradicional da educacdo médica, fundamentada no ensino
presencial. Uma abordagem sobre 0s novos caminhos que o ensino médico ira tomar
no pos-pandemia é discutido, levando em consideragdo o ensino remoto, a
telemedicina, a responsabilidade social e a percepcao da importancia da ado¢éo dos
cuidados paliativos, incluidos em todos os servi¢cos da Rede de Atencdo a Saude, bem

como inseridos na formacao profissional em saude.
5.1 A relagdo médico-paciente no ensino dos cuidados paliativos
A formacdo médica passa por varias etapas formais de construcéo no decorrer

do curso superior, sendo que a disciplina de semiologia médica compde a base para

o escrutinio clinico a ser adotado por qualquer profissional desta area da saude.
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A expressao semiologia médica, segundo Celmo Celeno Porto, referéncia
brasileira nesta area, remete ao método clinico, que além da histéria clinica e exame
fisico, permite uma visdo humana dos problemas do paciente, sendo capaz de
abranger fatores imponderaveis ou ndo mensuraveis, que envolvem as decisbes
diagnoésticas e terapéuticas (PORTO, 1994). O primeiro capitulo de seu tratado,
intitulado “Semiologia Médica”, dedica especial atencéo aos principios e bases para a
pratica médica, relacdo médico paciente e sobre o método clinico, como forma a
introduzir o académico do curso de Medicina a esta nova seara que serd desbravada
no decorrer do curso.

Porto (1994) estabelece cinco premissas basicas com relacdo ao
desenvolvimento da relacdo médico-paciente: em primeiro lugar, que a relacao
médico-paciente constitui a parte fundamental da pratica médica humanizada;
segundo, que o exame clinico, especialmente a anamnese, € o ponto fundamental de
apoio do tripé da Medicina moderna, pois através dela é que se concebe o raciocinio
para realizacdo de exames laboratoriais e de imagem, que conjugam 0s outros dois
vértices; terceiro sobre a necesséria compreensdo do contexto psiquico/emocional
presente no encontro do médico com seu paciente, como sendo essencial ao bom
relacionamento desta dupla; quarto, que a aprendizagem do método clinico é
simbidtica a aprendizagem da relacdo médico-paciente e ambas devem ocorrer por
treinamentos prolongados e sob supervisdo de profissional mais experiente e; em
quinto lugar, porém ndo menos importante, que o aluno deve ser estimulado a adquirir
conhecimentos nas areas de antropologia, psicologia e sociologia, de forma a ampliar
seu cabedal de informacdes e ndo permanecer aprisionado no ambito dos fenbmenos
biolégicos relativos ao estado em que se encontra o paciente (PORTO, 1994).

Percebe-se a importancia do ensino destes conceitos tedricos na graduacéao de
Medicina, como uma forma de apresentar um horizonte de relacionamento
interpessoal novo para o aluno, no qual o ensino/aprendizagem envolve o
reconhecimento do outro como um ser que se apresenta em um momento de
fragilidade biologica ou psiquica, porém ainda dotado de autonomia.

Nesta mesma linha, Porto (1994) salienta que o conhecimento técnico, se
hipervalorizado, pode transformar o médico no que chama de “engenheiro do corpo
humano”, fazendo uma aluséo a falta de vinculacéo entre o conhecimento técnico e a

sensibilidade humanistica:
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Nunca se deve esquecer que lidamos com pessoas € ndo com 6rgéos a
serem transformados em gréficos, curvas, imagens ou nimeros. Alids, a
experiéncia mostra que sdo exatamente os aspectos ético-morais 0s mais
apreciados pelos pacientes, mesmo aqueles que se mostram maravilhados
com os aparelhos modernos. (PORTO, 1994).

A forma como se estabelece a relacdo médico-paciente é percebida como
essencial e motivadora de investigacdes. Em publicacdo do ano de 2017 pela Revista
Brasileira de Educacdo Médica, em um artigo da Universidade Federal de Minas
Gerais, pontua-se que a comunicacao na pratica clinica atual € algo extremamente
desafiador, visto que as influéncias digitais experimentadas por alunos, professores e
até mesmo pacientes, podem interferir diretamente na relagcdo medico-paciente. Desta
forma, Silva et al. (2017) elaboraram um estudo comparativo entre alunos iniciantes
do curso de Medicina, que participavam ou ndo da disciplina “Relagao médico-
paciente”. Como resultados, o estudo apresentou os seguintes dados: alunas do sexo
feminino, com idade mais avancada e cursando os primeiros anos da faculdade de
Medicina estavam significativamente associadas as atitudes mais centradas no
paciente. As maiores pontuacBes foram diretamente ligadas a participacdo na
disciplina “Relagao médico-paciente”. Como conclusao, os investigadores reforcam a
busca de estratégias inovadoras na area da saude com a finalidade de melhorar as
atitudes humanisticas e habilidades de comunicacéo, de forma a influenciar de modo
decisivo as atitudes adotadas pelos estudantes de Medicina, cujo foco deve ser
direcionado ao cuidado centrado no paciente como pessoa (SILVA et al., 2017).

Através deste breve percorrido, busca-se salientar o importante papel da
disciplina de Semiologia Médica e de seu capitulo dedicado ao ensino da relacao
médico-paciente, como uma forma de encontro impar com o outro, guardando as
peculiaridades inerentes tanto ao académico (futuro profissional), quanto ao outro,
gue neste caso € o paciente em sua gama de necessidades biolodgicas e psiquicas,
gue irrompem no encontro clinico nas primeiras consultas.

De acordo com Rocha et al. (2011), a relacdo do médico com o paciente vem
mudando ao longo do tempo. Antigamente, o0 meédico era visto quase como um ser
superior em relacdo ao paciente. Com o passar do tempo o médico foi se tornando
mais acessivel, surgindo o médico de familia, aquele que cuidava e aconselhava.
Entretanto, as especialidades médicas, o0 acesso rapido do paciente a informacgdes na
internet (embora muitas vezes controversas) sobre sua patologia, as vastas acoes

judiciais contra médicos e o comportamento mais ativo do paciente influencia em
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como esta relacdo vem sendo construida nos dias atuais. A qualidade desta relacao
vai depender da dedicacdo e habilidade do profissional de saude em captar e se
adequar a personalidade e necessidade de cada paciente.

Curiosamente, em 1972, o professor Robert Veatch, do Instituto Kennedy de
Etica da Universidade Georgetown, definiu quatro modelos de relagdo médico-

paciente:

a) Modelo Sacerdotal - € o mais arcaico, que propde a completa submisséo
do paciente ao médico, sem valorizar a cultura e opinido do paciente; ha
pouco envolvimento (relacdo) e a decisdo € tomada somente pelo médico
em nome da beneficéncia;

b) Modelo Engenheiro - é o inverso do sacerdotal. Nele o médico tem a
funcdo de informar e executar procedimentos. A decisdo € inteiramente
tomada pelo paciente. Nesse modelo, o médico tem uma atitude de
acomodacao (“lava suas méos”) e baixo envolvimento;

c) Modelo Colegial - ha um alto envolvimento entre o profissional e o
doente. O poder de decisdo € compartilhado de forma igualitaria através
de uma negociacdo e ndo hé relagédo de superioridade/inferioridade;

d) Modelo Contractualista - € o0 mais adequado, em que o conhecimento
e as habilidades do médico sdo valorizados, preservando sua autoridade.
Havendo a participacéo ativa tanto do paciente quanto do médico, devido
a isso h& uma efetiva troca de informagfes e um comprometimento de
ambas as partes (ROCHA et al., 2011).

A relacdo médico-paciente € importante ndo apenas na pratica clinica, como
também interfere na satde publica. As doencas crénicas demandam a compreensao
e adesdo do paciente ao tratamento, a fim de manter certa qualidade de vida, esta
participacdo do paciente vai depender muito da relacdo que este tem com o0 seu
médico e da forma de como o médico transmite as informac¢des (ROCHA et al., 2011).
O autor afirma que esta relacao equilibrada e comunicativa entre as partes traz um
maior comprometimento do paciente e provoca uma diminui¢cao das filas no sistema
publico de saude.

O desafio de ensinar cuidados no fim da vida e a relagdo médico-paciente foi
descrita por McFarland e Rhoades (2006), em seus estudos, residentes de clinica
médica e geriatrica buscaram promover a confianca e a competéncia de médicos no
cuidado aos pacientes no fim da vida, refletindo sobre as melhores maneiras de
comunicar as mas noticias e o manejo de sintomas e dor. A filosofia dos cuidados
paliativos recebe aten¢éo ao passo que assuntos psicossociais e espirituais emergem
durante as discussdes. Segundo os autores, o desafio do ensino do cuidado no fim da
vida envolve se achar uma maneira de incorporar ambas a ciéncia e a arte da

Medicina.
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E necessario enfatizar que os Cuidados Paliativos ndo s&do particulares de
equipes e unidades especializadas; ndo existe um modelo Unico e ideal para a
prestacdo dos cuidados, esta pratica deve ser incluida no cuidado de qualquer
paciente, independentemente do local em que seja atendido (GALRICA NETO, 2010).
A abordagem voltada para o ser humano em sua integralidade e a necessidade de
intervencdo em sintomas de natureza fisica, social, emocional e espiritual
transformam a prética dos Cuidados Paliativos em um trabalho necessariamente de
equipe, de carater multiprofissional e interdisciplinar (MACIEL, 2008).

De acordo com Simdes (2013), citado por Souza (2018), a relacao entre o
estudante de Medicina e o paciente é uma relagdo humana que envolve respeito,
responsabilidade e vinculo, devendo ir além de uma relacdo técnico formal. O
graduando precisa sempre valorizar e levar em conta as queixas do paciente. Como
base do humanismo da profissao, considerar o sentimento de compaixao que deve
acompanhar professores e alunos no exercicio de sua profissao.

Para Terra et al. (2018), a comunicacdo é um elemento primordial para o
estabelecimento de uma relagdo humanizada entre o médico e o paciente. E
incontestavel o estabelecimento de uma comunicacdo adequada e clara entre ambas
as partes para que seja construida uma relacéo de confianca e credibilidade (TERRA
et al., 2018). Isto €, a informacdo que o médico passa para o paciente e a sua familia
em relacdo ao diagnostico, as op¢des de tratamento, os efeitos secundarios e a forma
de atenua-los, contribui significativamente para a adaptacéo e aceitacdo da doenca
(CHAVES et al., 2011).

De acordo com Sinclair (2006), muitos meédicos tém dificuldades em
compartilhar com seus pacientes o diagndstico em casos de doencgas avancadas. I1sso
ocorre por diversos motivos como, receio gerar depressao ou ansiedade no paciente
e contribuir com a morte do paciente.

Cassorla (1983) comenta a questao referindo que a maneira como 0 paciente
guestiona, fala e age, podem guiar médico para o melhor momento e amplitude em
gue as respostas serdo dadas. De acordo com o autor, responder ao paciente o que
ele quer saber, na linguagem dele e s6 o que ele quer saber, no momento adequado,
pode ser o ponto chave de uma relacado bem sucedida.

A relacdo médico-paciente é uma interacdo que envolve confianca e
responsabilidade, a vontade do paciente deve ser respeitada e ser norteadora na

tomada de decisfes. A comunicacao € outro grande pilar norteador desta relacdo. A
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arte de transmitir uma informacéo de forma objetiva e clara e acima de tudo o dominio
de levar uma ma noticia tanto para o paciente quanto para seus familiares, de forma
serena, depende de uma formagdo desta habilidade e entendimento desta
necessidade ao longo da graduacédo. A formacao de um profissional essencialmente
técnico ndo atende as demandas de saude da sociedade no contexto atual. Ao longo
desse século, a reforma curricular vem sendo um dos objetivos das escolas médicas
que buscam uma formag&o mais integrada, que promova a a¢cdo em saude com base

em principios humanisticos.

5.2 Etica do Cuidado, Finitude Humana e Cuidados Paliativos, elementos

indissociaveis a préatica Médica

A pratica dos cuidados paliativos deve ser realizada em um trabalho de equipe
multiprofissional, contando com meédicos, enfermeiros, farmacéuticos, psicologos,
nutricionistas, fisioterapeutas e até mesmo assistentes espirituais, para dessa forma
termos uma abordagem integral do ser humano com intervencdo em sintomas de
natureza fisica, social, emocional e espiritual (MACIEL, 2008).

A Medicina paliativa e a curativa se complementam e sdo fundamentais para
dar suporte ao paciente, ndo apenas durante seu processo de adoecimento, mas
durante seu processo de morrer. A caréncia de conhecimento e de competéncias dos
profissionais da saude para enfrentar as situacdes em que o paciente estd em fase
final de vida trazem um grande prejuizo na relacéo entre o profissional de salude e o
paciente. O profissional se sente incapaz e fracassado por ndo atingir o objetivo da
Medicina curativa e o paciente, por sua vez, sente-se desprotegido e sem 0 apoio
necessario em uma situacdo de grande fragilidade. Ja esta claro que a falta de
formacao dos profissionais da saude em cuidados paliativos tende, com o tempo, a
criar um distanciamento afetivo do paciente. Despontando, desta forma, a urgéncia e
relevancia em avaliar o conhecimento sobre cuidados paliativos e responder por meio
de mudancas na formacao destes profissionais (COSTA; POLES; SILVA, 2016).

Embora seja dito que as evidéncias que apoiam o beneficio dos cuidados
paliativos sdo escassas, com a maioria dos estudos apresentando deficiéncias

metodoldgicas notaveis, especialmente com respeito aos resultados de qualidade de
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vida (ZIMMERMANN et al., 2008), é possivel encontrar estudos positivos no que tange
ao tema.

Em 2010, Temel et al. (2010) publicaram um estudo de muito interesse, ao
comparar a assisténcia provida no modelo tradicional e no modelo dos cuidados
paliativos precoces. Pacientes com cancer de pulmao foram divididos em dois grupos,
um deles recebeu medidas de cuidados paliativos logo no inicio do diagndstico,
enquanto o outro recebeu cuidados padrdes tradicionalmente estabelecidos. Apés 12
semanas, os grupos foram avaliados em relacdo ao tratamento contra o cancer e em
relacdo aos niveis de ansiedade e depressdo. O grupo que recebeu cuidados
paliativos precoces apresentou melhores autoavaliacbes de qualidade de vida e
menores indices em escalas que medem transtornos de humor, 16% vs. 38% do
segundo grupo. Além disso, esses pacientes viveram em média trés meses mais que
0 grupo que recebeu a assisténcia no modelo tradicional. A partir dessa pesquisa,
muitos outros estudos foram realizados e cada vez mais se comprova que os cuidados
paliativos precoces, no modelo proposto pela OMS, séo possiveis de serem colocados
em pratica e trazem impactos positivos para a vida dos pacientes.

Outro estudo publicado por Bakitas et al. (2009) observou o efeito de uma
intervencao liderada pelo quadro de enfermagem na qualidade de vida, intensidade
dos sintomas, humor e uso de recursos em pacientes com cancer avancado. Em um
total de 322 participantes, aqueles que recebem uma intervencao dirigida por
enfermeiras, focada em cuidados paliativos, que abordam a coordenacéo fisica,
psicossocial e de cuidados fornecidos simultaneamente com os cuidados oncoldgicos,
tiveram pontuacdes mais altas para qualidade de vida e humor, mas nao tiveram
melhorias nos sintomas escores de intensidade, reducéo de dias no hospital ou UTI,
ou visitas ao departamento de emergéncia, em comparagdo com 0s participantes que
recebem cuidados oncoldgicos usuais.

Corroborando com os estudos acima citados, a OMS entende e orienta que 0
tratamento paliativo e curativo deve se iniciar concomitantemente e 0 mais
precocemente possivel, utilizando-se todos os esfor¢cos necessarios para melhor
compreensao e controle dos sintomas. Desta forma, pode trazer mais conforto e
qualidade de vida para o paciente, além de possibilitar mais dias de vida (WHO, 2007).

Desta maneira, percebe-se como indissociavel a palavra: cuidado — de cuidar,

zelar — da pratica médica. Desde os relatos mais ancestrais sobre esta profissao,
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encontra-se o principio de que a profissdo esta a servico da saude do ser humano,
englobando aspectos fisicos, biologicos, psiquicos e sociais.

Ao pensar o ser humano e sua vasta rede de complexidades, muitas vezes se
atrela a saude ao verbo viver e a doenca ao verbo morrer. Neste caminho peculiar, o
encontro com profissionais da saude é muitas vezes indispensavel e necessario.

Conforme Kovéacs, o que diferencia as pessoas em geral dos profissionais que
lidam a com a saude em seu dia a dia, € que no cotidiano destes esta a presenca da
morte, como uma companheira (KOVACS, 2012). Espera-se que com 0 mesmo
comportamento ético imprimido na busca da cura, o sofrimento também seja aliviado
e o final da vida, por sua vez, seja digno, especialmente em tempos de grande e rapida
evolucado tecnologica, que muitas vezes leva a obstinacdo terapéutica e a
superficialidade da relacdo médico-paciente, na qual se percebe, segundo a Gtica
desta mesma autora, o vinculo relacionado a dois paradigmas, sendo ele o paradigma
do curar (com investimento a qualquer preco e tecnologia, relegando a segundo plano
as praticas humanistas) e o paradigma do cuidar, no qual se admite a morte como
parte da condicdo humana, levando em conta o individuo que se encontra adoecido
em sua totalidade (KOVACS, 2012). Admitir a finitude, inclusive a prépria finitude do
profissional ou estudante, enquanto ser humano, pode tornar o transito entre estes
dois paradigmas mais ameno e sensato.

Este raciocinio exemplifica o encontro com o humano que o estudante da area
a saude terd ao interagir com os pacientes em cuidados paliativos, sendo que, por
definicdo da OMS, eles sdo aplicaveis a todo e qualquer individuo em situacédo de
enfermidade ameacadora da continuidade da vida, envolvendo aspectos
biopsicossociais e espirituais do paciente e seus familiares, como uma abordagem
gue visa aliviar as mais variadas formas de sofrimento (WHO 2007, s/p, traducéo da
autora). Esta defini¢do traz consigo o principio de ndo acelerar ou adiar a morte e sim
afirmar a vida e considerar a morte como um processo hatural, oferecendo apoio e
suporte para que o paciente possa viver este periodo tdo ativamente quanto possivel,
devendo ser iniciado o mais precocemente possivel, junto com medidas que
prolonguem a vida, zelando pela boa comunicagao entre os profissionais, pacientes e
familiares, de forma a oferecer um cuidado multiprofissional (SEPULVEDA et al.,
2002).

Assim, torna-se evidente a necessidade de que temas como terminalidade,

morte, tratamento digno de doencas crénicas, manejo adequado de sintomas fisicos
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e psiquicos, bem como o acompanhamento dos familiares durante o processo de
terminalidade e luto de seu ente querido, sejam debatidos ativamente e aplicados na
comunidade académica envolvida na area da saude.

Podemos nos aventurar desta forma, a estabelecer uma pretensa conversa
entre relacdo médico-paciente, cuidados paliativos, ética do cuidado e educacao.
Segundo a psicologa Maria Julia Kovacs, professora livre docente do Instituto de
Psicologia da Universidade de S&o Paulo, em seu artigo de Educacéo para Morte,

preconiza o seguinte:

E essa caracteristica ou qualidade humana de questionamentos, de
autoconhecimento, de busca de sentido que procuraremos abordar, bem
como a educacdo, entendida como desenvolvimento pessoal,
aperfeicoamento e cultivo do ser, ndo como padrdes de informacéo, receitas
prontas ou doutrinacdo. Ndo temos uma resposta simples, Unica, total,
dogmética e padronizada e sim, a possibilidade de busca inerente ao ser
humano, que mesmo esmagado por uma sociedade desumana e
massificadora, pode florescer e se desenvolver. (KOVACS, 2005).

A ideia que Kovéacs desenvolve vem ao encontro da premissa que permeia o
debate do ensino da relagdo médico-paciente e cuidados paliativos, na qual se da
uma interacdo humana dinamica entre este bindmio, capitaneada pelo professor.
Nesta mesma linha, no livro “Interagées entre Fenomenologia e Educag¢do”, ha um
capitulo intitulado “O dialogo entre a fenomenologia e a medicina”, no qual os autores

expressam que:

O olhar fenomenoldgico tdo necessario a “médicos de pessoas” tende a ser
resgatado, trazendo em seu bojo uma mudancga importante: conhecer o ser
doente, primeiramente, como pessoa, antes mesmo de conhecer as suas
doengas. Tomar-se médicos de pessoas, ndo s6 de doengas, € a premissa a
ser perseguida dentro do contexto do ensino médico. (PEIXOTO, 2014).

Na citacdo acima, fica explicita a preocupacdo humanista desta teoria da
educacao aplicada a area da saude. O termo “medicos de pessoas” esta cunhado por
Danilo Perestrello no sentido de designar os médicos que atendem o paciente
enquanto ser-no-mundo e ndo sO se preocupam em curar as doencas (PEIXOTO,
2014).

A proposta educacional destes dois autores, € que, uma vez demandado o
atendimento ao paciente, o aluno relate o caso do ponto de vista ndo soO biologico,

mas também envolvendo 0s aspectos psicodinamicos que circundaram seu contato.
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Desta forma, o orientador podera conduzir um olhar dindmico, indo além do simples
relato da doenca e assim valorizando o ser humano em seu contexto (PEIXOTO,
2014), bem como promovendo um preparo ao académico para lidar com situacdes
desafiadoras, especialmente em cuidados paliativos, quando a perspectiva de finitude
se aproxima (KOVACS, 2005).

Vé-se assim, nesta necessidade de aproximacdo com o outro, uma intrinseca
e simbidtica correlagcdo com o cuidado, ou seja, um ato ontoldgico, que estuda a
natureza do ser em sua complexidade, sendo um modo positivo de cuidar do que é
realmente importante aos entes, ndo significando necessariamente, um sinénimo de
bondade (HEIDDEGER, 2015). Esse mesmo autor infere a condi¢cdo ontoldgica do
ser-ai de cuidar, zelar, concluido que do ponto de vista 6ntico o0 homem tem
comportamentos e atitudes dotadas de dedicacédo e cura (HEIDDEGER, 2015).

Neste contexto, encontra-se também a linha de expressédo e trabalho de
Leonardo Boff com relacdo ao cuidado. Este autor ressalta que “o cuidado também
estabelece um sentimento de mutua pertenca: participamos, satisfeitos, dos sucessos
e vitdrias, bem como das lutas, riscos e destino das pessoas que nos sdo caras.
Cuidar e ser cuidado sao duas demandas fundamentais de nossa existéncia pessoal
e social” (BOFF, 2012).

Importante notar na obra deste autor e transpor para o tema em estudo, que o
cuidado se faz presente a nivel social e individual, neste ponto, estando presente nos
dois extremos da vida, ou seja, nascimento e morte, quando a crianca sem cuidado
nao sobrevive e no outro extremo, a ligacdo do cuidado para com a morte digna
(BOFF, 2012), especialmente nos tempos atuais, o0 mundo virtual exerce um efeito
contraditorio a realidade concreta, criando um novo habitat, encapsulado sobre si
mesmo (BOFF, 2014), cenario este cada vez mais frequente em todas as esferas da
sociedade, inclusive no mundo académico e profissional.

Héa que se salientar que o cuidado é intrinsecamente ligado a ethos, sendo este
0 conjunto de principios que norteiam o comportamento humano para que ele possa
ser genuinamente humano, sendo consciente, livre e responsavel (BOFF, 2014).
Desta forma, vislumbra- se a ligagéo tedrica e pratica entre a relagdo médico-paciente,
cuidados paliativos e o0 ensino da ética do cuidado.

Vastos séo os campos da educacao e das ciéncias da salude e muitos também
Sao 0s seus pontos de convergéncia. Porém, parece haver um marco comum, antes

de todas as infinitas derivacbes que cada area pode ter. Este marco, refere-se
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justamente ao encontro entre seres humanos e ao quéo transformadora a sua reacao
pode ser. Olhar o outro e enxerga-lo como um ser-em-si, que conforme o filésofo
Martin Heiddeger, em sua obra Ser e Tempo, coloca que a “esséncia da presenca
estd em sua existéncia” (HEIDDEGER, 2015), pode ser a origem para mudanga na
relacdo meédico-paciente, necessaria ao exercicio da profissdo médica em suas varias
especialidades.

A nivel académico, expor os alunos a este olhar diferenciado com relacdo ao
outro e salientando a presenca da ética do cuidado, fundamental quando se lida com
pessoas, considerado que a finitude da vida se faz intensamente presente, nao
invalida o conhecimento teorico sobre a biologia humana e suas patologias, pelo
contrario, conjugando empatia e técnica, o raciocinio clinico se eleva a um patamar
capaz de racionalizar a tecnologia a ser empregada de uma forma mais logica, seja
em termos de exames ou de medicamentos.

Este encontro e seus proficuos frutos podem encontrar traducdo poética, como

assim escreveu Rilke:

Sem duavida, o consolo mais divino esta cotado no préprio humano. Nao
saberiamos muito bem o que fazer com o consolo de um deus. Ao contrario,
basta apenas que nossos olhos sejam um pouquinho mais contempladores,
nossas orelhas mais receptivas, que o sabor de uma fruta entre em n6s mais
completamente, que toleremos mais cheiro e que no tocar e sermos tocados
tenhamos mais presenca de espirito e menos esquecimento - para
imediatamente recebermos de nossas préximas experiéncias consolos que
seriam mais convincentes, preponderantes e verdadeiros do que o sofrimento
que possa um dia nos abalar”. (RILKE, 2007).

O respeito e reconhecimento do outro, neste caso 0 paciente em sua
autonomia, complexidade biolégica e psiquica, sua fragilidade, bem como de seu
contexto familiar e social, implica no exercicio de uma Medicina ética, propiciando um
momento de ao mesmo tempo cuidar do outro e cuidar de si. Constitui-se, assim, em

um desafio constante para todos envolvidos na academia médica.

5.3 Dilemas atuais para a formagdo em Medicina em contexto de Pandemia

No contexto em que estamos vivendo atualmente, no qual foi escrita esta
dissertacdo, ndo poderia deixar de descrever os impactos que a pandemia esta
provocando em nossa sociedade. Os impactos da Covid-19 atingiram as sociedades

em todo o mundo e em diversos aspectos, a economia, as relagbes profissionais,
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familiares, satde e educacéo tém sido intensamente discutidas. E importante ressaltar
gue estas mudancas continuardo acontecendo por um periodo consideravel, mesmo
apos o controle da pandemia (QUINTANILHA et al., 2021).

Diante da necessidade do isolamento social, para evitar a propagacéao do virus,
estava entdo lancado o principal desafio nessa pandemia a nivel de educacao: a
implementacdo do ensino remoto emergencial. Neste contexto, no ambito da
educacgdo médica, os Ministérios da Educacdo (MEC) e da Saude (MS) autorizaram a
oferta de disciplinas de modo remoto do primeiro ao quarto ano no curso de graduacao
em Medicina, excetuando-se as praticas profissionais de estagios e laboratérios. Isso
gera mudancas significativas na educag¢éo médica, podendo influenciar enormemente
0 modus operandi dos cursos médicos e a atuacdo dos principais atores envolvidos
em um futuro muito préximo (MATOSO, 2020).

Embora existam vantagens, a qualidade do ensino a distancia ainda é um fator
de muitas controvérsias em nossa sociedade. Mesmo no curso de Medicina,
normalmente com caracteristicas sociais mais abastadas, estudos demonstram falta
de acesso a internet em casa e ambientes ndo propicios ao melhor desempenho
discente (QUINTANILHA et al., 2021). Ressalta-se também que a interacdo e as
relacbes interpessoais entre estudantes e professores ficaram impedidas pelo
distanciamento social durante a pandemia, prejudicando o intercambio de ideias,
conhecimentos e saberes como método de aprendizagem (SANTOS et al., 2020).

Outro desafio no ambito educacional se inicia no reconhecimento do estudante
de Medicina como um potencial vetor de contaminacdo (OLIVEIRA; POSTAL,
AFONSO, 2020). A resposta inicial do conjunto de escolas médicas brasileiras foi a
suspensao imediata dos estagios curriculares, atendendo as normativas sanitarias de
distanciamento social.

A preocupacdo com o impacto da epidemia na formacdo dos futuros
profissionais médicos ja vem sendo discutida por varios autores a nivel nacional e
internacional. Temas como adequacdo da formacdo médica sem o cumprimento da
carga horaria preconizadas, deslocamento das atividades previstas para outras areas
de maior necessidade em momento de urgéncia pandémica, antecipagdo das
formaturas e o uso das aulas em modo remoto. Temas estes que podem impactar a
execucao do projeto pedagogico original dos cursos, bem como das préprias DCNs
(AHMED; ALLAF; ELGHAZALY, 2020; MARSILLI; SMECELLATO; CASTRO E SILVA
JUNIOR, 2020; OLIVEIRA; POSTAL; AFONSO, 2020).
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Outro ponto em relacédo a formacdo médica que veio a tona com a pandemia
foi a obrigacéo da reflexdo sobre a responsabilidade social em escolas médicas. Em
2010, foi publicado o Consenso Global de Responsabilidade Social das Escolas
Médicas — ha uma década, portanto, ja se fala da necessidade da escola médica ter
responsabilidade social. Levando em consideracdo que a experiéncia em relacdo ao
SUS néo € igual para todas as pessoas, € importante refletir sobre os discursos de
“figue em casa” para quem néo tem condi¢des de ficar em sua casa e utilizar “agua e
sabao” para eliminar o virus para quem sofre com a falta de abastecimento de agua
no bairro. Temos de estar atentos as diversidades e as desigualdades que temos no
nosso pais (RAIMONDI; TOURINHO, 2020). Assim, percebemos que realmente a
formacdo em salde precisa ir ao encontro das reais necessidades de saude para
promover a cidadania e reduzir as desigualdades.

Ao longo da pandemia da Covid-19 a morte foi e continua sendo um dos
assuntos mais relevantes. Desta forma, podemos trazer o tema morte, finitude
humana e cuidados paliativos, tendo em vista o alto nidmero de mortes e
consequéncias causadas pela Covid-19. Os médicos, estudantes e residentes se
viram obrigados a lidar com estas condi¢bes adversas trazidas pela pandemia. Os
meédicos foram redirecionados das suas areas de aprendizado para atuarem na linha
de frente. A morte nunca esteve tdo perto da vida profissional dos médicos como na
pandemia, pois ela ia além dos pacientes, a morte era vista em colegas, amigos e
familiares.

Além disso, a pandemia modificou os processos habituais de luto, pois os
familiares e amigos néo podiam se despedir se seu ente querido. Os NOVOS processos
estdo vinculados ao distanciamento e isolamento social, a incerteza relacionada a
infeccdo e muitas vezes a dificuldade ou até mesmo impossibilidade de realizar
enterros e funerais nessa nova realidade (FERREIRA, 2021). O processo de luto é um
momento extremamente delicado e dificil para os familiares e pessoas proximas,
demanda estratégias para que estes consigam recompor seu estado fisico e psiquico,
amenizando o sofrimento. Nesse sentido, percebe-se a importancia dos cuidados
paliativos ao paciente em situagcao de morte, que consistem, basicamente, em uma
assisténcia integral que considera as necessidades fisicas, emocionais, sociais e
espirituais. Nao menos importante, o apoio da familia deve sempre estar incluido entre
o rol das atribuicbes dos cuidados paliativos, sendo vital para facilitar o processo de

luto (FRANCO, 2008). Desta forma, podemos entender que o luto e os cuidados
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paliativos estédo fortemente interligados. Os profissionais da saude precisam auxiliar o
paciente a identificar e expressar seus sentimentos em relacédo a perda, através da
escuta ativa (CASTRO, 2017).

Reportagem publicada pelo Jornal da USP, em janeiro de 2021, fala que as
praticas de cuidados paliativos em pacientes com Covid-19 motivaram o debate sobre
a inclusdo do método no curriculo de Medicina. De acordo com Ricardo Tavares,
coordenador do Nucleo Técnico-Cientifico de Cuidados Paliativos do HC, os
estudantes avaliam que o tema ainda é distante da graduacdo. Talvez, por isso, 0
conhecimento sobre o assunto pelos médicos e profissionais da saude, de forma
geral, ainda seja algo limitado. Uma das estudantes que participaram como voluntaria
na enfermaria do Hospital de Clinicas da FMUSP (SP) relatou a importancia dos
cuidados paliativos (JORNAL DA USP, 2021):

A gente estava la para fazer essas visitas virtuais, mas acabava entrando em
contato na pratica dos cuidados paliativos. [...] ParticipAvamos de reunifes
familiares, que também estavam acontecendo online, vendo como se
comunicar efetivamente, como dar uma ma noticia e, mesmo longe, os
profissionais conseguiam mostrar compaixao, 0 quanto se importavam com
0s pacientes, que todos que estavam ali estavam fazendo o melhor para
cuidar deles. Entdo a gente acabava atendendo muito nesse sentido também.
(JORNAL DA USP, 2021).

Nesta reportagem também € enfatizado que ainda se perde muito o momento
de iniciar os cuidados paliativos. A maioria dos profissionais da saude entende que 0s
cuidados paliativos sao indicados quando um paciente esta proximo da morte, mas,
idealmente, os cuidados paliativos deveriam se iniciar assim que o paciente é
diagnosticado com alguma doenca que compromete a sua vida (JORNAL DA USP,
2021).

Sem duvida, a pandemia trouxe desafios, mas também oportunidades de
aprendizagem e novas competéncias. Segundo Ramalho (2020) e Grosseman (2020),
a capacidade de adaptacdo dos servicos, a entrada rapida da telemedicina, a
necessidade de atualizagdo constante em pesquisas cientificas, a persisténcia dos
profissionais da saude, a oportunidade de entrar em contato com uma nova patologia,
0 crescimento de processos colaborativos, as agfes voluntarias de professores e
estudantes junto a populacdo e a estudantes vulneraveis, a preocupacédo de
instituicbes com o bem-estar de professores e estudantes, ndo podem ser ignorados

como pontos positivos na formagédo médica.
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A visao e entendimento das DCNs para formac¢do médica também irdo sofrer
grandes impactos no pos-pandemia. Até entdo, algumas competéncias eram mais
valorizadas que outras ao longo da formacéo e do egresso dos estudantes. Segundo
Stobbe (2020), hoje se vé, a relevancia de muitas competéncias mencionadas nas
DCNs no enfrentamento da pandemia e isso servira como um grande aprendizado.
Segundo o autor, € fundamental verificar na pratica a importancia do meédico
generalista, critico, empatico, reflexivo e ético, somando ao comprometimento com o
desenvolvimento da pesquisa e da ciéncia e a responsabilidade social.

A demanda atual do sistema de saude nacional por profissionais da saude com
formacdo generalista, humanitaria e reflexiva podera revelar se as escolas estarédo
prontas para liberar profissionais egressos com este perfil. Apds praticamente duas
décadas da primeira DCN publicada, podemos nos indagar se € possivel perceber
avancos na formacéo das futuras geracdes médicas aptas a atender as necessidades
de saude da populacdo. Segundo Oliveira, Postal e Afonso (2020), o cenario pos-
pandemia podera trazer respostas e oportunidades para retomar esse debate.

As tecnologias da informagdo nunca tiveram um peso tdo grande, t&o
importante quanto agora. A telemedicina surgiu como um mundo novo e de extrema
relevancia em tempos de isolamento. De acordo com pesquisa feita pela Johnson &
Johnson Medical Devices, em parceria com o Instituto Ipsos, 64% dos brasileiros
declararam que adiaram e/ou cancelaram servigcos de saude, tais como tratamentos
dentéarios ou oftalmoldgicos (40%), check up preventivos (22%) e cirurgias opcionais
(21%). Estes dados sdo preocupantes no sentido que muitas doencas podem ser
agravadas se nao diagnosticadas e tratadas no tempo correto (MEDICINA S/A, 2020).

Embora seja inegavel sua necessidade, € também evidente que este novo
modelo chegou para ficar, mas ndo podemos esquecer que, la na ponta ha
profissionais da salde atendendo de forma direta, porque as pessoas precisam desse
atendimento presencial nos mais variados cenarios desse nosso grande pais. As
tecnologias sédo importantes, podemos e devemos sempre utiliza-las, principalmente
em se tratando de saude, para a qual o tempo pode ser um inimigo, mas nao podemos
esquecer de forma alguma que estamos formando profissionais da satude que devem
atender pessoas que precisam de pessoas para cuida-las (STOBBE, 2020).

O contato presencial médico-paciente € essencial e ndo devera desaparecer.
Contudo, em alguns casos, como o de populacdes de regides mais afastadas, ou em

contextos especificos, como a pandemia da Covid-19, a telemedicina se apresenta
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como solucéo, por eliminar as implicacdes decorrentes do fator da distancia presencial
(BERTASSO et al., 2021). Sendo assim, nesse cenario de avanco das acdes de
telessaude, € inegavel o treinamento de alunos em ferramentas digitais e a educacéo
sobre suas limitagbes deve fazer parte do ensino de graduacdo. Segundo Massucato
et al. (2021), deve-se também revisar os curriculos de graduacdo em Medicina, a fim
preparar os futuros meédicos para uma era dominante da telemedicina.

Os impactos a longo prazo da Covid-19 na saude da populacdo afetada ainda
sdo desconhecidos. A cada dia surgem novas sequelas e reacgdes fisiologicas e
psicolégicas mais diversas, que vao desde impactos emocionais até alteracdes nos
sistemas respiratorio, cardiovascular e possiveis alteracfes cutaneas e neuroldgicas
(ESTRELA et al., 2021). Assim, a possibilidade de reabilitacdo precoce, durante e
apos a trajetoria da doenca, com acesso dos pacientes aos Cuidados Paliativos,
auxiliard na preservacao e recuperacédo da funcionalidade global dos individuos, sera
ainda mais necessario aos servicos de saude (TRITANY; SOUZA FILHO;
MENDONCA, 2021).

A investigacao clinica na area médica sempre foi um motivo de preocupacgao.
Entretanto, Ramalho (2020) relatou um aumento, ou pelo menos uma constancia, nos
trabalhos de investigacdo médica durante a pandemia, provavelmente como
consequéncia das reacfes provocadas pela Covid-19 em todas as especialidades
médicas. Outro ponto muito discutido nesta pandemia foi a Medicina baseada em
evidéncias (MBE), que significa buscar a melhor evidéncia clinica disponivel,
proveniente de investigacao sistematica. As evidéncias deveriam reduzir o nimero de
procedimentos, exames e intervencdes desnecessarias, porém, isso nao tem sido
observado de forma consistente. Segundo Faria (2021), estamos distantes da pratica
da Medicina baseada em evidéncias e isso pode ser verificado na pandemia. Esse
modelo de conduta, de prescrever um remédio ou procedimento clinico sem
evidéncias cientificas, tem relacdo direta com a formacéo atual, ofertada pela maioria
dos cursos de Medicina. O diagnoéstico de uma patologia deve ser realizado a partir
da experiéncia conjuntamente com a busca de evidéncias e relatos comprovados
(CASA DE OSVALDO CRUZ, 2021).

Como cita Luiz Fernando Chazan em “A educacdo médica precisa integrar

razao e emogao”, publicada em 2020:
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No tocante ao ensino, parto da premissa de que a escola médica é alienante,
porque predominantemente dissocia o ser humano — no caso, 0 aluno e
depois médico— de si proprio. Estimulamos a cogni¢édo, uma forma de pensar
cognitiva, tentamos rejeitar as questdes emocionais inconscientes e
conscientes, que fazem parte da existéncia do homem e que, na sua
integralidade, fazem que sejamos o0 que somos. A escola médica dissocia
essas duas coisas. As emocdes e o0s sentimentos sdo alijados e
hipertrofiamos um valor cognitivo. Isso produz uma alienacéo de si préprio,
algo que é, a meu ver, gravissimo. Acho que ndo estou sozinho nessa
ideia, esse ndo é um tema novo, a PANDEMIA apenas esta trazendo
guestdes que ajudam a pensar nisso. (CHAZAN, 2020, grifo da autora).

E visivel que a formacdo médica como um todo esta sendo profundamente
influenciada e transformada a partir dessa crise global de saude. Entretanto, talvez
ainda seja precoce dimensionarmos o tamanho desse impacto (QUINTANILHA et al.,
2021). Como discutem Tritany, Souza Filho e Mendonca (2021), a importancia do
fortalecimento dos Cuidados Paliativos foi exposta pelos desafios impostos pela
pandemia da Covid-19 e assim se espera uma maior notoriedade e,
consequentemente, financiamento governamental para investir em treinamentos tanto
para os profissionais da saude como para os graduandos, como estratégia a longo
prazo, e sua inclusdo como abordagem transversal da Rede de Atencdo a Saude.

Levando em conta todo este contexto, percebe-se que a relacdo médico-
paciente é essencial para o sucesso do tratamento e satisfagcdo de ambas as partes.
Esta relacéo foi se transformando ao longo dos tempos, juntamente com a evolugéo
das civilizacdes e é muitas vezes uma relacdo complexa, devido a questdes éticas.
Uma boa relagdo médico-paciente esta baseada em confianga, transparéncia e
objetividade na comunicacéo, estes pilares devem ser efetivamente entendidos ao
longo da formac&o médica. A necessidade de um profissional médico mais humanista
se tornou evidente em meio a pandemia vivenciada por todos nestes Ultimos meses,
na qual os profissionais e graduandos foram forcados a buscar solu¢des rapidas,
diante de pacientes e familias desoladas, enfrentando a morte e até colocando em

risco sua propria vida.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento em relacdo as tematicas pertinentes a terminalidade da vida
tem sido uma preocupacao dos profissionais de saude que lidam com pacientes nessa
situacdo. As deficiéncias na assisténcia dispensada aos pacientes que necessitam de
cuidados paliativos nos levam a refletir sobre a necessidade de promover e fomentar
a capacitacao de recursos humanos na area de Cuidados Paliativos e principalmente
na aquisicao de competéncias ao longo da formacao dos estudantes de Medicina.

Desta forma, esta dissertacdo teve como objetivo principal identificar a insercao
do tema dos cuidados paliativos e da finitude humana na formagdo académica em
Medicina, através da analise das suas normativas. Com o objetivo inicial de
contextualizar o tema abortado, apresentou-se um breve percorrido sobre o
surgimento dos cuidados paliativos e os conceitos atuais foram descritos.

Nas ultimas décadas, a Medicina evoluiu muito no que tange as tecnologias de
tratamentos, diagndsticos e prevencgdo, levando a um aumento na expectativa de vida
da populacéo. Entretanto, como descrevem Gomes e Othero (2016), o prolongamento
do tempo de vida da populacdo em geral ndo trouxe uma melhoria da qualidade de
vida na velhice ou apés processos de adoecimento. Estes avancos cientificos, com
enfoque extremamente técnico, parecem ndo conseguir trazer beneficios para a
maioria dos idosos ou pacientes acometidos por doencgas de alta gravidade, como as
cronico-degenerativas.

Segundo Galrica Neto (2010), a evolucdo no diagnéstico e instrumentos na
area da saude e a necessidade pela cura das doencas levaram a uma cultura de
negacao da morte, fazendo com que tratamentos que visam uma qualidade de vida,
mesmo que em sua fase final, que ndo consigam promover a cura, sejam vistos como
fracasso pelos profissionais de saude.

Frente a esta realidade desafiadora cm a qual nos deparamos no sistema de
saude brasileiro, os Cuidados Paliativos se apresentam como uma forma
transformadora de assisténcia na area da salude e vém sido tratados com mais
relevancia por todos envolvidos. Os cuidados paliativos se diferenciam da Medicina
curativa por focar no cuidado integral e humanizado do paciente que enfrenta uma
doenca grave, cronica ou que ameace a vida. Esse conceito se aplica ndo apenas ao
paciente, mas também aos familiares, cuidadores e a equipe de saude
(MATSUMOTO, 2012).
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De acordo com as orientacbes da OMS, a prestacdo de Cuidados Paliativos
deve iniciar desde o primeiro diagnoéstico que o paciente recebe de doencas graves,
progressivas e incuraveis, que ameacem a continuidade da vida. No entanto, sabe-se
que o oferecimento deste servico especializado € restrito, seja devido a falta de
profissionais preparados ou pela falta de estrutura, deixando assim a maioria dos
pacientes sem atendimento paliativo (CALDAS, 2018).

A vista disso, é oportuno destacar que no que concerne aos cuidados paliativos
e préticas humanizadas, os profissionais que trabalham nessas unidades ainda
carecem de formacdo, expondo que a tematica € pouco abordada durante a
graduacdo e a morte é vista apenas como algo biolégico. A despeito das questbes
éticas, como sugere Paiva, Almeida Junior e Damasio (2014), o desafio é considerar
a dignidade humana perante a proximidade da morte para além da dimenséo fisico
bioldgica e da perspectiva médico-hospitalar, implicando uma nova visao diante da
realidade social, em que a singularidade de cada individuo, seus aspectos
biopsicossociais e sua autonomia sejam valorizados, principalmente quando a vida se
encontra muito préxima da morte.

Em relacdo ao objetivo de analisar como estes temas estdo inseridos nas
diretrizes nacionais, estes documentos foram detalhadamente estudados. Assim,
como descrito por outros autores, o curriculo para formacao médica esta focado na
cura, o estudante aprende a se comprometer com a vida em detrimento da morte,
como se ambas n&o pertencessem a um mesmo ciclo (AZEREDO; ROCHA;
CARVALHO, 2011). A cura € o unico desenlace possivel na vida médica, logo, ao se
deparar com o processo de morte, o profissional tem a sensacdo de falha. Este
sentimento de fraqueza vem do despreparo ao longo de sua formacéo.

E importante enfatizar que apenas acrescentar no curriculo uma cadeira que
aborde o tema morte e finitude humana pode nao ser o suficiente para munir o médico
em formacdo de uma competéncia completa. E preciso entender o processo da morte,
entender os sentimentos dos familiares e do proprio paciente e até mesmo dos
médicos e profissionais envolvidos, trazer a tona uma visita mais acolhedora,
humanizada, integral e acima de tudo individualizada. Para atingir este objetivo, estes
temas, devem ser abordados ao longo de toda a formacdo médica, tanto em sala de
aula como na pratica dos hospitais. Estes conceitos ndo podem ficar apenas na teoria,
como se fosse algo raro e distante da vida profissional.

Neste estudo, observou-se a auséncia ou escassez destes temas nos
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curriculos médicos, entendemos que isso se devem ao fato de que, até o momento,
apenas o0s saberes terapéuticos e técnicos sao vistos como necessarios e enfatizados.
Aterminalidade da vida é tratada sob o ponto de vista técnico e cientifico, com enfoque
nos sinais abiéticos que sinalizam a proximidade da morte e pouco se fala em relagéo
aos sentimentos que a possibilidade da morte pode trazer. Como ja relatado, poucas
vezes sao criadas oportunidades de refletir sobre a perda dos pacientes e o impacto
desse fato no processo de formacéo e na vida pessoal dos alunos ao longo do curso,
mesmo que isso ocorra, serd feita de forma superficial e ligeira (BORGES; MENDES,
2012; BRUGUGNOLI; GONSAGA,; SILVA, 2013).

Como mencionam diversos autores, entre eles Pinelli et al. (2016) e Azeredo,
Rocha e Carvalho (2011), o conceito de humanizacgéo e cuidado integral do individuo
parece ndo estar inserido no modelo de formacgdo médica, tendo em vista que temas
como morte e sofrimento ndo sdo nem de longe um foco importante de discussao para
formacdo médica. Estes dados podem ser observados ao longo da DCNS de 2001 e
mesmo na mais recente de 2014, na qual as citacdes e orientacdes sobre a morte e
processo de morte sao superficialmente abordadas.

Outro objetivo deste estudo foi também evidenciar a aproximacdo entre o
ensino da ética do cuidado e os principios da humanizacdo em saude nos conteudos
dos académicos em medicina. Embora ndo sejam abordados de forma muito clara ou
exaustiva, as palavras “ética” e “humanizagdo” sdo citadas nos textos oficiais.
Conforme Pinelli et al. (2016), ao se avaliar as DCNs, é possivel observar varias
equivaléncias entre as diretrizes com os principios dos cuidados paliativos, como:
formacdo humanistica, priorizacdo de pacientes em vulnerabilidade, valorizacdo da
dignidade humana, bioética, respeito a autonomia do paciente, abordagem centrada
na pessoa, trabalho em equipe, abordagem familiar, comunicacdo, condutas
baseadas em evidéncia. Estes aspectos trazem um pilar norteador para o campo da
aprendizagem em cuidados paliativos que se pode seguir nas escolas médicas.

No atual cenario, ndo podemos deixar de refletir sobre os possiveis impactos
da pandemia da Covid-19 a médio e longo prazo na formacéo meédica. Ja se iniciaram
discussbes que vao desde qualidade de ensino presencial versus remoto, até a
percepcdo da necessidade de formacgédo de médicos de ambito mais generalista e
humanitaria. Mas acima de tudo, trazendo a discussao para o tema desta dissertacao,
0s cuidados paliativos e finitude humana se mostraram muito relevantes nesta fase

gue a humanidade enfrenta, tendo em vista que, com a Covid-19, fomos colocados
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exponencialmente diante a mortalidade e a fragilidade da vida. Entre as estratégias
utilizadas para implementacdo dos cuidados paliativos no combate da Covid-19,
destacaram-se a telemedicina e a comunicagdo entre equipe multidisciplinar e
doente/familia. Em situacdes graves e emergenciais, medidas para aliviar o sofrimento
podem ser esquecidas negligenciadas, perante necessidade imediata de salvar vidas.
Sendo assim, entende-se a necessidade de melhorar a qualidade da formacéao dos
profissionais de saude para o Cuidado Paliativo, proporcionando condi¢Bes para
aplica-lo na rotina dos servicos e unidades de saude, em qualquer momento, mesmo
gue seja de crise e de pandemia (SOARES, 2021).

Neste contexto, as necessidades mutantes do mundo em que vivemos e do
sistema de saude devem nortear os novos modelos de formacdo do profissional
médico. As praticas humanistas, de cuidados paliativos e aprofundamento na tematica
finitude humana, seguem o caminho exigido pela sociedade contemporanea e estas
deverdo ser incluidas mais objetivamente no processo de ensino aprendizagem dos
cursos de Medicina.

A partir deste levantamento, é perceptivel que o conhecimento médico hoje é
bastante focado na area técnica-biologica. Entretanto, percebe-se que esta direcao
estd mudando, o conhecimento sobre ser humano de forma integral e as relagbes
interpessoais focadas nas emoc¢des comecam a fazer parte do conhecimento médico.
Consideramos assim, que novos estudos direcionados na relagdo médico-paciente,
focando os sentimentos individuais de cada parte integrante do processo, poderéao

contribuir para uma nova direcdo nos curriculos da formacdo médica do pais.
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MINISTERIO DA EDUCACAO
CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO

INTERESSADO: Consclho Nacional de Educagdo/Camara dc Educagio
Superior

UF: DF

ASSUNTO: Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em Medicina.

COMISSAO: Gilberto Gongalves Garcia (Presidente), Arthur Roquete de Macedo
(Relator), Ana Dayse Rezende Dorea, Erasto Fortes Mendonga, Jos¢ Eustiquio Romdo e
Luiz Roberto Liza Curi.

PROCESSO N°: 23001.000096/2013-24

PARECER CNE/CES N COLEGIADO: APROVADO EM:

116/2014 CES 3/4/2014

I1- RELATORIO

1. Historico

A Comissdo da Camara de Educagio Superior (CES) do Conselho Nacional de

Educacdo (CNE) analisou as Diretrizes Curricularcs Nacionais do Curso de Graduagao
ecm Medicina (DCNs Medicina) cditadas pcla Resolugdo CNE/CES n.® 4, de 9 dc
novembro de 2001, e diante dos novos contornos e demandas da area da saGde no
Brasil, para propor as atuais DCNs Medicina, considerou:

as informagdes disponiveis sobre o diagnostico da satde no Brasil e os
investimentos do Estado brasileiro na reforma, ampliagio e construgdo de
Unidades Basicas de Satde (UBS) ¢ de Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), em busca dec melhoria da qualidade do scrvigo de satde nacional';

os impactos das a¢des propostas no Plano Nacional de Educac¢io (PNE) 2001-
2010 sobre a Educagdo Superior nacional, bem como as mudangas que deverdo
resultar das dirctrizes ¢ metas constantes no novo PNE, Proposto para os
proximos dez anos, (originalmente, para o periodo 2011-2020)%;

as criteriosas andlises e reflexdes sobre os 10 anos de vigéncia das DCNs
Medicina, publicadas por especialistas em educagdo médica’, das quais se pode
extrair conhecimentos fundamentais sobre os avangos introduzidos pela
implementaciio bem sucedida de um documento que, desde 2001, pauta e orienta
a formagdo dc médicos na maioria das cscolas brasilciras cm que o curso ¢
oferecido ¢, além disso, conhecer os desafios ainda ndo vencidos na primeira
década de vigéncia da norma legal, as novas demandas que emergem da
realidade da area de saude, nos diferentes contextos socioeconomicos em que ha

http://portalsaude.saude. gov.br/index.php/cidadao/acoes-e-programas/mais-medicos. Acesso  em

dezembro de 2013.

% http://portal. mec.gov.br. Acesso em novembro de 2013.

* STREIT D. S.. BARBOSA NETO, F, LAMPERT J. B., LEMOS, J. M. C., BATISTA, N. A. 10 anos de
Diretrizes Curriculares Nacionais. Rio de Janeiro: ABEM, 2012.
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de haver médicos para atender e assistir a populagio e ainda, as perspectivas de
mudanca que a evolugdo da ciéncia possibilita;

= os importantcs rclatos dec experiéncias reais, concretas, vivenciadas por
responsaveis pela condugdo de projetos pedagogicos de cursos de Medicina, nos
ambientes das institui¢des em que sdo oferecidos, publicados na literatura da
area, merecendo destaque, nesse contexto, o estudo sobre a coeréncia entre
projetos pedagogicos de cursos que incorporam metodologias ativas de ensino-
aprendizagem e os processos de recrutamento, contratagdo e capacitagdo do
corpo docente’, em 19 cursos da 4rea da satide oferecidos por instituigdes

publicas ¢ privadas, considerando como concep¢do inovadora de referéncia a

incorporagdo, nos projetos pedagdgicos dos cursos, dos cinco elementos

conceituais da educagiio médica contemporinea, apontados por Venturelli®,
quais scjam:

a) estruturas curriculares que integrem conhecimentos dos ciclos basico ¢

aplicado, bem como teoria e prética;

b) aprendizagem em grupos pequenos;

¢) vivéncias continuadas em cendrios de pratica diversificados;

d) incorporagdo de metodologias ativas de ensino-aprendizagem;

¢) plancjamento curricular quc considere as prioridades ¢ necessidades de satide

das comunidadcs ¢ dos contcxtos em quc 0s cursos sc inserem.

O estudo realizado pelos autores evidencia a necessidade de reformular os
processos de selecdo e recrutamento de docentes para os cursos de graduacdo das
Institui¢des de Educagdo Superior (IES), em particular naquelas em que hé processos de
inovagdo de curriculos, bem como redimensionar a formago docente na universidade,
resgatando o papel da aprendizagem como construgdo ¢ reconstrugio de saberes.

Também mereceu a atengdo desta Comissdo o trabalho relatado em 2012, que
apresenta propostas para consecu¢do de processos ensino-aprendizagem na area da
Atencdo Basica a Saude. Segundo seus autores®, ainda que esta seja, reconhecidamente,
capaz de resolver cerca de 80% (oitenta por cento) dos problemas de saude, a formagao
médica no Brasil tem reconhecido o hospital como lugar por exceléncia para a
aprendizagem pratica do estudante. Embora este cendrio venha se alterando, em especial
apds a publicacdo das DCNs Medicina, ainda permanecem dtvidas sobre metodologias
que fortalegam a aprendizagem em Atengéo a Saude.

Ainda como elementos que subsidiam o presente Parecer, foram considerados os
trabalhos que descrevem objetos de aprendizagem Uteis para a contextualizagdo de
contetidos curricularcs. Por exemplo, a andlisc cstatistica de dados de morbidade ¢
mortalidade, como mecanismo que possibilita a identificagdo de temas que devem
embasar o desenho de um curriculo médico’.

A literatura disponivel sobre os novos significados do perfil de competéncia do
médico a ser formado também foi analisada, considerando sua aplicagfo, distintas
abordagens e implicagdes no campo de formacdo de trabalhadores de saide * * 10 1!,

4 MACHADO, J. L. M; MACHADO, V. M.; VIEIRA, J. E. Formaciao e Selecio de Docentes para Curriculos
Inovadores na Graduagdo em Saide. Revista Brasileira de Educagdo Médica.. 2011;35(3): 326-333.

® VENTURELLI J. Educacién médica: Nuevos enfoques, metas y métodos. Washington: OPAS/OMS,
1997. (Série PALTEX Salud y Sociedad; n. 5, 2000).

® GOMES, A. P. ¢ al Atengio Priméria & Satde e Formagdo Médica: entre Episteme e Praxis. Revista Brasileira de
Educagdo Médica, 2012; 36(4): 541-549.

7 MACHADO, 1. L. M. et al.. O uso de dados epidemiolégicos como base para o desenvolvimento de um curriculo
médico. Sao Paulo Med J. 2012 130(2):109-14.

8 LIMA, V. V. Competence: different approaches and implications in the training of healthcare professionals.
Interface - Comunic., Saude, Educ., v.9. n.17, p.369-79, marfago 2005.

? GONCZI, A.; HEGERTY, F.; WOODBURNE, G. Temas actuales de la educacion y la capacitacién professional en
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Procurou-se dar o embasamento acerca da importincia de um sistema de avaliagio
abrangente das escolas médicas, com processo participativo, formativo e construtivo,
por meio da busca de autores de pesquisas consistentes no cenario da ecducagéo médica
nacional, que apontaram para a nccessaria percepgdo das cscolas brasileiras acerca das
implicacdes do mundo do trabalho no contexto da formacéo médica'.

A presente analise ndo pode prescindir da centralidade do ensino da Aten¢do
Primaria a Satde como componente longitudinal, que permeia todo o curriculo e,
sobretudo, fazendo parte do nucleo do ensino da semiologia ¢ da pratica clinica do
futuro médico. Neste sentido, procurou-se por documentos que traduzissem o consenso,
acerca do tema, entre a comunidade académica e pesquisadores da drea® '

Ao considerar a Residéncia Médica como elemento indissociavel da graduagdo,
como componente que agrega qualidade a formagdo profissional, esta Comissdo
referenciou-se cm argumentos que apontam a redefinigao do terreno de agdo ¢ da
inser¢do dos servigos ¢ dos profissionais de saude, por meio da compreensdo do
processo saude-doenga como constru¢do social. Nesse sentido, a agdo intersetorial e
social ganha papel preponderante, pois ¢ assim que ocorre a redefinigdo das relagdes dos
sujeitos sociais com a satide'®.

Nas andlises que realizou sobre o atual estdgio da formacdo de médicos no
Brasil, csta Comissdo rcconhcceu o avango trazido pela implementagdo das DCNs
Mecdicina (Resolugdo CNE/CES n.° 4/2001) ¢ cntendecu que clas deveriam ser
reestruturadas. Em verdade, para que seja possivel continuar acompanhando as
mudangas na area da saude, a educacdo dos futuros médicos precisa responder aos
novos desafios das sociedades contemporaneas, incorporando uma visdo mais
aprofundada dos problemas sociais do Pais, contemplando adequadamente a atengéo
bésica ¢ valorizando a formagdo voltada para o Sistema Unico de Satde (SUS) como
importante alternativa de trabalho do profissional da Medicina.

2. Quadro Tedrico Referencial

A base conceitual das novas DCNs Medicina apdia-se em um conjunto de
referenciais que inclui:

a) Constituigdo Federal de 1988, quando define, em scu artigo 196:

Australia. In: ARGUILLES, A. (org.) La educacién en el mundo. México: Editorial Limusa, 1998. p. 205-37.
""HAGER, P.; GONCZI, A. What is competence? Medical Teacher,v.18, n.1, p. 15-8, 1996.

"' HERNANDEZ, D. Politicas de certificacion de competéncias em América Latina. In: CINTERFOR. Competencia
Laboral y valorizacién del aprendizaje. Montevideo: Cinterfor/OIT. Boletin Técnico Interamericano de Formacion
Profesional, n. 152, 2002.

' FEUERWERKER, L. C. M. Changes in medical education and medical residency in Brazil. Interface -
Comunicagdo, Saude, Educagdo, v. 2, n. 3, 1998,

* AKERMAN, M.: FEUERWERKER, L. C. M. Estou me formando (ou me formei) ¢ quero trabalhar: que
oportunidades o sistema de saiide me oferece na safide coletiva? Onde posso atuar e que competéncias preciso
desenvolver? In: CAMPOS, G. W. de Sousa ef al.. (org.). Tratado de saiide coletiva. Sdo Paulo; Rio de Janeiro:
Hucitec; Fiocruz, 2006, v. 1, p. 183-200.

'“ BRASIL. Ministério da Saiide, Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagio na Saide, Departamento de Gestio
da Educagdo na Satde. Saude, normalidade e risco in material instrucional para formagéio de facilitadores de
educagio permanente em saude, Unidade de Aprendizagem: Andlise do contexto da gestdo e das préticas de sande,

Texto 2. Rio de Janeiro: Ministério da Saude, 2004.
DEMARZO ¢ r F: % ol - ~ P
, M. M. P. et al..;.Diretrizes para o ensino na Aten¢do Primdria a Saiide na Graduagdo em Medicina.

Revista Brasileira ¢ Medicina Familar ¢ Comunidade. Floriandpolis, 2011, abr-jun; 6 (19): 145-50.

' CECILIO, 1. C. 0. MERIY, E. E. A integralidade do cuidado como eixo da gestio hospitalar. /n: PINHEIRO,
R..; MATTOS, R. Constru¢ao da integralidade: cotidiano, saberes e priticas em saide. Rio de Janeiro: TMS
ABRASCO, 2003.
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A saiude é um direito de todos e um dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais ¢ ccondmicas, que visem a redugdo do risco de doenga ¢ de
outros agravos e a0 acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua
promogao, prote¢ido e recuperagao.

Dessa determinagdo resultou a criagiio do SUS.

b) Lei Organica do Sistema Unico de Satde n.° 8.080, dc 19 de setembro de
1990, ¢ as alteragdes introduzidas pelas leis de nameros 9.836/1999, 10.424/2002,
11.108/2005, 12.401/2011 e 12.864/2013.

Dispondo sobre as condi¢des para a promogdo, prote¢do e recuperagao da saude,
a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes, essa lei organica define:

Art. 27. A politica de recursos humanos na arca da saude scra
formalizada ¢ cxccutada, articuladamente, pclas diferentes
esferas de governo, em cumprimento dos seguintes objetivos:

I - organizagdo de um sistema de formacao de recursos humanos
em todos os niveis de ensino, inclusive de pds-graduagdo, além
da elaboragdo de programas de permanente aperfeicoamento de
pessoal;

[++]

Paragrafo tnico. Os servigos publicos que integram o Sistema
Unico de Satde (SUS) constituem campo de prética para ensino
¢ pesquisa, mediante normas cspecificas, eclaboradas
conjuntamente com o sistema educacional.

[

Art. 30. As especializagdes na forma de treinamento em servigo
sob supervisdo scrdo rcgulamentadas por Comissdo Nacional,
instituida de acordo com o art. 12 desta Lei, garantida a
participagéo das entidades profissionais correspondentes.

¢) Lei n.° 9.394, de 20 de dezembro de 1996, também conhecida como Lei de
Diretrizes ¢ Bases da Educa¢do Nacional (LDB), que apresenta a perspectiva de
organizacdo de trajetérias de formacdo com fundamento em diretrizes gerais e, ndo, em
curriculos minimos, representando o passo definitivo para a flexibilizagdo curricular,
para a abordagem interdisciplinar e multidisciplinar — elementos essenciais de uma
trajetdria de aprendizagem significativa, que nio represente apenas a mera aquisi¢io de
conhccimentos, mas a formagdo dc pcssoas capazes de mobilizar conhecimentos
adquiridos na escola para resolver problemas, claborar propostas de intervengao nos
contextos em que atuam ou se inserem e avaliar os resultados obtidos no
desenvolvimento de a¢des de saneamento ou melhoria de condig¢des existentes.

d) Parecer CES/CNE n° 1.133/2001 e Resolugdo CNE/CES n.° 4/2001, que
tratam das Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduagdo em Enfermagem,
Mecdicina ¢ Nutrigdo, ofcrecendo, definitiva ¢ objctivamente, as bascs da transformagao
do cnsino médico no Brasil, mediante a construgdo de curriculos capazes de propiciar, ao
estudante, o desenvolvimento da postura auténoma, diante da prépria formacdo. Para tanto,
as DCNs Medicina preconizam a aquisi¢do, durante a graduagdo, de competéncias e
habilidades gerais que se referem a tomada de decisdo, comunicagdo, lideranga,
gerenciamento e educag¢do permanente e, além disso, incentivam modelos de ensino médico
pautados na integralidade do cuidado, nos quais os estudantes devem estar envolvidos,
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desde os primeiros periodos, em atividades curriculares ligadas a promogéo, a prevengao, a
reabilitagdo e a recuperagdo da saude. No que tange as DCNs Medicina, ha também que
reconhecer seu papel para o estabelecimento da cooperagdo entre os Ministérios da
Educagdo e da Saude para regular, avaliar, supervisionar e ordenar a formagio de recursos
humanos. Reconhecer o papel central do SUS, articulando a integralidade, a
universalidade ¢ a equidade do cuidado a saade, implica, para as institui¢des dedicadas
a formagdo de médicos, a responsabilidade de conceber um curriculo que garanta o
perfil do egresso ajustado as politicas nacionais de atengao a satde.

¢) Lei n.° 12.871, de 22 de outubro de 2013 que instituiu o Programa Mais
Médicos, com a finalidade de formar recursos humanos, na area médica, para o Sistema
Unico de Saude (SUS). Em rclagio a formagdo de médicos, encontram-sc na lci as
scguintes definigdes basicas:

Art. 1° E instituido o Programa Mais Médicos, com a finalidade de
formar recursos humanos na drca médica para o Sistema Unico de Saade
(SUS) e com os seguintes objetivos:

I - diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o
SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais na area da satde;

1T - fortalecer a prestagio de servigos de atengéio basica em satide no
Pais:

TIT - aprimorar a formagao médica no Pais e proporcionar maior
experiéncia no campo de pratica médica durante o processo de formagao;

IV - ampliar a inser¢fio do médico em formagio nas unidades de
atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da
saude da populagio brasileira;

V - fortalecer a politica de educagdo permanente com a integragdo
cnsino-servigo, por meio da atuagdo das instituigdes de educag@o superior na
supervisio académica das atividades desempenhadas pelos médicos;

VI - promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre
prolissionais da saiude brasileiros ¢ médicos formados em instituigdes
estrangeiras;

VII - aperfeigoar médicos para atuagfio nas politicas publicas de
saade do Pais ¢ na organizagdo ¢ no luncionamento do SUS; ¢

VIIT - estimular a realizagfo de pesquisas aplicadas ao SUS.

Art. 2° Para a consecugdo dos objetivos do Programa Mais Médicos,
serdo adotadas, entre outras, as seguintes agdes:

I - rcordenagdo da oferta de cursos de Medicina ¢ de vagas para
residéncia médica, priorizando regides de saide com menor relagio de vagas
e médicos por habitante ¢ com estrutura de servigos de satide em condigdes
de ofertar campo de pratica suficiente e de qualidade para os alunos;

II - cstabelecimento de novos parametros para a formagdo médica no
Pais; e

III - promogdo, nas regides prioritarias do SUS, de aperfeicoamento
de médicos na area de atengdio basica em saide, mediante integragdo ensino-
servigo, inclusive por meio de intercdmbio internacional.

Art. 3° A autorizagio para o funcionamento de curso de graduagio
em Medicina, por institui¢do de educagfio superior privada, serd precedida de
chamamento publico. e cabera ao Ministro de Estado da Educagio dispor
sobre:

T - pré-sele¢do dos Municipios para a autorizagiio de funcionamento
de cursos de Medicina, ouvido o Ministério da Saude;

IT - procedimentos para a celebragio do termo de adesdo ao
chamamento pablico pelos gestores locais do SUS;

TIT - critérios para a autoriza¢@io de funcionamento de institui¢do de
educagdo superior privada especializada em cursos na drea de saude;

IV - critérios do edital de sclegdo de propostas para obtengdo de
autorizag¢do de funcionamento de curso de Medicina; e
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V - periodicidade e metodologia dos procedimentos avaliatorios
necessarios ao acompanhamento e monitoramento da execugdo da proposta
vencedora do chamamento publico.

§ 1° Na pré-selegio dos Municipios de que trata o inciso T do caput
deste artigo, deverdo ser consideradas, no ambito da regifio de saude:

I - a relevancia ¢ a necessidade social da oferta de curso de
Medicina; e

Il - a existéncia, nas redes de atengdo a saade do SUS, de
cquipamentos publicos adequados ¢ sulicientes para a olerta do curso de
Medicina, incluindo, no minimo, os seguintes servigos, agdes e programas:

a) atengdo basica;

b) urgéncia e emergéncia;

¢) atengdo psicossocial;

d) atengdo ambulatorial especializada e hospitalar; e

¢) vigilancia em saude.

§ 2° Por meio do termo de adesdo de que trata o inciso IT do caput
deste artigo, o gestor local do SUS compromete-se a oferecer a institui¢ao de
educacdo superior vencedora do chamamento publico, mediante contrapartida
a ser disciplinada por ato do Ministro de Estado da Educagfo, a estrutura de
servigos, agdes e programas de satde necessdrios para a implantagdo e para o
funcionamento do curso de graduagio em Medicina.

[

§ 5° O Ministério da Educagio, sem prejuizo do atendimento aos
requisitos previstos no inciso Il do § 1° deste artigo, dispora sobre o processo
de autorizagdo de cursos de Medicina em unidades hospitalares que:

T - possuam certificagfio como hospitais de ensino;

I - possuam residéncia médica em no minimo 10 (dez)
especialidades; ou

TIT - mantenham processo permanente de avaliagdo e certificagio da
qualidade de seus servigos.

Art. 4° O funcionamento dos cursos de Medicina ¢ sujcito a clctiva
implantagdo das diretrizes curriculares nacionais definidas pelo Conselho
Nacional de Educagdo (CNE).

§ 1° Ao menos 30% (trinta por cento) da carga horaria do internato
médico na graduagio scrdo desenvolvidos na Atengdo Basica ¢ em Servigo
de Urgéncia e Emergéncia do SUS, respeitando-se o tempo minimo de 2
(dois) anos de internato, a ser disciplinado nas diretrizes curriculares
nacionais.

§ 2° As atividades de internato na Atengdo Basica e em Servigo de
Urgéncia e Emergéncia do SUS e as atividades de Residéncia Médica serdo
realizadas sob acompanhamento académico e técnico, observado o art. 27
desta Lei.

§ 3° O cumprimento do disposto no caput e nos §§ 1° e 2° deste
artigo constitui ponto de auditoria nos processos avaliativos do Sinaes.

Art. 10. Os cursos de graduagio em Medicina promoverdo a
adequacdo da matriz curricular para atendimento ao disposto nesta Lei, nos
prazos e na forma definidos em resolug¢io do CNE, aprovada pelo Ministro
de Estado da Educagio.

Paragrafo unico. O CNE tera o prazo de 180 (cento ¢ oitenta) dias,
contado da data de publicagio desta Lei, para submeter a resolugdo de que
trata o caput ao Ministro de Estado da Educagio.

f) Documentos da Organizacdo Pan-Americana de Saide (OPAS) e Organizacio
Mundial de Satide (OMS), em especial, no que se refere ao esforco e ao compromisso
das nagoes, discutindo politicas publicas em satde para acelerar o progresso no sentido
de atingir os objetivos do milénio, promover a cobertura universal em saude e
identificar as prioridades no desenvolvimento em satde pos-2015.
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¢) Instrumentos legais que regulamentam o exercicio das profissdes da satde,
em particular a Lei n.° 12.842, de 10 de julho de 2013, que dispde sobre o exercicio da
Medicina, define a satide do ser humano ¢ das colctividades humanas como objcto da
atua¢do do médico, descreve as atividades privativas deste profissional ¢ cstabelece que
a denominagdo de “médico” é privativa dos graduados em cursos superiores de
Medicina, e o exercicio da profissdo, dos inscritos no Conselho Regional de Medicina,
com jurisdi¢@io na respectiva unidade da Federagdo.

Entendendo ainda que a qualidade da implementagdo de um curriculo ¢ tdo ou
mais importante que sua reestruturagdo, a Comissdo, com o objetivo de facilitar a
revisdo ¢ a concepgdo de projetos pedagodgicos adotou, na construgdo desse parecer, a
articula¢do de conceitos para explicitar a relevancia das caracteristicas dos estudantes,
da qualidade dos educadores médicos e do uso adequado de teorias da aprendizagem, de
metodologias, dc procedimentos pedagogicos, dc processos de avaliagdo ¢ para
fortalecer a relagdo professor-aluno no contexto da educagdo médica.

Elaborado de forma democratica, este Parecer foi apresentado, pelos
Conselheiros que integram a Comissio da CES, a aprecia¢do dos representantes do
Ministério da Satde, do Conselho Nacional de Saade, da Secretaria de Educagdo
Superior do Ministério da Educagdo e aos Presidentes dos Conselhos Profissionais,
Presidentes de Associagdes de Ensino ¢ Presidentes das Comissdces de Especialistas de
Ensino da SESu/MEC c¢ incorporou as importantcs contribui¢dcs ofcrecidas por csscs
orgdos e comissdes. Configura, assim, uma proposta das novas DCNs Medicina como
fruto de um trabalho coletivo que lhe confere transparéncia e legitimidade.

3. Apreciacio do Relator

As diretrizes curricularcs constituem orientagdes para a clabora¢do dos
curriculos que devem ser, necessariamente, adotados por todas as institui¢des de ensino
superior. As DCNs Medicina possibilitam que os curriculos propostos possam construir
o perfil académico ¢ profissional dos ecgressos, constituido por competéncias,
habilidades ¢ conhecimentos, construidos a partir de perspectivas ¢ abordagens
contemporaneas de formacfio pertinentes e compativeis com referencias nacionais e
internacionais, tornando-os capazes de atuar com qualidade, eficiéncia ¢ resolutividade,
no SUS, definido na Lei 8.080/90, como sendo o conjunto de agocs ¢ scrvigos de saude,
prestados por orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
Administracdo direta e indireta e das funda¢des mantidas pelo Poder Publico. Sdo
objetivos do SUS (art. 5.° da Lei 8.080/90):

[ - a identificagio e divulgagdo dos fatores condicionantes e
determinantes da saade;

1T - a formulagiio de politica de saude;

III - a assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promogio,
prote¢dio e recuperagdo da satde, com a realizagdo integrada das agdes
assistenciais e das atividades preventivas.

E oportuno ainda registrar que, na perspectiva de assegurar a flexibilidade, a
diversidade e a qualidade da formagéo oferecida aos estudantes, as DCNs Medicina
estimulam o abandono das concepgdes antigas e herméticas das grades (prisoes)
curriculares, indutoras, na maioria das vezes, da mera transmissdo de conhecimento e
informagdes, ¢ buscam garantir uma sélida formagdo basica, preparando o futuro
graduado para cnfrentar os desafios das rapidas transformagdes da socicdade, do
mercado de trabalho ¢ das condigdes de excercicio profissional.
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4. Curso de Graduac¢io em Medicina
4.1. Marco Inicial: Redefini¢fio das Areas de Competéncia
4.1.1. Da defini¢io da Competéncia Profissional na Area da Satide

Na area da saude, o tema da competéncia profissional tem ocupado um espago
cada vez mais expressivo e relevante, haja vista a crescente demanda da sociedade por
uma maior responsabilidade social, por parte das institui¢des formadoras e dos proprios
profissionais, além dos desdobramentos desencadeados pelo processo de globalizagdo,
que passa a requerer padrdes universalizados, tendo em vista o intercambio.

No Brasil, novas cxigéncias na formagao profissional cm saude cstdo refletidas
nas Dirctrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduagdo em varias carreiras,
inclusive na Medicina (DCNs de 2001), e propdem um novo perfil profissional
fundamentado no desenvolvimento e na avaliagdo de competéncia dos egressos desses
programas.

O desafio de participar ativamente da constru¢do desse novo perfil profissional
para as carrciras da satidc vem constituindo uma importantc abertura para a discussdo
das diferentes  concepgoes de  competéncia ¢ abrindo uma oportunidade dc
transformacdio da pratica profissional. Experiéncias instigantes, apoiadas por
organizacdes internacionais, foram desencadeadas principalmente em programas de
medicina e enfermagem, em algumas instituigdes brasileiras, a partir da década de 1990
(FEUERWERKER, 1998).

As politicas nacionais de saide ¢ de educagdo dos tltimos dez anos colocaram
cm cvidéncia a necessidade de mudangas nos processos de formagdo profissional ¢ tém
continuamente estimulado e apoiado iniciativas no sentido da ampliagio da
responsabilidade social e da pactuagdo para a defini¢do de competéncia e para o
permanente desenvolvimento, implementagdo ¢ cvolugdo das diretrizes curriculares
nacionais, no ambito das escolas médicas. Cabe ressaltar que, embora as DCNs de 2001
apresentassem os elementos e as dimensdes dos novos perfis profissionais desejados,
ndo trouxeram nenhuma explicitagéo da concepgdo de competéncia utilizada, existindo,
desde entio, uma certa confus@o no emprego dos termos “competéncia” ¢ “habilidadcs.

O debate sobre campo e nicleo do trabalho profissional e, neste sentido, sobre as
areas de competéncia que caracterizam as diferentes carreiras da satde, também so
aspectos importantes para a definigdo de competéncia ¢, mais especificamente, para o
significado do processo de trabalho em equipes de satde (LIMA, 2005).

A orientacdo dos curriculos por competéncia, na area da saide, implica a
insercdo dos estudantes, desde o inicio do curso, em cendrios da pratica profissional,
com a realizacdo de atividades educacionais que promovam o desenvolvimento dos
desempenhos (capacidades em ag¢do), segundo contexto e critérios. Nesse sentido, cabe
ressaltar como aspectos de progressdo do cstudante o desenvolvimento crescente de sua
autonomia ¢ dominio em rclagdo as arcas de competéneia. Essa inser¢do pressupde uma
estreita parceria entre a academia e os servi¢os de salde, uma vez que € pela reflexdo e
teorizagdo a partir de situagdes da pratica que se estabelece o processo de ensino-
aprendizagem.

A organizagdio curricular passa a focalizar o desenvolvimento das édreas de
competéneia, com a integragdo ¢ exploragdo dos conteidos a partir de situagdes-
problema rcais ou simulados da pratica profissional. Essas situagdcs represcntam
cstimulos para o desencadcamento do processo cnsino-aprendizagem. Nas situagdcs
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reais, sob supervisdo, a responsabiliza¢do e o vinculo desenvolvido, pelos estudantes,
com pessoas sob cuidados médicos, com as equipes de saude e com a propria
organizagdo, sem falar na avaliagdo dos secrvigos prestados, também sdo considerados
clementos constitutivos da compcténcia.

Na abordagem dialdgica da competéncia, hid uma forte mudanga no papel dos
servicos e dos profissionais de salide na formagdo profissional. Consequentemente, ha,
também, uma mudanga do papel da escola ¢ dos docentes na relagdo com cstudantes ¢
com os parceiros. Os referenciais dessa mudanga encontram-se ancorados no
reconhecimento dos diferentes saberes e perspectivas dos atores envolvidos na formagao
¢ no principio de que ndo ha subordinagdo ¢, sim, complementaricdade na integragéo
teoria/pratica.

Embora a parceria academia-servico seja historicamente utilizada na realizagio
de cstagios ecm todas as carrciras da arca da satde, geralmente os profissionais dos
scrvigos ficam responsaveis pela supervisio do desempenho dos estudantes ¢ os
docentes pela teorizac@o e superviséio geral do estdgio. Em um curriculo orientado por
competéncia, o trabalho de apoio e de facilitacdo do desenvolvimento de capacidades
dos estudantes em situagdes reais ocorre em agdo e, por isso, a pratica educacional
ganha novo sentido.

Docentes ¢ profissionais dos servigos necessitam construir ou ressignificar suas
proprias capacidades tanto na arca cducacional, quanto na do cuidado a saude dc
pessoas sob cuidados médicos e comunidades. A relagdo educacional, como constréi e
ressignifica saberes, requer maior horizontalizacdo, a¢dio cooperativa, solidaria e ética,
postura ativa, critica e reflexiva, além do desenvolvimento da capacidade de aprender a
aprender, de identificar os proprios valores e de abrir-se para a superagdo de limites e
constrigdes.

A avaliagdo ocupa um lugar cstratégico tanto no desenvolvimento ¢ melhoria do
processo ensino-aprendizagem, como na propria gestdo curricular.

No contexto da formacdo de profissionais de saide, a abordagem dialogica de
competéneia possibilita a reflexdo sobre as préticas profissionais ¢ uma construgao
dialogada entre os mundos da escola ¢ do trabalho com a sociedade, a partir da
explicitagdo de diferentes interesses, valores e saberes, social e historicamente,
constituidos.

Os curriculos orientados por esta abordagem s@o desenvolvidos em torno de
eixos que articulam e integram teoria e pratica, capacidades e ac¢des, contextos e
critérios de exceléncia. (GONCZI, 1998; HAGER, 1996; HAGER, 1994;
ITERNANDEZ, 2002).

4.1.2 Da Concepg¢io do Cuidado em Satide e das Novas Necessidades para a
Formacio em Saiide

A saide foi um dos campos em que os processos de desenvolvimento
teenoldgico ¢ de especializagdo tiveram grande impacto na organizagdo ¢ nas praticas dec
trabalho, impactando, também, o cnsino de graduagdo. Na falta de dcfinigdes precisas,
houve, ao longo do tempo, uma multiplica¢do da oferta de disciplinas, de contetidos, de
procedimentos, que produziu um importante grau de fragmentacdo e desarticulagdo na
formagdo graduada. Em suma, ocorreu uma desarticulagio de conteudos e de

Arthur Roquete ¢ outros — 0096 9

94



PROCESSO N°: 23001.000096/2013-24

experiéncias de aprendizagem, que implicaram a perda de “terminalidade”"” dos cursos,
particularmente da graduagdio em Medicina.

A organiza¢do do trabalho em saude também foi intensamente afctada pelo
desenvolvimento tecnolégico ¢ pela especializagdo. De um lado, houve a ampliagéo da
capacidade de diagnosticar e tratar problemas de saide; de outro, o aumento constante
dos custos que, dentre outras consequéncias, levou a institucionaliza¢do das praticas de
satde ¢ a perda do controle dos meios de trabalho por parte da maioria dos profissionais
(SCHRAIBER, 1993)'%,

Além desses aspectos mais amplos, a intimidade do processo de trabalho em
saude também foi afctada. Nao com a substitui¢do dos trabalhadores por equipamentos,
como ocorreu em outros setores, mas com mudancas no arranjo tecnoldgico das praticas
de satde.

Atengdo a saude dos usudrios cnvolve a utilizagdo de diferentes tipos de
tecnologias, como as chamadas “tecnologias duras” (equipamentos ¢ medicamentos, por
exemplo); as “tecnologias leve-duras” (os saberes cientificos da clinica e da
epidemiologia) e as “tecnologias leves” (tecnologias relacionais por meio das quais se
produz o cuidado: escuta, vinculo, responsabilizagio), entre outras (MERHY, 2002)"°.

A amplia¢@o da incorporagdo de tecnologias e a institucionalizagdo das praticas
dc satde lcvaram a um cmpobrecimento dos aspectos intersubjetivos da relagdo cntre
profissionais ¢ usuarios dos sistcmas, provocando perdas da dimens@o cuidadora da
pratica em saude (SCHRAIBER, 1993 e MERHY, 1997)20.

Assim, vem se intensificando o debate mundial acerca das melhores maneiras de
organizar a ateng¢do a saude, considerando, de um lado, a crescente compreensio sobre a
medicaliza¢do e o papel constitutivo das praticas de satde, na conformagdo da ordem
ccondmica e social do capitalismo no mundo ocidental (DONNANGELO, 1979)21 cde
outra parte, a transi¢do cpidemioldgica ¢ o envelhecimento das populagdes colocam em
questdo a possibilidade de financiamento dos sistemas de satde, organizados com base
na concepgdo biologica de salide e sob a logica da acumulagiio capitalista na satde, em
fungdo dec incficacia, incficiéncia, iniquidades decorrentes da incorporagdo dc
tecnologia sem critérios de custo-beneficio ¢ da explosdo de custos ¢ gastos (MERHY,
2002).

E nesse contexto que ocorre um significativo movimento de producio de
cstratégias alternativas de humanizago, qualidade ¢ menores custos. Algumas dessas
alternativas mantém a mesma composi¢ido tecnoldgica do trabalho em saude, mas
transferem sua execucdio para outros ambientes — para ambulatorios e até mesmo para o
domicilio — promovendo racionalizagdo de gastos ¢ transferéncia de custos. Outras,
promovem uma recomposi¢do tecnolégica do trabalho em saude, ampliando a presenga
das tecnologias leves, a autonomia dos usudrios e a dimens#o cuidadora do trabalho na
area. Nessa nova situagdo, ao hospital caberia um novo papel, centrado no cuidado das
situagdes clinicas mais graves, que demandam maior intensidade/intensividade de
cuidado.

"7 Terminalidade ndo ¢ a melhor palavra, mas serve para marcar a capacidade da graduagdo de oferecer competéncias
suficientes para insercio dos recém-formados em determinados espagos de pratica profissional, que requerem a
formagdo geral. De fato, a formagdo, efetivamente, nunca termina.

'S SCHRAIBER L. B.; PEDUZZI M. Tendéncias e possibilidades de investigacdo de recursos humanos no Brasil.
Revista Educacion Médica y Salud, v. 27,n.3, p. 295-313, 1993.

' MERHY, E. E. Saiide: a cartografia do trabalho vivo em ato. Sdo Paulo: Hucitec, 2002.

20 MERITY, E. T. Em busca do tempo perdido: a micropolitica do trabalho vivo em saude. /n MERITY, E. E.;
ONOCKO, R. (org.) Agir em Satide: um desafio para o plblico. Sao Paulo: Hucitec, 1997.

2 DONNANGELO, M. C. Saude e Sociedade. Sao Paulo: Pioneira, 1979.
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No Brasil, no ambito do Sistema Unico de Satde, persegue-se a transformagfio
dos modos de cuidar da saade em busca da integralidade, que possibilite compreender o
scr humano cm todas as suas dimensocs; que possibilite o desenvolvimento da
dimensdo cuidadora na formagdo dc todos os profissionais; quc possibilitc a
operacionalizacio do conceito ampliado de salide. Esses sdo valores e atributos
fundamentais para o trabalho dos profissionais de saude tanto nos servicos publicos,
como nos privados, ¢ em todas as esferas de organizagdo da atengo a satde.

Na busca pela transformagdo das praticas de saiide no ambito do SUS, vem-se
refor¢ando a constata¢do de que a formagdo de profissionais da area tem sido um dos
obstaculos a inovagio.

Em decorréncia de todos esses aspectos, faz com que tenha emergido, na area da
satde, ha décadas, um intenso debate — particularmente nas carreiras de Medicina e de
Enfermagem — a respeito da necessidade de transformar a formagdo dos profissionais ¢
as praticas de saude.

4.1.3. Do Conceito de Saude

E importante recuperar a idéia de que saade, antes de ser o objeto de trabalho
dos profissionais ¢ dos scrvigos da arca, ¢ um tema da vida de todas as pcssoas. Para
todos nds, humanos, a id¢ia dc docnga ¢ dc satde cncontra-sc muito préoxima do que
cada um considera “sentir-se bem” ou “sentir-se mal”. Essa percepcdo varia de pessoa
para pessoa e depende de cada cultura, da religido, do meio em que cada um esta
inserido ¢ da maneira como sua relagio com o mundo produz seu modo de viver. E o
que se costuma chamar de “andar a vida” (MERHY, 1994)”, conceito que também
muda ao longo do tempo e nas diferentes formagdes sociais. Assim, saide ndo ¢ algo
que vem de fora, nio ¢ um assunto dos outros. E tema dc cada um, algo que se ganha,
que se enfrenta e de que se depende. Além disso, satde e doen¢a nfo sio conceitos
definitivos, nem opostos. Ambos se referem a sobrevivéncia, a qualidade de vida ou a
propria produgdo da vida. Este conceito singular de saude ¢ definido por alguns autores
como “margem de seguran¢a”, que significa o poder de cada pessoa em tolerar e
compensar as agressdes do meio (BRASIL, 2004).

A satde pode ser compreendida, entdo, como a capacidade de cada um de
enfrentar situagdes novas, como a margem de tolerancia que cada um tem para enfrentar
e superar as adversidades da propria vida. Isto significa dizer que cada pessoa tem
capacidades proprias para administrar, de forma auténoma, as tensdes do meio com as
quais cla precisa conviver.

Vivemos com saude, convivendo ¢ equilibrando nosso organismo, mesmo com
as anomalias, as tensdes e os desconfortos. Com quantos “diagnosticos” todos nos
convivemos em nossa vida “saudavel”, plena de realiza¢des e poténcia? Por outro lado,
quantos desconfortos — claramente sentidos por nés — ndo sio compreendidos como
problemas pelos profissionais de satide?

Isto nos remete a idéia da singularidade de cada scr vivo, cuja satde cxprime os
“podceres” que o constituem, ou scja, a capacidade peculiar de dar resposta as agressocs
a que se estd exposto. Assim, ¢ necessario trabalhar com um conceito que atenda as
particularidades das pessoas em sua percepcdo do que ¢ satide e doenga (BRASIL,
2004).

22 MERHY, E.E. Em busca da qualidade dos servios de satude in CECILIO, L. C. O. (org.) Inventando a mudanga
na satde, Sao Paulo: Hucitec, 1994,
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As ciéncias da satde, no entanto, trabalham muito fortemente com a referéncia
dos processos biologicos como centralidade para compreender a saude e a doenga, como
sc csse¢ fossc o Uinico marco orientador capaz de produzir cxplicagdes legitimas ¢
satisfatorias, ou scja, “a verdade” (AKERMAN & FEUERWERKER, 2006).

No entanto, o processo da génese dos estados patologicos é complexo. Sempre
estdio nele envolvidos diferentes fatores e nem sempre é possivel identificar um agente
etiolégico preciso. E mesmo quando ha o agente, ha outros elementos (conhecidos ¢
desconhecidos) que interferem no processo.

4.1.4. Da Educacio e Prpducz'io do Conhecimento Segundo os Movimentos
de Mudan¢a da Graduagio na Area da Saude

Ao longo desscs anos de reflexdo ¢ experimentagdo de mudangas na formagao
em saude, ampliou-se muito a compreensio a respeito dos aspectos tedrico-conceituais
da educagdo. Em primeiro lugar, uma constatagdo que parece Obvia, mas nunca havia
iluminado a construgdo das graduagdes em saude: a educacéo ¢ um campo especifico de
saber que pode aportar muito para a construgdo de projetos de formagdo na area. Em
segundo lugar, outra constatagdo oObvia, mas quase nunca antes problematizada:
docentes das profissdcs da satide nccessitam de preparagdo ¢ reflexdo cspecificas na
arca da cducagao, muito além do que as disciplinas de “mctodologia do ensino supcrior”
e “didatica” que os mestrados e doutorados propiciam.

Nas reflexdes sobre a educagdo dos movimentos de mudanga da satde, tém sido
muito consideradas as contribui¢des da Escola Nova (DEWEY 1981)*, da Pedagogia
Critica (FREIRE,1987%"; POPKEWITZ, 1999)*° ¢ da Pedagogia Pos-Critica (SILVA,
2000)2(’4 Piagct27 é Vigcatskylx tém sido também muito importantes para a compreensao
que sc construiu acerca da dindmica do processo de aprendizagem em satde.

No processo ensino-aprendizagem, na drea, atualmente se destacam os conceitos
de aprendizagem significativa e de aprendizagem ativa (COLL, 2003)%.

Incorporou-se, portanto, na reflexao pedagogica da drca da satide, a necessidade
de planecjar ¢ organizar o processo de ensino-aprendizagem, levando em conta as
necessidades de aprendizagem dos estudantes.

A partir das contribui¢cdes da Pedagogia Critica ¢ do conceito de relevancia
social da universidade, também se reconhece que as questdes de aprendizagem, além de
significativas para os estudantes, devem também ser significativas do ponto de vista
social, porque somente assim sdo capazes de propiciar a producio de conhecimento e a
conformagao dc um perfil profissional que dialoguem com a rcalidade social ¢ com os
problemas ¢ as politicas de satide do pais.

2 DEWEY, J. The philosophy of John Dewey. In: MCDERMOTT, 1. J. (ed.). Chicago: The University of Chicago
Press, 1981.

% FREIRE, Paulo; MACEDO, Donaldo. Literacy: Reading the Word and the World. London: Routledge e Kegan
Paul, 1987.

* POPKEWITZ, T. S.; FENDLER, L. Critical theories in education — changing terrains of knowledge and politics.
New York: Routledge, 1999

20 SILVA, T. T. Documentos de identidade: uma introdugdo as teorias do curriculo. Belo Horizonte, Auténtica, 2004.
*" PIAGET, J. Linguagem e o pensamento da crianca. Sio Paulo: Martins Fontes, 1989.

24 VYGOTSKY, L.. 4 formagado social da mente: o desenvolvimento dos processos psicologicos superiores. 2. ed.
Sao Paulo: Martins Fontes. 1999.

2 COLL, César. Psicologia e curriculo: nma aproximagio psicopedagégica 4 elaboragio do curriculo escolar. Sio
Paulo: Atica, 2003.
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Também ha wuma compreensdo generalizada da necessidade da
interdisciplinaridade como elemento fundamental para a constru¢do articulada de
conteudos ¢ para a resolugdo de problemas (JAPIASSU, 1976)3 0.

Falando dc uma mancira bastantc pratica, do ponto dc vista da organizagdo ¢ da
producdo do conhecimento, existem alguns fendmenos importantes: o nosso é um
mundo em constante e acelerada mutacdo, que propde a resolucdio problemas cada vez
mais complexos, os quais, para serem solucionados, pressupdem o didlogo entre
saberes, conhecimentos e disciplinas.

No entanto, a organiza¢do tradicional da universidade tem a logica das
disciplinas. Cada disciplina, por mecio de scu enfoque especifico, desenvolve
instrumentos para conhecer a realidade e os problemas a partir de um determinado
ponto de vista, ou seja, revela uma dimensdo do humano. Mas, essa visdo unidisciplinar
necessariamente fragmenta o objcto ¢ o reduz (de acordo com scus proprios limites de
disciplina).

Predomina ainda, nas nossas ciéncias, a idéia de que seria possivel construir
uma compreensdo do todo por intermédio de uma articula¢do externa do conhecimento
produzido pelas diversas disciplinas. No entanto, essa construgdo do todo ndo acontece.
As disciplinas isoladamente ndo ddo conta de produzir as respostas necessdrias para um
mundo quc ¢ composto dec uma multiplicidade dc fatores que ndo sdo mutuamentc
cxcludentes, mas cxplicados uns em rclagdo aos outros. O mundo ndo ¢ feito de coisas
isoladas; existe uma complementariedade de dimensdes. A compreensdo desse mundo
exige uma visdo da realidade que transcenda os limites disciplinares.

A interdisciplinaridade ¢ uma das chaves para a superago desse desafio. Propoe
uma orientagdo para o estabelecimento da sintese dos conhecimentos, chegando a um
conhecimento humano em sua integridade, pelo menos levando a uma perspectiva de
convergéncia ¢ intcragdo dialética dos conhecimentos especificos (FEUERWERKER;
SENA, 1999)*".

Interdisciplinaridade, portanto, é um conceito que se aplica as ciéncias, a
produgdo do conhecimento ¢ ao ensino. Se as pesquisas, para produzirem as respostas
necessarias, t€m de ser construidas interdisciplinarmente, 0 mesmo deve se aplicar ao
processo de ensino-aprendizagem.

A possibilidade de uma compreenséo integral do ser humano ¢ do processo
saude-doenga, objeto do trabalho em satide, passa necessariamente por uma abordagem
interdisciplinar, com a consequente demoli¢do das fronteiras entre pesquisa e ensino-
aprendizagem. E para tanto, tém sido construidos curriculos integrados, baseados em
modulos ou unidades que articulam problemas relevantes, sob um recorte sistémico ou
de processos relevantes da vida ¢ da morte.

Héa também outras caracteristicas do trabalho em saude que interferem na
configura¢do do processo de formac@o. Além de somente se concretizar no encontro
entre dois sujeitos e exatamente no momento em que esse encontro acontece, a
producdo de atos de satde opera sempre com altos graus de incerteza — em razio da
singularidadc dos processos satde-doenga singularcs ¢ da autonomia de cada pessoa. A
produgdo dc atos de saude, entdo, ¢ um terreno do trabalho vivo.

3 JAPIASSU, H. Interdisciplinaridade e patologia do saber. Rio de Janciro: Imago, 1976.

3 FRUFRWERKER L. C. M.; SENA R A. Construgdo de novos modelos académicos de atengdo & salide ¢ de
participagdo social. /n: ALMEIDA, M. I, FFEUERWERKER, 1. C. M., LLANOS, M. A.. Educag¢do dos
profissionais de satide na América Latina: teoria e pratica de um movimento de mudanga. Sao Paulo: Hucitec; 1999.
p. 47-83.
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Exatamente por essas caracteristicas ¢ que a aprendizagem pelo trabalho se
torna fundamental. E por meio da vivéncia da clinica que se aprende o relacionamento
com os usuarios do sistcma — com sua subjctividade, scus descjos, scus conceitos,
alegrias ¢ sofrimentos ¢, ndo apenas, com suas docngas. E no processo dc combinar os
conhecimentos tedricos com a experiéncia vivenciada e problematizada que se
produzem grande parte dos conhecimentos, habilidades e atitudes, em suma, a ética e
uma parte das tecnologias que os profissionais da safide langam mao para o
desenvolvimento de seu trabalho.

As Diretrizes Curriculares Nacionais para a graduagdo das profissdes da satde
reconhecem, desde sua formulagdo inicial, a importancia dessa aprendizagem pelo
trabalho e recomendam a ampliagio dos tempos e a diversificacdo dos espagos de
pratica para todos esses cursos.

Essc conjunto de reflexdes conduz a consideragao dos problemas da realidade,
das vivéncias ¢ do trabalho como centrais na produgdo da aprendizagem em satde,
fundamentais para a aprendizagem significativa e para a articulagdo das varias areas de
saber que devem ser mobilizadas para a promogéo da satde.

Nao por outra razdo, as Diretrizes Curriculares Nacionais propdem, para todas
as profissdes da saiide, a ampliagdo da pratica, que esta esteja presente desde o inicio da
formagdo ¢ que ocupe papecl central na mobilizagdo das aprendizagens; propdem,
também, a diversificagao dos cenérios de aprendizagem ao longo de todo o curso.

Para a maior parte das profissdes da saude, as Diretrizes propdem ainda uma
orientacdio geral a formacéio de graduagdo, ou seja, recomenda-se que a graduagio
oferega as bases indispensaveis para uma atuag@io profissional de qualidade, qualquer
que seja a futura drea de concentragio do profissional.

A especializagdo, portanto, fica projetada para depois da conclusdo da
graduacdo. No entanto, a multiplicidade ¢ a cspecificidade dos possiveis campos de
trabalho em salde tornam muitas vezes indispensdvel, para a inser¢do laboral, um
periodo de aprendizagem pelo trabalho em areas de atuagdo mais claramente definidas
(como sande da familia, satide mental, satide do idoso, reabilitagio ctc.).

4.1.5. Da Diversificaciio dos Cendrios de Aprendizagem

A diversificagdo dos cendrios de pratica ¢ de aprendizagem ¢ uma construgdo
fundamental, ao longo dos altimos anos na drea da satide. E por muitas razdes.

Primeiramente, porque se reconhece que ha diferentes tipos de complexidade
envolvidos nos problemas de satide, que exigem a mobilizagdo de diferentes arcas do
saber ¢ diferentes arranjos tecnologicos do cuidado em saude. E todos cles precisam ser
mobilizados durante a formagao.

Ha situagdes criticas, com risco de vida, que exigem fortemente a mobiliza¢do
de tecnologias duras (equipamentos para diagndstico e para intervengdes terapéuticas,
medicamentos) e leve-duras (clinica, epidemiologia), em que a autonomia do usudrio
csta muito reduzida (“pacientes” acamados, fragilizados, profundamente dependentes de
cuidado para a propria manutcngdo da vida). Essas situagdes sdo mais frequentes nos
hospitais.

Ha outras, em que o usuario tem grande autonomia (vive sua vida, trabalha,
alimenta-se ¢ diverte-se de acordo com suas possibilidades etc.), em que se torna ainda
mais relevante a capacidade dos profissionais de dialogar com sua compreensdo de
mundo, de satde ¢ de doenga, para que as tecnologias leve-duras ¢ leves scjam cfetivas
para o cuidado ¢ a produgdo da satde ¢ para a ampliagdo da autonomia dos usuarios na
condugdo de sua prdpria vida. Sem compreender o universo cultural dos usuérios, scm
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dialogar com sua maneira de organizar a vida, resultam infrutiferas as tentativas de
“cuidar de sua saGde”. B s6 lembrar da baixa adesdo aos tratamentos, dietas e hébitos
saudaveis propostos para o enfrentamento da hipertensdo arterial, por exemplo. Essas
situagdes sdo mais frequentes nas unidades ambulatoriais — unidades basicas de satdce ¢
de satde da familia, por exemplo.

Ambas as situagdes, portanto, oferecem oportunidades relevantes de
aprendizagem ¢ mobilizagdo de diferentes tecnologias ¢ saberes, o que as torna
indispensaveis ao longo da formagao.

Sédo também multiplos os cendrios vigentes de pratica profissional na area da
saude. Por um lado, ha uma tendéncia, mundial diga-sc de passagem, de reservar aos
hospitais papel apenas nas situa¢des mais criticas. Internacdo e atencdio domiciliar,
cirurgias ambulatoriais, hospitais-dia, centros ambulatoriais especializados etc. sfio
algumas das altcrnativas atualmente cxistentes para organizagdo da atengdo a satde —
todas requerendo tecnologias especificas para a organizagdo do trabalho ¢ muitas delas
implicando trabalho em equipe multiprofissional.

Além de exigirem diferentes arranjos tecnoldgicos para organizagao do trabalho
em saude, os distintos cendrios de pratica propiciam o contato com diferentes padroes
de distribui¢@o dos agravos do ponto de vista epidemioldgico.

A vivéncia de todas cssas situagdcs ao longo da formagao ¢ indispensavel para
que haja o desenvolvimento de conhccimentos, referéncias, atitudes ¢ habilidades dos
futuros profissionais, mesmo considerando que sua aprendizagem prosseguira ao longo
da vida.

Por todas essas razoes, ¢ muito importante, para uma formagdo de qualidade na
area da saude, que os estudantes possam vivenciar e, efetivamente, inserir-se no
trabalho que ocorre nesses multiplos cendrios de pratica da atengdo a satde.

Os cenarios tradicionais de cnsino na arca — os hospitais de ensino —, em fungéo
da produgdo do conhecimento especializado e das modalidades de financiamento,
converteram-se em locais de atengdo tercidria e quaternaria e, portanto, oferecem
limitadas oportunidades de aprendizagem relevantes para a formagédo geral de graduagao
¢ dos primeiros anos da especializagio.

Para assegurar os espagos de pratica necessarios para uma graduagdo de
qualidade na area da satde, as instituicdes de educagdo superior precisam recorrer a
rede de servigos de saude como um todo ¢, também, a outros espagos de convivéncia
importantes para a producéo da sadde.

E indispensavel, entdo, que exista articulagdo entre as instituicdes de educaciio
superior, o sistema de satide (envolvendo atengéo basica ¢ cspecializada, ambulatorial,
hospitalar ¢ domiciliar) ¢ outros equipamentos sociais, particularmente de esporte, lazer,
cultura e educacio.

4.1.6. Da Concepgio da Clinica Ampliada e da Constru¢io de Projetos
Terapéuticos

Uma das ideias centrais a scr cnfatizada ¢ que a produgéo de atos de satdc ¢
sempre marcada por uma disputa entre trabalhadores e pessoa sob cuidado. Ou seja, no
encontro intersubjetivo (intercessor) entre trabalhadores da saude e usuarios do sistema
ha diversos tipos de troca e existe a interferéncia das duas partes na produgéo do
resultado final — quer os profissionais de saide se deem conta disso ou ndo. Como
afirmaram dois importantes estudiosos da arca:

Nos diferentes territorios de produgdo dos atos de satde ha movimentos de
trabalhadores que se deixam afetar pelas relagdes e saberes com os usuarios,
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recebendo de volta como aprendizagem a relagio que realizam a partir do seu
proprio trabalho tecnolégico (efeito pororoca do trabalho, em que os
trabalhadores se deixam aletar pela relagdo com o usuario, problematizam
sua pratica e aprendem). Mas também, de outro lado, ha trabalhadores que se
posicionam como um arco que langa uma flecha — isto é, o seu agir s6 vai em
uma diregiio: dele para o outro como scu objeto -, ¢ com isso, negam o agir
do outro e seu saber (classificando-os como “crenga™), por serem de menor
valor cientifico e assim ndo algarem a posigdo de um saber tecnoldgico
produtor de cuidado, legitimo (MERITY; FEUERWERKER, 2007).

Assim, nos varios lugares de produgdo dos atos de saide ha todas as
possibilidades: desde equipes e profissionais que constroem o plano de cuidado em
conjunto com usudrios ou cuidadores, havendo a possibilidade de singularizagdo do
cuidado de acordo com necessidades identificadas e recursos disponibilizados, até
equipes e profissionais que procuram simplesmente implementar/impor um plano
teraputico construido exclusivamente de acordo com a racionalidade técnico-cicentifica,
tomando a pcssoa sob cuidado como objeto de sua agdo. E ha o lado desta pessoa, que
também trabalha com possibilidades diferentes de exercitar sua autonomia e a disputa
nas varias situag¢des. Hipoteticamente, o hospital é o territério de menor possibilidade de
exercicio dessa autonomia, sendo, ao contrario, a casa ¢ a rua os locais de maior
autonomia potencial (do usudrio ou do cuidador).

Entretanto, mesmo em um Ieito hospitalar, hd atitudes inteiramente distintas para
enfrentar adversidades, para rcbelar-se diante das determinagdcs, para colaborar com o
tratamento proposto e até para, a partir da explicitacdo das demandas em relacdo a
diversos profissionais, ser o artifice da producdo da integralidade de seu proprio
cuidado.

De todas as experiéncias de atengdio em locais ndo institucionais, vale destacar
que a atengdo domiciliar (AD) traz ainda um novo elemento: neste caso, as equipes de
satide compartilham com o cuidador a responsabilidade pela realizagdo de parte do que
clas mesmas consideram scr cuidado — alimentagdo, procedimentos, medicagéo, banho
no leito, mobiliza¢do, cuidados para evitar escaras, aspiracdo etc. Esta situacdo de
explicito compartilhamento (ou melhor transferéncia) de responsabilidade — que, a rigor,
cxiste sempre, mas na AD ¢ mais cvidente — ¢ o fato de o cuidado ocorrer no territorio
que ¢ da familia por exceléncia (a casa) parecem possibilitar uma ampliagdo da
disposi¢do do cuidador em exercer seu papel na produgido do projeto terapéutico e das
equipes em reconhecer esse papel (MERHY; FEUERWERKER, 2007).

Qualquer processo de cuidado, por ser mediador ¢ trabalho vivo em ato, ¢
territorio permanente dessas disputas, que ndo devem ser anuladas, mas explicitadas
como intencdo da propria composicdo do “projeto terapéutico clinico™ a ser produzido
cm conjunto, no interior da cquipe ¢ desta com a pessoa sob cuidado ¢ sua familia.

Que clinica dialoga com esta concepgao de saude? Nao ha respostas prontas. Ha
pressupostos, acumulagdes, experimentagdes em diferentes campos. Ha algumas
acumulagdes interessantes, como:

a) reconhecer a pessoa sob cuidado como um ser de desejos, que buscou o
cuidado em salide como portador de necessidades, mas, também, como portador de
sonhos, recursos, possibilidades, sendo necessario interrogar o que cla veio buscar;

b) reconhccer que ¢ necessario ampliar a escuta, cstar atento ¢ desarmar-sc para
ser capaz de compreender a singularidade da situacdio vivenciada por cada ser —

2 MERHY, E. E.; FEURWERKER, L. C. M. Aten¢ido Domiciliar: medicalizag@o e substitutividade, texto publicado
no sitio da Linha de Pesquisa Micropolitica do Trabalho e o Cuidado em Saide da pds-Graduagao em Clinica Médica
da UFRIJ, enderego http:/fwww.hueff.ufrj.br/micropolitica, consultado no dia 4 de maio de 2007.
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singularidade essa que se manifesta em todos os planos, inclusive no biologico, pois
ninguém corresponde exatamente a média calculada a partir da observagdo de
populagdes sclecionadas, nem cm relagdo ao modo como sc cxpressam os quadros
clinicos, nem cm relag@o a mancira como sc constroem as cstratégias de enfrentamento
das situacdes de sofrimento, inclusive em rela¢do a medicamentos;

¢) reconhecer que parte das necessidades da pessoa sob cuidado pode se limitar
ao desejo de ser acolhido ¢ acompanhado; de sentir-se cuidado por uma equipe de
profissionais ou por um profissional especifico, dependendo de cada situagdo, sendo que
a acolhida, a escuta, o vinculo e o interesse podem ser, em si, uma oferta suficiente para
que cla encontre as manciras de enfrentar as dificuldades vividas, porque, em suma, as
vezes ela deseja apenas acolhida e, ndo, a conduta;

d) reconhecer que ha outros saberes e outras maneiras de compreender e
interpretar as docngas ¢ os sofrimentos ¢ que, sem comprcender com qual(is)
referéneia(s) a pessoa sob cuidado estd operando, fica dificil estabelecer o didlogo
necessario para a constru¢éio de um projeto terapéutico que alivie seu sofrimento ou, se
possivel, resolva parte de seu desconforto e amplie sua capacidade de “administrar” a
propria vida de maneira autbnoma, mesmo convivendo com mais uma “doenga’;

e) reconhecer que os diferentes profissionais de sadde oferecem distintas
contribuigdes para o enfrentamento das diversas situagdes clinicas ¢ que a construgdo
conjunta dec projctos terapéuticos pode produzir alternativas mais potentes ¢ intcgrais do
que a abordagem uniprofissional fragmentada;

f) reconhecer que saude-doenca e morte fazem parte da vida e que parte do
trabalho dos profissionais de saiide ¢ ajudar as pessoas a conviverem da melhor maneira
possivel (com a maior taxa de autonomia e a menor taxa de sofrimento) com as
diferentes situagdes que a vida apresenta;

g) reconhecer que, mesmo inovada, a clinica ndo ¢ tudo, porque sc existe o papel
ativo do usudrio ou do cuidador na produgdo do projeto terapéutico, ele certamente
langara méo de recursos que ndo devem ser aprisionados na clinica, mas com os quais a
clinica deve dialogar, uma vez que as redes sociais de apoio ¢ solidaricdade, a arte, a
religido, os espagos de lazer, a produgdo de coletivos de (re) socializagdo, enfim uma
infinidade de recursos indispenséveis para melhorar as possibilidades “de andar a vida”
sdo fundamentais ¢ devem ser considerados ¢ buscados, mas ndo medicalizados na
tentativa de “ampliag@o da clinica™.

Apesar da tensdo entre troca e interdi¢do de saberes estar presente em todos os
espagos em que se produzem atos de salde, as experiéncias indicam que, em diferentes
arcas — saude mental, saide da familia, atengdo domiciliar — a desinstitucionalizagio das
praticas de saude, rcalizadas nas casas, nas ruas, em situagdes da vida parece
proporcionar aos trabalhadores de satide uma desterritorializa¢do (do discurso e da
técnica) que facilita seu didlogo com as referéncias da pessoa sob cuidado, da familia,
dos coletivos (MERHY; FEUERWERKER, 2007).

Tudo isso lhes possibilita construir vinculos mais fortes, permite-lhes resgatar de
mancira intensiva a dimensdo cuidadora do trabalho em saide, opcrando como um
trabalhador colctivo. Além disso — ¢ e¢ssa ¢ uma consideragdo minha — convivem ¢ sdo
desafiados por um grau inusitado de autonomia dos usudrios / das familias, na producéo
dos projetos de cuidado que sdo implementados (id., ib.).

Parece, entdo, que o fato de o cuidado em saude ser produzido em um territorio
ndo institucional e de se propor a produgdo de alternativas substitutivas a organizagao
do cuidado coloca os atores de outro modo em cena ¢ abre novos espagos para a
inovagao.
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4.1.7 Das Atividades de Pratica Profissional

O Curso de Medicina deve ter como um de scus cixos centrais de
desenvolvimento os Modulos de Aprendizagem da Pratica Profissional. Ao longo de
todo o curso e com carga hordria crescente, os estudantes devem ter a oportunidade de
vivenciar espagos sociais e de servicos de salide de todos os tipos, tendo a pratica como
clemento central em seu processo de aprendizagem. O eixo norteador do curriculo,
portanto, consiste no didlogo estruturante estabelecido na interagdo entre a universidade
¢ a sociedade.

A interagdo com os distintos segmentos sociais deve ser estabelecida por meio
de um processo ampliado de escuta sobre as necessidades de saude das pessoas e seus
modos de viver.

Ao potencializar ¢ sistematizar a aproximac¢do da Universidade do Sistema
Unico de Satde ¢ dos demais segmentos interessados ¢ envolvidos na formagio do
profissional, a partir da constru¢do e pactuagdo da competéncia profissional, sio
estabelecidas relagdes de corresponsabilidade, uma vez que todo o sistema de satide
local e demais equipamentos sociais sdo considerados cendrios para o desenvolvimento
de atividades educacionais e, portanto, passam a estar comprometidos com a formacao.

Embora scjam rcconhcecidas as cspecificidades de cada instituigio na rclagdo
sistema dc satde-cquipamentos sociais/academia, considera-se que os locais de trabalho
também sdo espacos de producdo de conhecimento e que a universidade pode e deve
participar da transformacd@o das praticas profissionais e do cuidado, numa atuacéio de
parceria direta com o mundo do trabalho. Nesse sentido, a academia pode contribuir
para os processos de educagdo permanente, participar ativamente da constru¢do das
praticas ¢ ampliar a relevancia de suas linhas de pesquisa ¢ de produgdo tecnologica,
dirccionando-as para o enfrentamento dos problemas prevalentes de satde das pessoas ¢
da sociedade.

A vivéncia da pratica dos servicos de satde e de outros equipamentos sociais
como cendrios de aprendizagem possibilita a diversificagdo ¢ a desconcentragdo da
formagdo que, assim, se aproxima da prética profissional real. As diversas modalidades
de cuidado sdo consideradas sob uma perspectiva de integralidade da atengdo e, dessa
forma, passam a ser incorporados os cenarios de aten¢do domiciliar, ambulatorial, pré-
hospitalar, hospitalar, em secrvigos dec urgéncia-emergéneia, cscolas, creches ¢
instituigdes para idosos, entre outros. Para cada um desses cendrios ha capacidades
especificas a serem desenvolvidas e outras que podem ser mobilizadas e transferidas,
scgundo cada contexto. Faz parte do desenvolvimento da competéncia profissional tanto
a construgdo de capacidades especificas, como a transferéncia de capacidades de um
contexto para outro.

A integragdo teoria/pratica se estabelece na articulagdo entre o mundo da
aprendizagem e o mundo do trabalho. Dessa forma, os elementos disparadores da
aprendizagem s#o as situagdes-problema de saade-doenca que devem ser enfrentadas na
pratica profissional. O confronto com cssas situagdcs, rcais ou simuladas, visa garantir o
desenvolvimento de uma aprendizagem significativa, uma vez que da sentido as
capacidades requeridas. As capacidades relacionadas as dimensdes ético-social, técnico-
politica e das relacdes intersubjetivas devem ser abordadas de maneira articulada,
visando ao desenvolvimento integrado dos dominios cognitivo, psicomotor e afetivo,
sempre frente a situagdes-problema.

Quando as situagdes sdo reais, a inser¢do dos estudantes no mundo do trabalho
sc cstabelece de modo a cstimular ¢ asscgurar a formagdo dec vinculo ¢ a
corresponsabilizagdo com as pessoas ¢ familiarcs atendidos, com as cquipes de satde ¢

Arthur Roquete ¢ outros — 0096 18

103



PROCESSO N°: 23001.000096/2013-24

com os servicos. Da mesma forma, os professores que acompanham as atividades dos
estudantes devem estar inseridos nesse servigo e realizar cotidianamente as agdes a
screm desenvolvidas pelos cstudantes. Essa cocréneia possibilita um alto grau de
legitimidadc ¢ relevancia da aprendizagem que sc fundamenta na reflexdo c teorizagdo a
partir da prética profissional; tanto a pratica dos professores e demais profissionais de
saide, como a realizada pelos estudantes. Nessas situagdes, os estudantes estdo sob
permanente acompanhamento ¢ progridem em autonomia segundo o dominio que
apresentam em relagdio a realizagdo e a fundamentagdo das a¢des, também em contextos
especificos.

As situagoes simuladas objetivam a prote¢do das pessoas, uma vez que a
aprendizagem ¢ fundamentada na explicitacdo das capacidades prévias e, nesses
momentos, é importante que o erro e os desentendimentos aparecam, sem que haja a
produgdo dc danos. Permitem, ainda, que todos os cstudantcs scjam expostos a um
conjunto de experiéncias comuns que possibilitem uma relativa sistematizagdo c
acompanhamento das trajetérias de aprendizagem de uma determinada coorte, dificeis
de se controlar quando se trabalha apenas com contextos reais. Como estimulos para a
aprendizagem em ambientes protegidos, podem ser utilizadas situagdes-problema de
papel e outros disparadores, como filmes, dramatizag¢des e atendimentos simulados da
prética profissional, com pacicntes simulados ou mancquins.

A sclegdao das atividades cducacionais depende das capacidades a screm
focalizadas e das especificidades de desenvolvimento de cada grupo. O importante a ser
ressaltado é a busca de uma correspondéncia entre a atividade selecionada, a pratica
profissional e as situagdes reais enfrentadas. Os professores que acompanham o
desenvolvimento de capacidades em ambiente protegido ndo precisam, necessariamente,
estar vinculados a um servigo de saude, mas precisam ter formagdo numa carreira
dirctamente envolvida com o cuidado das pessoas ¢ com scus familiarcs.

Durante todo o processo de formagdo, todos os cenarios de pratica estardo
presentes: espagos sociais de convivéncia, unidades de atengdo basica, atencgdo
domiciliar, ambulatérios de cspecialidades ¢ hospital, articulados de modo a
proporcionar a experiéncia da continuidade da atengdio, do acompanhamento
longitudinal de individuos, familias e grupos sociais, bem como a vivéncia dos
diferentes arranjos tecnolégicos envolvidos no trabalho em satide, em diferentes
contextos.

4.1.8. Do Estagio Supervisionado (Internato)

Os ultimos anos do curso estdo inteiramente destinados a Aprendizagem de
Pratica Profissional, que se realizara na modalidade de Internato, em diferentes cenarios
de pratica, incluindo o hospital ¢ os ambulatérios dc cspecialidade.

O Internato, ou cstagio supcrvisionado, representa o momento de radicalizagéo ¢
de aprofundamento das praticas profissionais vivenciadas desde o inicio do curso, agora
com grau maior de autonomia e capacidade de articulagdo dos diferentes arranjos
tecnolégicos do trabalho do médico, em diferentes contextos.

2. Caracteristicas Basicas de Projetos Pedagogicos de Cursos de Medicina
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A concepgdo de Projetos Pedagogicos de Cursos (PPC), em conformidade as
DCNs Medicina deve atender aos seguintes critérios:

a) carga horaria minima de 7200 h (sctc mil ¢ duzentas horas) ¢ limite minimo
de 6 (scis) anos para integralizagao;

b) curriculo que propicie solida formacdo geral, necessaria para que o futuro
graduado possa vir a superar os desafios de renovadas condicdes de exercicio
profissional ¢ de produg@o do conhecimento, permitindo variados tipos de formagao ¢
habilitagoes diferenciadas em um mesmo programa;

¢) percurso de formagdo do médico que incluia praticas de estudo independente,
visando a progressiva autonomia intelectual e profissional;

d) O percurso de formagéio do médico devera fortalecer a articulagdo da teoria
com a pratica, valorizando a pesquisa individual e coletiva, assim como os estagios e a
participagao cm atividades dc extensdo;

¢) O PPC Medicina devera incluir mecanismos de validagao de conhecimentos,
habilidades e competéncias adquiridos fora do ambiente escolar, inclusive as que se
referem a experiéncia profissional julgada relevante para a area de formacdo
considerada;

f) O PPC Medicina devera garantir a articula¢do entre a Educagdo Superior e a
Saude, objctivando a formagdo geral ¢ especifica dos cgressos/profissionais com énfasc
na promog¢do, prevengdo, rccuperagdo ¢ reabilitagdo da satde, descrevendo as
competéncias que concorrem para a composicdo do perfil profissional ajustado aos
referenciais nacionais e internacionais de qualidade.

g) O processo de verificagdo do rendimento escolar tem o proposito de
investigar as competéncias, habilidades e contetdos curriculares desenvolvidos, tendo
como referéncia estas DCNs ¢ deverda incluir avaliagdes periddicas que utilizem
instrumentos variados ¢ sirvam para informar as instituigdes, aos docentes ¢ aos
discentes acerca do desenvolvimento das atividades do processo ensino-aprendizagem.

3. Perfil Profissional do Egresso

Nestas DCNs, o médico é o profissional com formagdo geral, humanista, critica
¢ reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de satde-
doenga em scus diferentes niveis de atengdo, com agbes de promogdo, prevengdo,
recuperacdo e reabilitacdo a satde, na perspectiva da integralidade da assisténcia, com
senso de responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor da
satde integral do ser humano.

4. Objetivos da Formacio Médica no Contexto das Diretrizes Curriculares
Nacionais

A formacio do médico mediante a articulagdo de conhecimentos, habilidades e
atitudes requeridos para o exercicio profissional tem por objetivo desenvolver uma
pratica competente pautada nos seguintes principios:

1 - Atencdo a saide: Os profissionais de satde, dentro de scu ambito
profissional, devem cstar aptos a dcsenvolver agdes dec promogdo, prevengdo,
tratamento ¢ recabilitagdo dc condi¢es de saude-docnga, tanto no ambito individual
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quanto coletivo. A atengdo a satide deve ser pautada por principios éticos e cientificos.
As agdes de cuidado devem considerar a dimenséo da diversidade bioldgica, subjetiva,
¢tnico-racial, género, identidade de género, orientagéo scxual, socioccondmica, politica,
ambicntal, cultural ¢ demais aspectos que compdem o cspectro da diversidade humana ¢
que singularizam cada pessoa ou cada grupo social. O direito a satde e a qualidade de
vida devem ser defendidos como valores de cidadania e de dignidade humana. As
capacidades de atengdo a saiide conformam uma édrea do perfil de competéncia médica
orientada a defesa do(a):

a) Acesso universal e equidade em satide - O acesso a satde ¢ um direito
igualitario de cidadania, sem privilégios ou preconccitos de qualquer espécie. A atengdo
a satde deve ser produzida de forma justa pelo SUS, segundo prioridades definidas pela
vulnerabilidade e pelo risco a satde e a vida, de acordo com as necessidades de cada
pessoa. Implica considerar as desigualdades para trata-las com equidade.

b) Integralidade e humanizacio do cuidado - A pritica médica deve ser
realizada de forma integrada e continua as demais ac¢des profissionais e instdncias do
sistema de saude, com respeito a dignidade e a liberdade de escolha das pessoas. A
produgdo do cuidado deve ser humanizada e estimular o autocuidado, reconhecendo as
pessoas sob cuidado como construtores ativos de sua salde, portadores de desejos e
saberes, além de necessidades, o que requer uma construgdo compartilhada de projetos
terapéuticos.

¢) Qualidade e seguranca - A realizacdo de acdes, dentro dos mais altos
padrdes de qualidade, visa o alcance dos propdsitos dessas acdes, de modo focado na
melhoria da saude das pessoas. A qualidade e a seguranga da ateng@o a saude devem ser
promovidas pela utilizagdo de diretrizes e protocolos clinicos e de normas técnicas para
a realizacdo de processos ¢ procedimentos, como um esforgo coletivo e permanente para
a redugdo de riscos ¢ danos as pessoas ¢ aos profissionais.

d) Preservacio da biodiversidade ambiental com sustentabilidade e
melhoria da qualidade de vida - As politicas ligadas a sustentabilidade e a preservagio
da vida no plancta devem induzir a incorporag@o de novos hébitos ¢ praticas de satde. A
compreensdo da pessoa sob cuidado, familiares ¢ responsaveis sobre as relagdes entre
homem, ambiente, sociedade e tecnologia deve ser favorecida para que sejam
identificados ¢ superados os problemas que emergem nessas relagdes. A avaliagdo do
impacto ambiental do desenvolvimento tecnoldgico na satide ¢é a basc para a constru¢do
de solugdes ou alternativas para minimizar os efeitos da propria pratica no ambiente e
na satde. A ampliacdo da consciéncia e da responsabilidade de cada um na preservagio
da biodiversidade ¢ da qualidade de vida das pessoas ¢ das populagdes faz parte de uma
pratica compromissada com o futuro do planeta.

¢) Etica profissional - Os principios da ética/bioética devem fundamentar a
pratica médica, tendo em conta que a responsabilidade da aten¢do a saude néo se
encerra com o ato técnico, mas com o enfrentamento do problema de satde tanto no
ambito individual, como coletivo. O compromisso social deve estar presente em todos
os momentos do trabalho cm saude. O respeito, considerando a diversidade de
perspectivas ¢ valores, deve promover a construgdo de relagdes profissionais pautadas
pela visdo de que as necessidades de satde individuais e coletivas representam o centro
do processo de cuidado.

f) Promocio da satide — Deve ser levada a cabo como estratégia de promogao
da saide, articulada as demais politicas e tecnologias desenvolvidas no sistema de saude
brasileiro, contribuindo para a construgdo de agdes que possibilitem responder as
necessidades sociais em satde.
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¢) Cuidado centrado na pessoa sob cuidados, na familia ¢ na comunidade
deve prevalecer no trabalho interprofissional, em equipe, com o desenvolvimento de
relagao horizontal, compartilhada, respeitando-se as nccessidades ¢ descjos da pessoa
sob cuidados, familia ¢ comunidade, a comprcensdo destes sobre o adoccer, a
identificacdo de objetivos e responsabilidades comuns entre profissionais de salide e
usudrios no cuidado.

IT — Gestio em Saude: Os profissionais de saude, dentro de seu ambito
profissional, devem estar aptos a desenvolver a¢des de gerenciamento ¢ administragdo
que visem articular sua atuagéo ao trabalho de outros profissionais de saude, servigos ¢
instituicdes. Como o sistema de saide visa responder as necessidades de salde
individuais e coletivas, a organiza¢do dos servicos e a articulagdo de recursos devem
produzir qualidade, scguranga ¢ cficiéncia na atengdo a saude. A lideranga democratica
¢ o trabalho em equipe devem ser colocados a servigo do compromisso social ¢ da
defesa do direito a saide. As capacidades de gestdo conformam uma drea do perfil de
competéncia médica, voltadas a (ao):

a) Gestio do cuidado - O uso de saberes e dispositivos de todas as densidades
tecnologicas para promover a organizagdo de Sistemas Integrados de Saade, com uma
visdo ampliada da clinica, para articular agdes, profissionais c¢ scrvigos, visando o
maximo beneficio a satde das pessoas, dentro dos recursos disponiveis, segundo os
melhores padrdes de qualidade e seguranca.

b) Valorizag¢io da vida - A melhoria dos indicadores de qualidade de vida, de
morbidade ¢ mortalidade devem ser os resultados que orientam a gestdo em satde,
considerando as condigdes evitdveis e o conhecimento cientifico e a tecnologia
disponiveis. Independentemente da especialidade, os profissionais devem ser
propositivos ¢ resolutivos na condugdo de problemas de satde prevalentes na atengdo
priméria, na urgéncia e emergéneia e na prevencdo de riscos e danos a saide da
populagéo.

¢) Tomada de decisdes - A tomada dec decisdes deve ser bascada na analise de
evidéncias cientificas, visando ampliar a eficiéncia ¢ a efetividade no trabalho em satde.
A racionalizagio no uso de tecnologias, com destaque para medicamentos,
equipamentos e procedimentos, deve ser fundamentada pelas melhores praticas. A
sistematizagdo c a avaliagdo das condutas mais adequadas devem produzir protocolos ¢
diretrizes que retroalimentam a tomada de decisdes.

d) Comunicac¢iio - Ao comunicar-se com usudrios, familiares e membros das
cquipes, os profissionais de satide devem cstabelecer relagdes que favorecgam a
constru¢do compartilhada de um projeto assistencial comum. Devem evitar o uso de
“jargdo médico” na coleta de informagdes, no estabelecimento da relagdo terapéutica e
na negociagdo da conduta, com a pessoa sob seu cuidado e seus familiares. Devem
compreender o papel da cultura e da linguagem no processo satde-doenga-cuidado, e
demonstrar sensibilidade ao lidar com questdes delicadas para os usudrios, nos diversos
cstagios dc vida, cxpressar cmpatia ¢ interesse, ¢ fornccer cxplicagdes em linguagem
apropriada. Decvem zclar pela scguranga da pessoa sob cuidados ¢ manter a
confidencialidade das informagdoes a eles confiadas. A comunica¢do envolve
comunicagdo verbal, ndo verbal, empatia, e habilidades de escrita e leitura. A leitura em,
pelo menos, uma lingua estrangeira ¢ o manejo de tecnologias de comunicagdo e
informagdo, especialmente para o acesso as informagdes em bases remotas de dados,
sdo requerimentos para a atualizagdo permanente do profissional de satde.

e) Lideranca - Mcsmo agindo localmente, o profissional precisa pensar
globalmente. A construg@o de parcerias ¢ do trabalho em redes visa incluir diferentes
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perspectivas ¢ ampliar a aproximag@io entre servigos, universidades e outros setores
envolvidos na promogdo da saide. O trabalho em equipe multiprofissional e com
professores ¢ estudantes deve construir objetivos comuns, de modo compromissado com
a saudc das pessoas ¢ da socicdade ¢ com a formagdo dc futuros profissionais. A
abertura para novas ideias favorece a criatividade e a inovacéio tecnologica, com
producdo de novos conhecimentos.

IIT - Educag¢io em Saiide e Educa¢io Continuada: Os profissionais de saide,
dentro de seu ambito profissional, devem estar aptos a aprender continuadamente, tanto
durante sua formag@o inicial como ao longo da vida. A corresponsabilidade ¢ o
compromisso com a propria educagdo, bem como com a formacdo das futuras geragdes
de profissionais deve fazer parte da pratica profissional. A promocdo de beneficio
mituo cntre os futuros profissionais ¢ os profissionais dos scrvigos, o desenvolvimento
da mobilidade académica ¢ profissional ¢ a cooperagdo por meio de redes nacionais ¢
internacionais sfio as novas demandas da educagfio de profissionais de satde. As
capacidades em educa¢fio conformam uma area do perfil de competéncia médica, que
promove a autonomia e a independéncia intelectual, com responsabilidade social:

a) Aprender a Aprender - A curiosidade cm rclagdo ao desconhecido ¢ a
capacidadce dc indignar-sc diantc de uma rcalidade insatisfatoria, que pode ser supcrada
pela mudanca, é a base da aprendizagem. O desejo de conhecer melhor os problemas de
saude e os fenomenos neles envolvidos deve mover a construgdo de sentidos para a
identidade profissional. A identificagdo dos conhecimentos prévios em relagdo a uma
situacdo de satde e a formulag@io de questdes para buscar informagdes cientificas sobre
o problema devem orientar o processo ensino-aprendizagem. A avaliagdo critica das
informagdes obtidas deve incluir a andlise de confiabilidade da fonte, o grau de
recomendacdo e o nivel de evidéncia cientifica, visando o desenvolvimento de
autonomia intelectual.

b) Aprendizagem Interprofissional - A reflexdo sobre a propria pratica ¢ a
troca de saberes entre os profissionais de satide devem orientar a identificagdo ¢
discussdo de problemas no processo de trabalho em saude, para possibilitar o
aprimoramento da colaboracdo ¢ da qualidade da atengdo a satde. A educacdo
continuada ¢ a aprendizagem interprofissional devem promover a melhoria da atengéo ¢
do trabalho em saade.

¢) Aprender com o Erro - O uso positivo da andlise dos processos e dos
resultados do equivoco ¢ do crro, especialmente em situagdes ¢ ambientes protegidos,
ou em simulagdes da realidade, deve ser tratado como insumo para a aprendizagem
profissional e organizacional.

d) Envolvimento na Formacio - O envolvimento com movimentos de
transformagéo e implementa¢do de mudangas no cuidado e na formagdo de profissionais
da area deve refletir o compromisso profissional junto a sociedade. A participagdo em
processos dc avaliagdo dc desempenho de cstudantes, docentes ¢ da cscola deve
promover o autoconhccimento ¢ a autoavaliagdo das cscolas médicas ¢ dos scus
egressos, em conformidade com a legislaciio vigente no pais. A articulacdo de agdes de
ensino, pesquisa e extensdo devem proporcionar o estabelecimento e desenvolvimento
de parcerias, orientadas para o enfrentamento dos problemas de saude da sociedade
brasileira.

e) Mobilidade Académica e Formacio de Redes - A mobilidade de estudantes,
professores, profissionais de satde ¢ de pessoas sob cuidado deve favorecer a ampliagéo
das oportunidades de aprendizagem, pesquisa ¢ trabalho, bem como da identificagdo de
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novos desafios voltados para o levantamento e enfrentamento dos problemas de satde
da sociedade. A constru¢do de um sentimento de responsabilidade pelo planeta deve
mobilizar a ajuda profissional, em situagdes de emergéncia em saude publica, no ambito
nacional ¢ intcrnacional.

5. Competéncias

Competéncia, para os fins da formag@io médica, ¢ compreendida como sendo a
capacidade de mobilizar diferentes recursos para solucionar, com oportunidade,
pertinéncia ¢ sucesso, os problemas da pratica profissional, em diferentes contextos do
trabalho em salde. Assim, a mobilizacio de capacidades cognitivas, atitudinais e
psicomotoras, dentre outras, promove uma combinagdo de recursos que se expressa em
acgdces diantc dc um problema.

As agOes sdo traduzidas por desempenhos que refletem os elementos da
competéncia: as capacidades, as intervencgoes, os valores e os padrdes de qualidade, em
um determinado contexto da pratica. Traduzem a exceléncia da pratica médica nos
cendrios do SUS.

A competéncia médica € alcangada pelo desenvolvimento integrado de trés areas
de compceténcia: Atengdo a Saude, Gestdo em Satide ¢ Educagdo ecm Satde. Cada érca ¢
representada por um conjunto de agdes—chave que traduzem a pratica profissional.

Os desempenhos descritos a seguir foram agrupados por afinidade em relagdo a
acdo-chave e representam a integracdo das capacidades cognitivas, psicomotoras e
atitudinais, em cada uma das areas de competéncia.

AREA DE COMPETENCIA: Atenciio a Satde

Subareas:

I - Atencio as necessidades individuais de satide - Compoe-se de duas agdes—
chave e respectivos desempenhos: (A) Identifica necessidades de satide; (B) Desenvolve
e avalia planos terapéuticos.

I1 - Atenciio as necessidades coletivas de satiide: compde-se de duas agoes—
chave ¢ respectivos desempenhos: (A) Investiga problemas de satde coletiva ¢ (B)
Desenvolve e avalia projetos de interven¢io coletiva.

I- Atenciio as necessidades individuais de satide

A. Aciio-Chave: Identifica necessidades de satide

a. Desempenho: Realiza historia clinica — Estabelece uma relagdo
profissional ética no contato com as pessoas sob seus cuidados, familiares efou
responsaveis. Identifica situagdes de emergéncia, desde o inicio do contato, atuando dc
modo a preservar a satde ¢ a intcgridade fisica ¢ mental das pessoas sob cuidado.
Orienta o atendimento as necessidades de saude das pessoas sob seus cuidados. Usa
linguagem compreensivel, estimulando o relato espontineo e cuidando da privacidade e
conforto da pessoa sob seus cuidados. Favorece a construgdo de vinculo, valorizando as
preocupagdes, expectativas, crengas e os valores relacionados aos problemas trazidos
pela pessoa sob seu cuidado e responsaveis. Identifica motivos ou queixas, cvitando a
cxplicitagdo de julgamentos, ¢ considera o contexto de vida ¢ os clementos bioldgicos,
psicologicos ¢ socioccondmico-culturais relacionados ao processo saude-docnga.
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Orienta e organiza a anamnese, utilizando o raciocinio clinico-epidemiologico ¢ a
técnica semioldgica. Investiga sinais e sintomas, repercussoes da situag@o, habitos,
fatores de risco, condigdes correlatas ¢ antecedentes pessoais ¢ familiares. Registra os
dados rclevantes da anamnese no prontuéario de forma clara c legivel.

b. Desempenho: Realiza exame fisico - Esclarece os procedimentos,
manobras ou técnicas do exame fisico ou exames diagnosticos e obtém consentimento
da pessoa sob scu cuidado ou responsavel. Cuida da seguranga, privacidade e conforto
dessa pessoa, a0 maximo possivel. Mostra postura ética e destreza técnica na inspegéo,
palpagdo, ausculta e percussdo, com precisdo na aplicagdio das manobras ¢
procedimentos do exame fisico geral ¢ especifico, considerando a histéria clinica, a
singularidade étnico-racial, género, orienta¢do sexual e linguistico-cultural e identidade
de género. Esclarece a pessoa ou responsavel, os sinais verificados e registra as
informagdces no prontuario, de modo legivel.

& Desempenho:  Formula hipdteses ¢ prioriza problemas - Estabelece
hipéteses diagnosticas mais provaveis, relacionando os dados da histéria e dos exames
clinicos. Formula e prioriza os problemas da pessoa sob seus cuidados, considerando os
contextos pessoal, familiar, do trabalho, epidemiolégico, ambiental e outros pertinentes.
Informa e esclarece suas hipoteses de forma ética e humanizada, considerando duvidas e
questionamentos da pessoa sob cuidados, familiarcs ¢ responsaveis.

d. Decscmpenho:  Promove investigagdo diagndstica - Solicita cxames
complementares com base nas melhores evidéncias cientificas, avaliando a
possibilidade de acesso da pessoa sob seu cuidado aos testes necessarios. Avalia
condigdes de seguranga para essa pessoa, bem como a eficiéncia ¢ efetividade dos
exames. Interpreta e relaciona os resultados dos exames realizados, considerando as
hipoteses diagnosticas, a condigdo clinica ¢ o contexto da pessoa sob seus cuidados.
Registra ¢ atualiza, no prontudrio, a investigagao diagnostica, de forma clara ¢ objctiva.

B. Acido-Chave: Desenvolve e avalia planos terapéuticos

a. Desempenho: Elabora ¢ implementa plano terapéutico - Elabora planos
terapéuticos, contemplando as dimensdes de promogdo, prevengdo, tratamento ¢
reabilitagdo, de modo contextualizado. Discute o plano, suas implicagdes e o
prognoéstico, segundo as melhores evidéncias cientificas. Busca dialogar as necessidades
referidas pela pessoa sob scus cuidados ou responsavel com as necessidades percebidas
pelos profissionais de satde, estimulando-a a refletir sobre seus problemas e a promover
o autocuidado. Pactua as agdes de cuidado, promovendo a participacdo de outros
profissionais, sempre que nccessario. Implementa as agdes pactuadas ¢ disponibiliza
prescrigdes ¢ orientagdes legiveis, estabelecendo ¢ negociando o acompanhamento e/ou
encaminha a pessoa sob cuidados com justificativa. Informa situacdes de notificagdo
compulsoria aos setores responsaveis.

b. Desempenho - Acompanha e avalia planos terapéuticos: Acompanha e
avalia a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliagdo da pessoa sob
scus cuidados ¢ responséaveis cm relagdo aos resultados obtidos, analisando dificuldades
¢ valorizando conquistas. Favorcce o envolvimento da cquipe de satide na analisc das
estratégias de cuidado e resultados obtidos. Revé diagndstico e o plano terapéutico,
sempre que necessario. Explica e orienta os encaminhamentos ou a alta, verificando a
compreensdo da pessoa sob seus cuidados e de seus responsaveis. Registra o
acompanhamento e a avaliagdo do plano no prontudrio, buscando tornd-lo um
instrumento orientado ao cuidado integral.

II. Atencéo as necessidades coletivas de satide
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A. Acfio-Chave: Investiga problemas de saude coletiva

Dcscmpenhos - Analisa as nccessidades de satde de grupos ¢ as condigdes de
vida e de sadde de comunidades, a partir de dados demograficos, epidemioldgicos,
sanitarios e ambientais, considerando as dimensdes de risco, vulnerabilidade, incidéncia
¢ prevaléncia das condigdes de satide. Acessa ¢ utiliza dados secundarios ou
informagdes que incluam o contexto cultural, socioecondmico, ambiental e das relagdes,
movimentos ¢ valores de populagdes, em seu territdrio, visando ampliar a explica¢do de
causas, cfeitos ¢ determinantes no processo satde-doenga. Relaciona os dados ¢ as
informacdes obtidas, articulando os aspectos biologicos, psicologicos e
socioecondmico-culturais relacionados ao adoecimento e a vulnerabilidade de coletivos.
Estabclece diagndsticos de saude ¢ prioriza problemas scgundo sua magnitude,
existéncia de recursos para o scu enfrentamento ¢ importancia técnica, cultural ¢ politica
da situacdo.

B. Acdo-Chave: Desenvolve e avalia projetos de interveng¢io coletiva

Dcscmpenhos - Participa da discuss@o ¢ construg@o de projetos de intervengdo
cm coletivos, de modo oricntado a mclhoria dos indicadores dc morbidade ¢
mortalidade e a reducgdo de riscos, danos e vulnerabilidades. Estimula a inclusdo da
perspectiva de outros profissionais e representantes de segmentos sociais envolvidos na
elaboragdo dos projetos. Promove o desenvolvimento de planos orientados aos
problemas priorizados. Participa da implementagdo de acdes, considerando metas,
prazos, responsabilidades, or¢amento ¢ factibilidade. Participa da avaliacdo dos

projetos, prestando contas ¢ promovendo ajustes, orientados a mclhoria da saude
coletiva.

AREA DE COMPETENCIA: Gestiio em Satide

A drea compde-se de duas agOes—chave e respectivos desempenhos: (A)
Organiza o trabalho em saude; e (B) Acompanha e avalia o trabalho em satde.

A. Acao-Chave: Organiza o trabalho em saude

a. Desempenho - Identifica problemas no processo de trabalho: Identifica
oportunidades ¢ desafios na organizagdo do trabalho em saide, considerando as
diretrizes do SUS. Utiliza diversas fontes para identificar problemas no processo de
trabalho, incluindo a perspectiva dos profissionais e dos usuérios, de modo a identificar
risco e vulnerabilidade de pessoas, familias e grupos sociais, bem como a andlise de
indicadores e do modelo de gestdo. Participa da priorizagdo de problemas, identificando
a rclevancia, magnitude ¢ urgéncia, as implicagdes imediatas ¢ potenciais, a cstrutura ¢
os recursos disponiveis. Mostra abertura para ouvir opinidcs diferentes da sua ¢ respeita
a diversidade de valores, de papéis e de responsabilidades no cuidado a satide. Trabalha
de modo colaborativo em equipes de satde, respeitando normas institucionais dos
ambientes de trabalho e agindo com compromisso ético-profissional.

b. Desempenho - Elabora e implementa planos de intervencdo: Participa da
claboragdo de planos de intervengdo para o enfrentamento dos problemas classificados
prioritariamente, visando mclhorar a organizagdo do processo dc trabalho ¢ da atengdo a
saude. Apoia a criatividade ¢ a inovagdo na construgdo dc planos dc intervengdo.
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Participa da implementagdo das ag¢des, favorecendo a tomada de decisdo baseada em
evidéncias cientificas, na eficiéncia e efetividade do trabalho em saude. Participa da
negociagdo de metas para os planos de intervengdo, considerando os colegiados de
gestdo ¢ de controle social.

B. Acio-Chave: Acompanha e avalia o trabalho em saide

a. Desempenho - Gerencia o cuidado em saude: Promove a integralidade da
atenc¢do a saude individual e coletiva, articulando as a¢des de cuidado, no contexto dos
servigos proprios ¢ conveniados ao SUS. Utiliza as melhores evidéncias ¢ os protocolos
e diretrizes cientificamente reconhecidos para promover o maximo beneficio a saide
das pessoas e coletivos, segundo padrdes de qualidade e de seguranca na atencdo a
saude. Favorcece a articulagdo de agGes, profissionais ¢ servigos, apoiando a implantagao
de dispositivos ¢ ferramentas que promovam a organizagdo de sistemas integrados de
saude.

b. Desempenho - Monitora planos e avalia o trabalho em saude: Participa
de espagos formais para reflexdo coletiva sobre o processo de trabalho em saude e os
planos de intervencdo. Monitora a realizacdo de planos, identificando conquistas e
dificuldades. Avalia o trabalho em satde, utilizando indicadores c¢ rclatérios de
produgdo, ouvidoria, auditorias ¢ processos dc acreditagdo/certificagdo. Utiliza os
resultados para promover ajustes e novas a¢des, mantendo os planos permanentemente
atualizados e o trabalho em satide em constante melhoria. Faz e recebe criticas, de modo
respeitoso, valorizando o esfor¢o de cada um e favorecendo a construgdo de um
ambiente solidario de trabalho. Estimula o compromisso de todos com a transformagéo
das praticas ¢ da cultura organizacional, no sentido da defesa da cidadania ¢ do direito a
saude.

AREA DE COMPETENCIA: Educagio em Satde

A 4reca compde-sc¢ por trés agdes-chave ¢ respectivos desempenhos: (A)
Identifica necessidades de aprendizagem individuais e coletivas; (B) Promove a
construgdo e socializagdo de conhecimento; ¢ (C) Promove o pensamento cientifico ¢
critico ¢ apoia a produg@o de novos conhecimentos.

A. Aciio-Chave: Identifica necessidades de aprendizagem individuais e

Desempenhos: Estimula a curiosidade e o desenvolvimento da capacidade de
aprender com todos os envolvidos, em todos os momentos do trabalho em satde.
Identifica necessidades de aprendizagem proprias, das pessoas sob seus cuidados e dos
responsaveis, dos cuidadores, familiares, da equipe multiprofissional de trabalho, de
grupos sociais ou da comunidade, a partir dc uma situago significativa ¢ respeitando o
conhecimento prévio ¢ o contexto sociocultural de cada um.

B. Acio—Chave: Promove a construciio e socializaciio de conhecimento

Desempenhos: Mostra postura aberta a transformacdo do conhecimento e da
propria pratica. Escolhe estratégias interativas para a constru¢do ¢ socializag¢do de
conhccimentos, scgundo as necessidades de aprendizagem identificadas, considerando a
idade, cscolaridade ¢ inser¢do  sociocultural das pessoas. Oricnta ¢ compartilha
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conhecimentos com as pessoas sob seus cuidados, responsaveis, familiares, grupos e
outros profissionais, respeitando o desejo e o interesse desses, no sentido de construir
novos significados para o cuidado a satde. Estimula a construgdo colctiva de
conhccimento cm todas as oportunidades do processo de trabalho, favorecendo cspagos
formais de educacdo continuada e participando da formacdo de futuros profissionais.

C. Acdo-Chave: Promove o pensamento cientifico ¢ critico ¢ apoia a produgio
de novos conhecimentos

Desempenhos: Utiliza os desafios do trabalho para estimular ¢ aplicar o
raciocinio cientifico, formulando perguntas e hipdteses, buscando dados e informacdes.
Analisa criticamente fontes, métodos e resultados, no sentido de avaliar evidéncias e
praticas no cuidado, na gestdo do trabalho ¢ na cducag¢do de profissionais de satde,
pessoa sob cuidados, familias ¢ responsaveis. Identifica a necessidade de produgdo de
novos conhecimentos em satide e em medicina, a partir do didlogo entre sua propria
pratica e a produgdo cientifica, além de levar em considera¢do o desenvolvimento
tecnologico disponivel. Favorece ou participa do desenvolvimento cientifico e
tecnologico voltado para atengdo das necessidades de saade individuais e coletivas, por
mcio da disseminagdo das mclhores praticas ¢ do apoio a rcalizagdo dec pesquisas de
interessc da socicdade.

6. Contendos Curriculares

Os conteudos essenciais para o Curso de Graduagdo em Medicina devem estar
relacionados com todo o processo saide-docnga do cidaddo, da familia ¢ da
comunidade, intcgrado a rcalidade cpidemiolégica ¢ profissional, proporcionando a
integralidade das a¢des do cuidar. Devem contemplar:

a) conhecimento das bases moleculares e celulares dos processos normais e
alterados, da estrutura ¢ func@o dos tecidos, drgdos, sistemas ¢ aparclhos, aplicados aos
problemas de sua prética e na forma como o médico o utiliza;

b) compreensdo dos determinantes sociais, culturais, comportamentais,
psicolégicos, ecoldgicos. éticos e legais, nos niveis individual ¢ coletivo, do processo
saude-doenga;

¢) abordagem do processo satide-doenga do individuo e da populagio, em seus
multiplos aspectos de determinac#o, ocorréncia e interven¢io;

d) compreensdo ¢ dominio da propedCutica médica — capacidade dc realizar
histdria clinica, exame fisico, conhecimento fisiopatologico dos sinais ¢ sintomas, sem
falar da capacidade reflexiva e compreensdo ética, psicologica e humanistica da relagio
médico-pessoa sob cuidado;

e) diagnostico, progndstico e conduta terapéutica nas doengas que acometem o
ser humano em todas as fases do ciclo bioldgico, considerando-se os critérios da
prevaléncia, Ictalidade, potencial de prevengdo ¢ importancia pedagogica;

f) promogao da saide ¢ comprcensdo dos processos fisiologicos dos scres
humanos — gestacdo, nascimento, crescimento e desenvolvimento, envelhecimento e do
processo de morte, atividades fisicas, desportivas e as relacionadas ao meio social e
ambiental;

g) abordagem de temas transversais no curriculo, que envolvam conhecimentos,
vivéncias ¢ reflexdes sistematizadas acerca dos Direcitos IHumanos, Educacio
Ambicntal, Ensino de Libras (Lingua Brasilcira de Sinais), Educagio das Rclagdes
Etnico-raciais c Ilistoria ¢ Cultura Afro-brasilcira ¢ Indigena.
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7. Estagios e Atividades Complementares

A formagdo do médico incluira, como ctapa intcgrantec da graduagdo, cstagio
curricular obrigatério de formacfio em servico, em regime de internato, em servigos
proprios, conveniados ou em regime de parcerias, estabelecidas por meio de Contratos
Organizativos da Acdo Publica Ensino-Saude com os Secretarios Municipais ¢
Estaduais de Satde, conforme previsto no art. 12 da Lei n.° 12.871, de 22 de outubro de
2013, e sob supervisio dos docentes ou preceptores da propria Escola/Faculdade,
observados o art. 27 da Lei n.° 12.772, de 28 de dezembro de 2012.

A carga horaria minima do estigio curricular obrigatorio de formagiio em
servigo, em regime de internato, devera atingir 35% (trinta e cinco por cento) da carga
horaria total do Curso dc Graduagdo cm Medicina proposto, com basc no
Parecer/Resolugéo especifico da Camara de Educagao Superior do Consclho Nacional
de Educagio.

Para ajustar-se ao que define o Programa Mais Médicos, ao menos 30% (trinta
por cento) da carga horéria do estigio curricular obrigatério de formagdo em servigo,
em regime de internato, devem ser desenvolvidos na Atencdo Basica e em Servigo de
Urgéncia ¢ Emergéncia do SUS, respeitando-sc o tempo minimo de 2 (dois) anos de
internato. Reccomenda-sc ainda que, no ambito das atividades do regime dc internato
dedicadas a Atencdo Baésica e em Servicos de Urgéncia e Emergéncia do SUS, deve
prevalecer o predominio da carga hordria dedicada aos servicos de Atencdo Basica em
relagdo a que ¢ dedicada nos servigos de Urgéncia e Emergéncia, sendo que as
atividades relacionadas a Atengo Bésica devem ser coordenadas e voltadas para a drea
de conhecimento da Medicina Geral de Familia e Comunidade.

A carga horaria restante do internato incluird, nccessariamente, aspcctos
fundamentais nas areas de Clinica Médica, Cirurgia, Ginecologia-Obstetricia, Pediatria,
Satde Coletiva e Satide Mental. Estas atividades devem ser eminentemente préticas e
sua carga horaria tedrica nao devera ser superior a 20% (vinte por cento) do total por
estagio.

Devera ser possivel, mediante manifestagdo favoravel de orgéo de gestio
académica do Curso de Graduagdo em Medicina, utilizar at¢ 25% (vinte ¢ cinco por
cento) da carga horaria total cstabelecida para o estagio supervisionado fora da Unidade
da Federacdo em que se localiza a IES, preferencialmente nos servigos do SUS, bem
como em instituicdo conveniada que mantenha programas de Residéncia Médica
credenciados pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica ou outros programas dc
qualidade equivalente em nivel internacional.

O projeto pedagégico do Curso de Graduaciio em Medicina devera contemplar
atividades complementares ¢ as IES deverdo criar mecanismos de aproveitamento de
conhecimentos, adquiridos pelo estudante, mediante estudos e praticas independentes,
presenciais ou a distancia, a saber: monitorias e estagios; programas de inicia¢iio
cicntifica; programas dec cxtensdo; cstudos complementares ¢ cursos rcalizados cm
outras arcas afins.

8. Organizag¢io do Curso
O Curso de Gradua¢@o em Medicina deve ter um projeto pedagéogico, construido

coletivamente, centrado no aluno como sujeito da aprendizagem ¢ apoiado no professor
como facilitador ¢ mediador do processo ensino-aprendizagem. Este projeto pedagdgico
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devera buscar a formag#o integral e adequada do estudante por meio de uma articulagio
entre 0 ensino, a pesquisa e a extensdo/assisténcia.

A implementagdo das diretrizes curriculares devera contribuir para a inovagio
¢ para a qualidade do projcto pedagogico, devendo orientar o curriculo do Curso de
Graduagdo em Medicina para um perfil académico e profissional do egresso condizente
com as politicas de satde do pais.

O curriculo deverd contribuir, também, para a compreensdo, interpretagdo,
preservagdo, reforgo, fomento e difusdo das culturas nacionais e regionais,
internacionais ¢ historicas, em um contexto de pluralismo e diversidade cultural,
mediante a inclusdo de habilidades, competéncias ¢ contetidos que propicicm a insergdo
institucional do curso, a flexibilidade individual de estudos e os requerimentos,
demandas e expectativas de desenvolvimento do setor salide na regido.

A organizagdo do Curso dc Graduagdo ecm Medicina devera ser definida pelo
respectivo colegiado do curso, que indicara a modalidade mais adequada aos propdsitos
da matriz e do Projeto de Desenvolvimento Institucional da IES, a ser caracterizada por:

a) ter como eixo do desenvolvimento curricular as necessidades de satde das
pessoas e das populagdes referidas pelo usudrio e identificadas pelo setor satde;

b) utilizar metodologias que privilegiem a participacdo ativa do aluno na
construgdo do conhecimento ¢ na intcgragdo cntre os conteudos, além de cstimular a
intcragdo cntrc o0 cnsino, a pesquisa ¢ a cxtensdo/assisténcia;

¢) incluir dimensdes éticas e humanisticas, desenvolvendo no aluno atitudes e
valores orientados para a cidadania ativa multicultural e para os Direitos Humanos;

d) promover a integragdo e a interdisciplinaridade em coeréncia com o eixo de
desenvolvimento curricular, buscando integrar as dimensdes biologicas, psicoldgicas,
étnico-raciais, socioccondmicas, culturais, ambientais ¢ educacionais;

¢) inserir o aluno desde o inicio do curso ¢ ao longo de todo o processo de
graduacdo de Medicina em atividades praticas relevantes para a sua futura vida
profissional,

f) utilizar diferentes cenérios de ensino-aprendizagem, permitindo ao aluno
conhecer ¢ vivenciar situagdes variadas de vida, da organizagdo da pratica ¢ do trabalho
em equipe multiprofissional;

g) propiciar a interacdo ativa do aluno com usuarios e profissionais de satde,
desde o inicio de sua formagdo, proporcionando-lhe lidar com problemas reais,
assumindo responsabilidades crescentes como agente prestador de cuidados e atencio,
compativeis com seu grau de autonomia, que se consolida na graduagdo com o
internato;

h) vincular, por meio da integragdo ensino-servigo, a formagdo médico-
académica adequada as necessidades sociais da saude, com énfase no SUS; e

1) promover a integragdo do curriculo por meio da articulagdo entre teoria e
pratica, entre instituicdes formadoras e servicos, entre as distintas dreas de
conhecimento, entre os aspectos objetivos e subjetivos, em um processo de formacio
flexivel ¢ multiprofissional, capaz dc Ievar em conta as necessidades de aprendizagem ¢
os problemas da rcalidade.

9. Acompanhamento da Qualidade na Implementagio de Curso de
Graduacio em Medicina

A implantagdo ¢ desenvolvimento das DCNs Medicina devem orientar ¢
propiciar concepgoces curriculares do Curso de Graduagdo em Medicina, que deverdo ser
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acompanhadas e permanentemente avaliadas, a fim de permitir os ajustes que se fizerem
necessarios ao seu aperfeicoamento.

Como instancias ¢ meccanismos que podem contribuir para a qualidade da
implementagéo do projcto pedagdgico, o Curso de Graduagdo cm Medicina devera:

a) constituir o Niicleo Docente Estruturante (NDE), com atribuicdes académicas
de acompanhamento, atuante no processo de concep¢do, consolidagdo e continua
atualizagdo do Projeto Pedagdégico do Curso, em consondncia com a Resolugdo
CONAESn“. 1,de 17 de junho de 2010;

b) manter um programa permanente de Formag¢do ¢ Desenvolvimento do seu
Corpo Docente, com vistas ao maior envolvimento dos professores no conhecimento,
manejo e aplicagio dos projetos pedagdgicos, com maior compromisso, para a
transformacio da escola médica em préticas interdisciplinares e transdisciplinares,
integradas a vida cotidiana dos docentes, cstudantes, trabalhadores ¢ usuédrios dos
scrvigos de saude;

c) manter um programa permanente de Formacdo e Desenvolvimento dos
profissionais da rede de saude, com vistas a melhoria do processo de ensino-
aprendizagem, nos cenarios de pratica do SUS e da qualidade da assisténcia a
populacdo, sendo este programa pactuado junto aos gestores municipais e estaduais de
saude nos Contratos Organizativos da A¢do Publica Ensino-Satdc.

10. Avaliaciio do Projeto do Curso

Os cursos de graduagdo em funcionamento serdo avaliados, a cada 2 (dois) anos,
com instrumentos e métodos que avaliem o ajuste dos conhecimentos, habilidades e
atitudes as DCNs Medicina. Essa avaliagdo ¢ especifica ¢ de carater obrigatorio ¢
classificatorio para os Programas dc Residéncia Médica das Instituigoes Federais de
Educacdo Superior ou mantidas por entes das trés esferas gestoras do SUS, sendo sua
realizacdo de Ambito nacional. Sera implementada pelo Instituto Nacional de Estudos e
Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (Inep), no ambito dos Sistemas de Ensino.

11. Prazos e Limites

Para cvitar quc as agdes resultantes da aprovagdo destc parecer ¢, em
consequéncia, das novas DCNs Medicina sofram solucéo de continuidade, a Comissio
da CES/CNE encarregada dos trabalhos em epigrafe, entende que sera necessario definir
que:

a) a avaliagdo especifica levada a cabo, sob a responsabilidade do Inep, devera
ser desenvolvida no prazo de 2 (dois) anos a partir da publicag@o desta resolucio;

b) progressivamente, até¢ 31 de dezembro de 2018, os Programas de Residéncia
Médica, de que trata a Lei n.° 6.932, de 7 de julho de 1981, ofertardo anualmente vagas
equivalentes ao nimero de egressos dos cursos de graduagdo em Medicina do ano
anterior.

¢) nos cursos iniciados antes de 2014, as adequagdes curriculares deverdo ser
implantadas, progressivamente, até 31 de dezembro de 2018.
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11 - VOTO DA COMISSAO

A Comissdo rccomenda a aprovagdo das Dirctrizes Curricularcs Nacionais do
Curso dc Gradua¢do cm Mecdicina (DCNs Mcdicina), na forma destc Parccer ¢ do
Projeto de Resolugdo em anexo, do qual é parte integrante.

Brasilia (DF), 3 de abril de 2014.

Consclheiro Arthur Roquete de Macedo — Relator

Consclheiro Gilberto Gongalves Garcia — Presidente

Conselheira Ana Dayse Rezende Dorea

Conselheiro Erasto Fortes Mendonga

Consclheiro Jos¢ Eustaquio Romao

Conselheiro Luiz Roberto Liza Curi

1T - DECISAO DA CAMARA

A Camara de Educacido Superior aprova, por unanimidade, o voto da comissio.
Sala das Sessdes, em 3 de abril de 2014.

Conselheiro Gilberto Gongalves Garcia — Presidente

Consclheiro Erasto Fortecs Mendonga — Vice-Presidente
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MINISTERIO DA EDUCACAO
CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO
CAMARA DE EDUCACAO SUPERIOR

PROJETO DE RESOLUCAO CNE/CESN° __, DE__DE__DE 2014.

Institui Diretrizes Curriculares Nacionais do
Curso de Graduag¢do em Medicina e da outras
providéncias.

O Presidente da Cémara de Educag¢do Superior do Conselho Nacional de
Educacio, tendo em vista o disposto no art. 9°, § 2°, alinea “c”, da Lei n® 4.024, de 20 de
dezembro de 1961, com a redagdo dada pela Lei n® 9.131, de 24 de novembro de 1995,
com fundamento no Parccer CNE/CES n® 116/2014, homologado por Despacho do
Senhor Ministro de Estado da Educacéo, publicado no DOU de  de de 2014, e
considerando o estabelecido na Lei de criagdo do Sistema Unico de Satde n° 8.080 de
19 de setembro de 1990, na Lei de Diretrizes e Bases da Educac¢do Nacional n°® 9.394,
de 20 de dezembro de 1996 e na Lei n°® 12.871, de 22 de outubro de 2013,

RESOLVE:

CAPITULO 1
DAS DIRETRIZES

Art. 1° A presente Resolucfio institui as Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCNs) do Curso de Graduagdo em Medicina, a serem observadas na organizagdo,
desenvolvimento ¢ avaliagdo do Curso de Medicina, no ambito dos sistemas de cnsino
superior do pais.

Art. 2° As DCNs do Curso de Graduagiio em Medicina estabelecem os
principios, os fundamentos ¢ as finalidades da formagao em Medicina.

Paragrafo inico. O Curso de Graduagdo em Medicina tem carga horaria minima
de 7.200 (sete mil e duzentas) horas e prazo minimo de 6 (seis) anos para sua
integralizacdo.

Art. 3° O graduado em Mecdicina tera formagdo geral, humanista, critica,
reflexiva ¢ ética, com capacidade para atuar nos diferentes niveis de ateng@o a saide,
com agdes de promogao, prevencdo, recuperagdo e reabilitacdo da saude, nos ambitos
individual e coletivo, com responsabilidade social e compromisso com a defesa da
cidadania, da dignidade humana, da saide integral do ser humano e tendo como
transversalidade em sua prética, sempre, a determinacgdo social do processo de saude e
docnga.

Art. 4° Dada a nccessaria articulagdo cntrc conhecimentos, habilidades ¢
atitudes requeridas do egresso, para o futuro exercicio profissional do médico, a
formacdo do graduado em Medicina desdobrar-se-a nas seguintes areas:

I - Atengdo a Saude;

1T - Gestdo em Saude; e

11T - Educagdo em Saude.
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Secao I
Da Atencio a Saide

Art. 5° Na Atengdo a Saude, o graduando sera formado para considerar sempre
as dimensdces da diversidade biologica, subjetiva, ¢tnico-racial, de géncro, orientagéo
sexual, socioecondmica, politica, ambiental, cultural, ética e demais aspectos que
compdem o espectro da diversidade humana que singularizam cada pessoa ou cada
grupo social, no sentido de concretizar:

I - acesso universal ¢ equidade como direito a cidadania, sem privilégios nem
preconceitos de qualquer espécie, tratando as desigualdades com equidade e atendendo
as necessidades pessoais especificas, segundo as prioridades definidas pela
vulnerabilidade e pelo risco a satde e a vida, observado o que determina o Sistema
Unico de Saude (SUS);

IT - integralidade ¢ humanizagdo do cuidado por mcio de pratica médica continua
¢ integrada com as demais agdcs ¢ instancias de satde, de modo a construir projctos
terapéuticos compartilhados, estimulando o autocuidado e a autonomia das pessoas,
familias, grupos e comunidades e reconhecendo os usuarios como protagonistas ativos
de sua propria sande;

IIT - qualidade na atengdo a saude, pautando seu pensamento critico, que conduz
o scu fazer, nas melhores cvidéncias cientificas, na escuta ativa ¢ singular de cada
pessoa, familia, grupos ¢ comunidades ¢ nas politicas publicas, programas, agdcs
estratégicas e diretrizes vigentes.

IV - seguranca na realiza¢iio de processos e procedimentos, referenciados nos
mais altos padroes da pratica médica, de modo a evitar riscos, efeitos adversos ¢ danos
aos usudrios, a si mesmo ¢ aos profissionais do sistema de satde, com base em
reconhecimento clinico-epidemioldgico, nos riscos e vulnerabilidades das pessoas e
grupos sociais.

V - preservagdo da biodiversidade com sustentabilidade, de modo que, no
desenvolvimento da pratica médica, sejam respeitadas as relagdes entre ser humano,
ambicnte, socicdade ¢ tecnologias, ¢ contribua para a incorporagéo de novos cuidados,
habitos ¢ praticas de saude;

VI - ética profissional fundamentada nos principios da Etica ¢ da Bioética,
levando em conta que a responsabilidade da atengéio a saude ndo se encerra com o ato
técnico;

VII - comunicagio, por meio de linguagem verbal e ndo verbal, com usudrios,
familiares, comunidades e membros das equipes profissionais, com empatia,
scnsibilidade ¢ interesse, prescrvando a confidencialidade, a compreenséo, a autonomia
¢ a scguranga da pessoa sob cuidado;

VIII - promogdo da satde, como estratégia de producdo de satde, articulada as
demais politicas e tecnologias desenvolvidas no sistema de satde brasileiro,
contribuindo para construgio de agdes que possibilitem responder as necessidades
sociais em saude;

IX - cuidado centrado na pessoa sob cuidado, na familia e na comunidade, no
qual prevalega o trabalho interprofissional, em cquipe, com o descnvolvimento de
relagdo horizontal, compartilhada, respeitando-s¢ as necessidades ¢ descjos da pessoa
sob cuidado, familia e comunidade, a compreensdo destes sobre o adoecer, a
identificagdo de objetivos e responsabilidades comuns entre profissionais de satde e
usuarios no cuidado; e
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X - Promogdo da equidade no cuidado adequado e eficiente das pessoas com
deficiéncia, compreendendo os diferentes modos de adoecer, nas suas especificidades.

Secdo 11
Da Gestio em Saide

Art. 6° Na Gestdo em Saude, a Graduagdo em Medicina visa a formagdo do
médico capaz de compreender os principios, diretrizes e politicas do sistema de saude, e
participar de agdes de gerenciamento e administragdo para promover o bem estar da
comunidade, por meio das seguintes dimensdes:

I - Gestdo do Cuidado, com o uso de saberes e dispositivos de todas as
densidades tecnologicas, de modo a promover a organizagio dos sistemas integrados de
saude para a formulagdo c¢ descnvolvimento de Planos Terapéuticos individuais ¢
coletivos;

1I - Valorizacéo da Vida, com a abordagem dos problemas de saude recorrentes
na aten¢do basica, na urgéncia e na emergéncia, na promog¢ao da satide e na prevengdo
de riscos e danos, visando a melhoria dos indicadores de qualidade de vida, de
morbidade e de mortalidade, por um profissional médico generalista, propositivo e
resolutivo;

[T - Tomada de¢ Dccisdcs, com basc na analisc critica ¢ contextualizada das
evidéncias cientificas, da escuta ativa das pessoas, familias, grupos e comunidades, das
politicas publicas sociais e de saude, de modo a racionalizar e otimizar a aplicacdo de
conhecimentos, metodologias, procedimentos, instalagdes, equipamentos, insumos ¢
medicamentos, de modo a produzir melhorias no acesso e na qualidade integral a satde
da populagio ¢ no desenvolvimento cientifico, tecnoldégico e inovagdo que
retroalimentam as dccisdcs;

IV - Comunicacdo, incorporando, sempre que possivel, as novas tecnologias da
informagdo e comunica¢do (TICs), para interagdo a distincia e acesso a bases remotas
de dados;

V - Lideranga exercitada na horizontalidade das relagdes interpessoais que
envolvam compromisso, comprometimento, responsabilidade, empatia, habilidade para
tomar decisdes, comunicar-se ¢ desempenhar as agoes de forma ecfetiva ¢ eficaz,
mediada pela interagdo, participagdo c¢ dialogo, tendo em vista o bem-cstar da
comunidade,

VI - Trabalho em Equipe, de modo a desenvolver parcerias e constitui¢do de
redes, cstimulando ¢ ampliando a aproximag@o cntre institui¢des, servigos ¢ outros
sctores envolvidos na atengo integral ¢ promogao da saude;

VII - Construgédo participativa do sistema de satide, de modo a compreender o
papel dos cidadaos, gestores, trabalhadores e instancias do controle social na elaboragéo
da politica de satde brasileira; e

VIII - Participacdo social e articulada nos campos de ensino e aprendizagem das
redes de atengdo a satude, colaborando para promover a integragdo dec agdes ¢ scrvigos
de satude, provendo ateng@io continua, intcgral, de qualidade, boa pratica clinica ¢
responsavel, incrementando o sistema de acesso, com equidade, efetividade e eficiéncia,
pautando-se em principios humanisticos, éticos, sanitarios e da economia na saude.
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Secdo 111
Da Educac¢io em Saiide

Art. 7° Na Educacdo em Satde, o graduando devera corresponsabilizar-se pela
propria formacdo inicial, continuada e em servico, autonomia intelectual,
responsabilidade social, ao tempo em que se compromete com a formacdo das futuras
geragdes de profissionais de satde, e o estimulo & mobilidade académica e profissional,
objetivando:

I - aprender a aprender, como partc do processo de ensino-aprendizagem,
identificando conhecimentos prévios, desenvolvendo a curiosidade e formulando
questdes para a busca de respostas cientificamente consolidadas, construindo sentidos
para a identidade profissional ¢ avaliando, criticamente, as informagdcs obtidas,
preservando a privacidade das fontes;

II - aprender com autonomia e com a percep¢do da necessidade da educagio
continuada, a partir da mediaciio dos professores e profissionais do Sistema Unico de
Satde, desde o primeiro ano do curso;

I - aprender interprofissionalmente, com base na reflexo sobre a propria
pratica ¢ pcla troca de saberes com profissionais da arca da satdc c outras arcas do
conhccimento, para a oricntagdo da identificagdo ¢ discussio dos problemas,
estimulando o aprimoramento da colaboragdo e da qualidade da atencéo a satde;

IV - aprender em situagdes e ambientes protegidos e controlados, ou em
simulagdes da realidade, identificando ¢ avaliando o erro, como insumo da
aprendizagem profissional e organizacional e como suporte pedagdgico;

V - comprometer-se com seu processo de formacdo, envolvendo-se em ensino,
pesquisa ¢ cxtensdo ¢ obscrvando o dinamismo das mudangas sociais ¢ cientificas que
afetam o cuidado e a formacdo dos profissionais de saide, a partir dos processos de
autoavaliagdo e de avaliago externa dos agentes e da instituicdo, promovendo o
conhccimento sobre as escolas médicas ¢ sobre scus cgressos;

VI - propiciar a estudantes, professores ¢ profissionais da satde a ampliagdo das
oportunidades de aprendizagem, pesquisa e trabalho, por meio da participagdo em
programas de Mobilidade Académica e Formagdo de Redes Estudantis, viabilizando a
identificagio dc novos desafios da drca, estabelecendo compromissos de
corresponsabilidade com o cuidado com a vida das pessoas, familias, grupos e
comunidades, especialmente nas situacdes de emergéncia em salde publica, nos
ambitos nacional ¢ intcrnacional; ¢

VII - dominar lingua estrangeira, de preferéncia lingua franca, para manter-se
atualizado com os avangos da Medicina conquistados no pais e fora dele, bem como
para interagir com outras equipes de profissionais da satide em outras partes do mundo ¢
divulgar as conquistas cientificas alcan¢adas no Brasil.

] CAPiTULOIl ]
DAS AREAS DE COMPETENCIA DA PRATICA MEDICA

Art. 8° Para permitir a transformagao das Diretrizes previstas no Capitulo T e os
componentes curriculares contidos no Capitulo IIT desta Resolug@io em efetivas préticas
competentes, adequadas ¢ oportunas, as iniciativas ¢ agdes esperadas do egresso,
agrupar-sc-do nas respectivas Arcas de Competéneia, a seguir relacionadas:

I - Arca de Competéncia de Atengdo a Satdc;
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IT - Area de Competéncia de Gestdo em Satde; e

11T - Area de Competéncia de Educagdo em Saide.

Paragrafo tinico. Para os cfeitos desta Resolug@o, competéneia ¢ compreendida
como a capacidade de mobilizar conhccimentos, habilidades ¢ atitudes, com utilizagdo
dos recursos disponiveis, e exprimindo-se em iniciativas e agdes que traduzem
desempenhos capazes de solucionar, com pertinéncia, oportunidade e sucesso, 0s
desafios que se apresentam a pratica profissional, em diferentes contextos do trabalho
em saude, traduzindo a exceléncia da pratica médica, prioritariamente nos cenarios do
Sistema Unico de Saude (SUS).

. Secao I
Da Area de Competéncia Atencéio a Satide

Art. 9° A Area de Competéncia Atengiio a4 Saude estrutura-se em 2 (duas)
subdéreas:

I - Atengdo as Necessidades Individuais de Saude; e

1T - Atengaio as Necessidades de Satde Coletiva.

Art. 10. A Atengdo as Necessidades Individuais de Saade compoe-sc de 2
(duas) a¢des-chave:

I - Identificacdo de Necessidades de Satde; e

11 - Desenvolvimento e Avaliacéio de Planos Terapéuticos.

Art. 11. A Atengdo as Necessidades de Satde Coletiva desdobra-se em 2 (duas)
acOes-chave:

I - Investigagdo de Problemas de Satde Coletiva; e

II - Desenvolvimento ¢ Avaliagdo de Projetos de Intervengdo Colctiva.

Subseciio I
Da Atencio as Necessidades Individuais de Saude

Art. 12. A agdo-chave Identificagdo de Necessidades de Satde comporta os
scguintes desempenhos ¢ scus respectivos descritores:

I - Realizagdo da Historia Clinica:

a) estabelecimento de relagdo profissional ética no contato com as pessoas sob
seus cuidados, familiares ou responsaveis;

b) identificagdo de situacdes de emergéncia, desde o inicio do contato, atuando
de modo a preservar a satde e a integridade fisica e mental das pessoas sob cuidado;

¢) orientagdo do atendimento as necessidades de satide, sendo capaz de combinar
o conhecimento clinico ¢ as cvidéncias cientificas, com o entendimento sobre a doenga
na perspectiva da singularidade de cada pessoa;

d) utilizagdo de linguagem compreensivel no processo terapéutico, estimulando
o relato espontineo da pessoa sob cuidados, tendo em conta os aspectos psicoldogicos,
culturais e contextuais, sua historia de vida, o ambiente em que vive e suas relagdes
sociofamiliares, assegurando a privacidade e o conforto;

c¢) favorccimento da construgdo de vinculo, valorizando as prcocupagdcs,
cxpectativas, crengas ¢ os valores rclacionados aos problemas relatados trazidos pela
pessoa sob seus cuidados e responsdveis, possibilitando que ela analise sua propria
situagdo de satide e assim gerar autonomia no cuidado;

f) identificacio dos motivos ou queixas, evitando julgamentos, considerando o
contexto de vida e dos elementos biologicos, psicologicos, socioecondmicos e a
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investigagdo de praticas culturais de cura em saade, de matriz afro-indigena-brasileira e
de outras relacionadas ao processo satde-doenga;

g) orientagdo ¢ organizagdo da anamncse, utilizando o raciocinio clinico-
cpidemioldgico, a téenica semiologica ¢ o conhecimento das cvidéncias cientificas;

h) investigacdio de sinais e sintomas, repercussdes da situacéo, habitos, fatores de
risco, exposicdo as iniquidades econdmicas e sociais e de salde, condi¢des correlatas e
antecedentes pessoais ¢ familiares; ¢

1) registro dos dados relevantes da anamnese no prontudrio de forma clara e
legivel.

II - Realizagdo do Exame Fisico:

a) esclarecimento sobre os procedimentos, manobras ou técnicas do exame fisico
ou exames diagnosticos, obtendo consentimento da pessoa sob seus cuidados ou do
responsavel;

b) cuidado maximo com a seguranga, privacidade ¢ conforto da pessoa sob seus
cuidados;

c) postura €tica, respeitosa e destreza técnica na inspecéo, apalpagdo, ausculta e
percussdo, com precisdo na aplicagdo das manobras e procedimentos do exame fisico
geral e especifico, considerando a historia clinica, a diversidade étnico-racial, de género,
dc orientagdo sexual, linguistico-cultural ¢ de pessoas com deficiéncia; ¢

d) csclarccimento, a pessoa sob scus cuidados ou ao responsavel por cla, sobre
os sinais verificados, registrando as informagdes no prontuario, de modo legivel.

I - Formulagdo de Hipéteses e Priorizacéo de Problemas:

a) estabelecimento de hipéteses diagndsticas mais provaveis, relacionando os
dados da historia e exames clinicos;

b) prognéstico dos problemas da pessoa sob scus cuidados, considerando os
contextos pessoal, familiar, do trabalho, epidemiolégico, ambicntal ¢ outros pertinentes;

¢) informagdo e esclarecimento das hipdteses estabelecidas, de forma ética e
humanizada, considerando duvidas e questionamentos da pessoa sob seus cuidados,
familiarces ¢ responsaveis;

d) estabelecimento de oportunidades na comunicagdo para mediar conflito ¢
conciliar possiveis visdes divergentes entre profissionais de saude, pessoa sob seus
cuidados, familiares e responsaveis; ¢

¢) compartilhamento do processo terapéutico ¢ negociagdo do tratamento com a
possivel inclusdo das praticas populares de satde, que podem ter sido testadas ou que
ndo causem dano.

IV - Promogdo dec Investigagdo Diagnostica:

a) proposicdo ¢ explicagdo, a pessoa sob cuidado ou responsavel, sobre a
investiga¢do diagnodstica para ampliar, confirmar ou afastar hipdteses diagndsticas,
incluindo as indicagdes de realizagdo de aconselhamento genético.

b) solicitacdo de exames complementares, com base nas melhores evidéncias
cientificas, conforme as necessidades da pessoa sob seus cuidados, avaliando sua
possibilidade de acesso aos testes necessarios;

¢) avaliagdo singularizada das condi¢ocs dc scguranga da pessoa sob scus
cuidados, considerando-se eficiéncia, eficicia e efetividade dos exames;

d) interpretagdo dos resultados dos exames realizados, considerando as hipoteses
diagndsticas, a condi¢do clinica e o contexto da pessoa sob seus cuidados; e

e) registro e atualiza¢do, no prontudrio, da investigacdo diagndstica, de forma
clara e objetiva.

Art. 13. A agdo-chave Descenvolvimento ¢ Avaliagdo de Planos Terapéuticos
comporta os scguintes descmpenhos ¢ scus respectivos descritores:
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I - Elaboragdo e Implementagdo de Planos Terapéuticos:

a) estabelecimento, a partir do raciocinio clinico-epidemioldgico em contextos
especificos, de planos terapcuticos, contemplando as dimensdes de promogéo,
prevengdo, tratamento ¢ reabilitagao;

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

¢) promogdo do didlogo entre as necessidades referidas pela pessoa sob seus
cuidados ou responsavel, ¢ as necessidades percebidas pelos profissionais de satde,
estimulando a pessoa sob scus cuidados a refletir sobre seus problemas ¢ a promover o
autocuidado;

d) estabelecimento de pacto sobre as agdes de cuidado, promovendo a
participag@o dc outros profissionais, sempre que necessario;

¢) implementagdo das agles pactuadas ¢ disponibilizagdo das prescrigdes ¢
orientacdes legiveis, estabelecendo e negociando o acompanhamento ou
encaminhamento da pessoa sob seus cuidados com justificativa;

f) informagdo sobre situagdes de notificagdo compulsoria aos setores
responsaveis;

g) considcragdo da rclagdo custo-cfctividade das intervengdes rcalizadas,
cxplicando-as as pessoas sob cuidado ¢ familiarcs, tendo em vista as cscolhas possiveis;

h) atuagdo autdnoma e competente nas situagdes de emergéncia mais prevalentes
de ameaga a vida; e

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

IT - Acompanhamento e Avaliagdo de Planos Terapéuticos:

a) acompanhamento ¢ avaliacdo da efetividade das intervengdes realizadas ¢
consideragdo da avaliagdo da pessoa sob scus cuidados ou do responsavel em relagdo
aos resultados obtidos, analisando dificuldades e valorizando conquistas;

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

¢) revisdo do diagndstico e do plano terapéutico, sempre que necessario;

d) explicagdo e orientagdo sobre os encaminhamentos ou a alta, verificando a
compreensdo da pessoa sob scus cuidados ou responsavel; e

¢) registro do acompanhamento ¢ da avaliagdo do plano no prontuério, buscando
tornd-lo um instrumento orientador do cuidado integral da pessoa sob seus cuidados.

Subsecio 11
Da Atencéo as Necessidades de Saiide Coletiva

Art. 14. A acdo-chave Investiga¢do de Problemas de Saude Coletiva comporta o
desempenho de Andlise das Necessidades de Saiade de Grupos de Pessoas e as
Condigdes de Vida e de Sadde de Comunidades, a partir de dados demogrificos,
cpidemioldgicos, sanitarios ¢ ambicntais, considerando dimensdes de  risco,
vulnerabilidade, incidéncia ¢ prevaléncia das condigdes de satde, com os scguintcs
descritores:

I - acesso e utilizagdo de dados secundarios ou informagdes que incluam o
contexto politico, cultural, discriminagdes institucionais, socioecondmico, ambiental e
das relagdes, movimentos e valores de populacdes, em seu territorio, visando ampliar a
explicacdo de causas, cfeitos ¢ baseado na dcterminagéo social no processo saude-
docnga, assim como scu enfrentamento;
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1T - relacionamento dos dados e das informagdes obtidas, articulando os aspectos
biologicos, psicologicos, socioecondmicos e culturais relacionados ao adoecimento e a
vulnerabilidade de grupos; ¢

IIT - cstabclecimento de diagndstico de saude ¢ priorizagdo dc problemas,
considerando sua magnitude, existéncia de recursos para o seu enfrentamento e
importancia técnica, cultural e politica do contexto.

Art. 15. A acio-chave Desenvolvimento ¢ Avaliag@o de Projetos de Intervengdo
Coletiva comporta os seguintes descritores de seu desempenho tnico:

1 - participago na discussdo e construgdo de projetos de intervengdo em grupos
sociais, orientando-sc para melhoria dos indicadores de saude, considerando sempre sua
autonomia e aspectos culturais;

II - estimulo & insercdo de a¢des de promocdo e educagio em satde em todos os
niveis de atengdo, com ¢nfasc na atengdo basica, voltadas as agoes de cuidado com o
corpo ¢ a saude;

III - estimulo a inclus@o da perspectiva de outros profissionais e representantes
de segmentos sociais envolvidos na elaboragdo dos projetos em satde;

IV - promoc¢do do desenvolvimento de planos orientados para os problemas
priorizados;

V - participagdo na implementagdo dc agdes, considerando mctas, prazos,
responsabilidades, orgamento c factibilidade; ¢

f) participacdo no planejamento e avalia¢do dos projetos e a¢des no dmbito do
Sistema Unico de Saude (SUS), prestando contas e promovendo ajustes, orientados a
melhoria da satude coletiva.

) Sec¢do 1T
Da Area de Competéncia Gestio em Saude

Art. 16. A Area de Competéncia Gestio em Satde estrutura-se em 2 (duas)
agdes-chave:

I - Organizagao do Trabalho em Saude; ¢

II - Acompanhamento e Avaliagdo do Trabalho em Satde.

Subsegio 1
Da Organizac¢io do Trabalho em Satde

Art. 17. A agllo-chave Organizagio do Trabalho em Saude comporta os
scguintes desempenhos ¢ seus respectivos descritores:

I - Identificacdo do Processo de Trabalho:

a) identificagdo da histéria da saude, das politicas publicas de saude no Brasil, da
Reforma Sanitéaria, dos principios do SUS e de desafios na organizagdo do trabalho em
satde, considerando seus principios, diretrizes e politicas de saude;

b) identificacdo dc oportunidades ¢ de desafios na organizagdo do trabalho nas
redes de servigos de satde, reconhecendo o conceito ampliado de satde, no qual todos
0s cendrios em que se produz satde sao ambientes relevantes e neles se deve assumir e
propiciar compromissos com a qualidade, integralidade e continuidade da atengao;

¢) utilizagdo de diversas fontes para identificar problemas no processo de
trabalho, incluindo a perspectiva dos profissionais e dos usuarios e a andlise de
indicadores ¢ do modclo de gestdo, de modo a identificar risco ¢ vulnerabilidade de
pessoas, familias ¢ grupos sociais;
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d) incluir a perspectiva dos usudrios, familia e comunidade, favorecendo sua
maior autonomia na decisdo do plano terapéutico, respeitando seu processo de
plancjamento ¢ de decisdo considerando-sc, ainda, os scus valores ¢ crengas;

¢) trabalho colaborativo cm cquipes de satide, respeitando normas institucionais
dos ambientes de trabalho e agindo com compromisso ético-profissional, superando a
fragmentacdo do processo de trabalho em saude;

f) participagdo na priorizagdo de problemas, identificando a relevancia,
magnitude e urgéncia, as implicagdes imediatas e potenciais, a estrutura e os recursos
disponiveis; e

g) abertura para opinides diferentes e respeito a diversidade de valores, de papéis
e de responsabilidades no cuidado a satde.

II - Elaborac#io e Implementacdo de Planos de Intervengéo:

a) participagd@o em conjunto com usuarios, movimentos sociais, profissionais de
saude, gestores do sctor sanitario ¢ de outros sctores na claboragdo de planos de
interven¢dio para o enfrentamento dos problemas priorizados, visando melhorar a
organizacdo do processo de trabalho e da atengéo a saude;

b) apoio a criatividade e a inovagdo, na construgdo de planos de intervengdo;

¢) participacdo na implementagdo das agdes, favorecendo a tomada de decisdo,
bascada cm cvidéncias cientificas, na cficiéneia, na cficacia ¢ na cfetividade do trabalho
cm saude; ¢

d) participagdo na negociagdo e avaliagio de metas para os planos de
intervenc¢dio, considerando as politicas de satide vigentes, os colegiados de gestdo e de
controle social.

Art. 18. A agllo-chave Acompanhamento e Avaliagdo do Trabalho em Saude
comporta os seguintes desempenhos ¢ seus respectivos descritores:

I - Gerenciamento do Cuidado em Satde:

a) promogdo da integralidade da aten¢do a saidde individual e coletiva,
articulando as a¢des de cuidado, no contexto dos servigos proprios e conveniados ao
SUS;

b) utilizagdo das melhores evidéncias e dos protocolos ¢ diretrizes
cientificamente reconhecidos, para promover o maximo beneficio a satide das pessoas e
coletivos, segundo padrdes de qualidade e de seguranca; e

c) favorecimento da articulagdo de agdes, profissionais ¢ servigos, apoiando a
implantagdo de dispositivos e ferramentas que promovam a organiza¢do de sistemas
integrados de satde.

IT - Monitoramento de Planos ¢ Avaliagdo do Trabalho em Saude:

a) participagdo em ecspagos formais de reflexdo coletiva sobre o processo de
trabalho em saude e sobre os planos de intervengéo;

b) monitoramento da realizacdo de planos, identificando conquistas ¢
dificuldades;

¢) avaliagdo do trabalho em satde, utilizando indicadores e relatorios de
produgdo, ouvidoria, auditorias ¢ processos de acreditagdo c certificagdo;,

d) utilizagdo dos resultados da avaliagdo para promover ajustes ¢ novas agocs,
mantendo os planos permanentemente atualizados e o trabalho em saide em constante
aprimoramento;

e) formulago e recepgdo de criticas, de modo respeitoso, valorizando o esforgo
de cada um e favorecendo a construgdo de um ambiente solidario de trabalho; e

f) estimulo ao compromisso de todos com a transformacdo das praticas ¢ da
cultura organizacional, no sentido da dcfesa da cidadania c do dircito a sande.
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Secdo 111
Da Area de Competéncia de Educac¢iio em Satide

Art. 19. A Area de Competéncia de Educagdo em Salide estrutura-se em 3 (trés)
acoes-chave:

I - Identificagdo de Necessidades de Aprendizagem Individual e Coletiva;

IT - Promogdo da Construgdo e Socializa¢do do Conhecimento; e

111 - Promogdo do Pensamento Cientifico e Critico e Apoio a Produgdo de Novos
Conhecimentos.

Subsec¢io 1
Da Identificagfio de Necessidades de Aprendizagem Individual e Coletiva

Art. 20. A agdo-chave Identificacdo de Necessidades de Aprendizagem
Individual e Coletiva comporta os seguintes desempenhos:

I - estimulo a curiosidade e ao desenvolvimento da capacidade de aprender com
todos os cnvolvidos, em todos os momentos do trabalho cm satde; ¢

Il - identificagdo das nccessidades de aprendizagem préprias, das pessoas sob
seus cuidados e responsaveis, dos cuidadores, dos familiares, da equipe
multiprofissional de trabalho, de grupos sociais ou da comunidade, a partir de uma
situagdo significativa e respeitando o conhecimento prévio e o contexto sociocultural de
cada um.

Subsecio 11
Da Ac¢do-chave Promoc¢io da Construcgio e Socializacio do Conhecimento

Art. 21. A aglo-chave Promogdo da Construgdo e Socializagdo do
Conhecimento comporta os seguintes desempenhos:

I - postura aberta a transformagdo do conhecimento ¢ da propria pratica;

Il - cscolha de cstratégias interativas para a construgdo ¢ socializagdo de
conhecimentos, segundo as necessidades de aprendizagem identificadas, considerando
idade, escolaridade e inser¢do sociocultural das pessoas;

[T - orientagdo ¢ compartilhamento de conhecimentos com pessoas sob scus
cuidados, responsaveis, familiares, grupos ¢ outros profissionais, levando em conta o
interesse de cada segmento, no sentido de construir novos significados para o cuidado a
saude; e

IV - estimulo a construcdo coletiva de conhecimento em todas as oportunidades
do processo de trabalho, propiciando espacos formais de educagdo continuada,
participando da formagdo dec futuros profissionais.
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Subsecio 111
Da Acao-chave Promocio do Pensamento Cientifico e Critico e Apoio a Producao
de Novos Conhecimentos

Art. 22. A agdo-chave Promogio do Pensamento Cientifico e Critico ¢ Apoio a
Produgdo de Novos Conhecimentos comporta os seguintes desempenhos:

I - utilizacdo dos desafios do trabalho para estimular e aplicar o raciocinio
cientifico, formulando perguntas e hipdteses e buscando dados e informacdes;

IT - analisc critica dec fontes, métodos ¢ resultados, no scntido de avaliar
cvidéncias ¢ praticas no cuidado, na gestdo do trabalho ¢ na educagdo de profissionais
de satide, pessoa sob seus cuidados, familias e responsaveis;

1I - identificacdo da necessidade de produgdo de novos conhecimentos em
saide, a partir do didlogo entre a propria pratica, a produgdo cientifica e o
desenvolvimento tecnoldgico disponiveis; e

IV - favorccimento ao desenvolvimento cientifico ¢ tecnologico voltado para a
atengdo das nccessidades de saude individuais ¢ coletivas, por meio da dissecminagdo
das melhores praticas e do apoio a realizagdo de pesquisas de interesse da sociedade.

CAPITULO 111 )
DOS CONTEUDOS CURRICULARES E DO PROJETO PEDAGOGICO DO
CURSO DE GRADUACAO EM MEDICINA

Art. 23. Os contetidos fundamentais para o Curso de Graduagdo em Medicina
devem estar relacionados com todo o processo satide-doenga do cidaddo, da familia ¢ da
comunidade ¢ referenciados na realidade epidemioldgica e profissional, proporcionando
a integralidade das a¢des do cuidar em saude, contemplando:

I - conhecimento das bases moleculares e celulares dos processos normais e
alterados, da estrutura e funcdo dos tecidos, 6rgdos, sistemas e aparelhos, aplicados aos
problemas de sua pratica e na forma como o médico o utiliza;

Il - compreensdo dos dcterminantes sociais, culturais, comportamentais,
psicologicos, ccoldgicos, ¢ticos ¢ legais, nos niveis individual ¢ coletivo, do processo
saude-doenga;

I1I - abordagem do processo satide-doenca do individuo e da populacdo, em seus
miltiplos aspectos de determinacdo, ocorréncia e intervengao;

IV - compreensdo e dominio da propedéutica médica: capacidade de realizar
histéria clinica, exame fisico, conhecimento fisiopatologico dos sinais e sintomas,
capacidade rcflexiva ¢ compreenséo ética, psicologica ¢ humanistica da rclagdo médico-
pessoa sob cuidado;

V - diagndstico, prognéstico e conduta terapéutica nas doengas que acometem o
ser humano em todas as fases do ciclo biolégico, considerando-se os critérios da
prevaléncia, letalidade, potencial de prevengdo e importancia pedagogica;

VI - promocgdo da saide e compreensdo dos processos fisiologicos dos seres
humanos (gesta¢iio, nascimento, crescimento e desenvolvimento, envelhecimento e
mortc), bem como das atividades fisicas, desportivas ¢ das relacionadas ao meio social ¢
ambicntal;

VII - abordagem de temas transversais no curriculo que envolvam
conhecimentos, vivéncias e reflexdes sistematizadas acerca dos direitos humanos e de
pessoas com deficiéncia, educacdo ambiental, ensino de Libras (Lingua Brasileira de

Arthur Rogquete ¢ outros - (096 43

128



PROCESSO N°: 23001.000096/2013-24

Sinais), educa¢@o das relagdes étnico-raciais e historia da cultura afro-brasileira e
indigena; e

VIII - compreensdo ¢ dominio das novas tecnologias da comunicagdo para
accsso a base remota de dados ¢ dominio de, pelo menos, uma lingua cstrangeira, quc
seja, preferencialmente, uma lingua franca.

Art. 24. A formacdo em Medicina incluird, como etapa integrante da graduacdo,
estagio curricular obrigatdrio de formagdo em servigo, em regime de internato, sob
supervisdo, em servigos proprios, conveniados ou em regime de parcerias estabelecidas
por meio de Contrato Organizativo da A¢do Publica Ensino-Saide com as Secretarias
Municipais ¢ Estaduais de Satde, conforme previsto no art. 12 da Lei n® 12.871, de 22
de outubro de 2013.

§ 1° A preceptoria exercida por profissionais do servigo de saltde tera
supervisdo de docentes proprios da Instituigao de Educagdo Superior (IES);

§ 2° A carga horaria minima do estagio curricular sera de 35% (trinta ¢ cinco
por cento) da carga horaria total do Curso de Graduagido em Medicina.

§ 3° O minimo de 30% (trinta por cento) da carga horaria prevista para o
internato médico da Graduagdo em Medicina serd desenvolvido na Atengdo Basica e em
Servigo de Urgéncia e Emergéncia do SUS, respeitando-se o minimo de dois anos deste
internato.

§ 4° Nas atividades do rcgime dc internato previsto no paragrafo antcrior ¢
dedicadas a Atencdo Basica e em Servigos de Urgéncia e Emergéncia do SUS, deve
predominar a carga hordria dedicada aos servicos de Atencio Basica sobre o que é
ofertado nos servigos de Urgéncia e Emergéncia.

§ 5° As atividades do regime de internato voltadas para a Aten¢do Basica devem
ser coordenadas ¢ voltadas para a area da Medicina Geral de Familia e Comunidade.

§ 6° Os 70% (sctenta por cento) da carga horaria restante do internato incluiréo,
necessariamente, aspectos essenciais das dareas de Clinica Médica, Cirurgia,
Ginecologia-Obstetricia, Pediatria, Saude Coletiva e Salide Mental, em atividades
cminentemente praticas ¢ com carga horaria teorica que ndo seja superior a 20% (vinte
por cento) do total por estagio, em cada uma destas areas.

§ 7° O Colegiado do Curso de Graduacdo em Medicina podera autorizar a
realizacdo de até 25% (vinte e cinco por cento) da carga hordria total estabelecida para o
cstagio fora da Unidade da Federagdo em que sc localiza a IES, preferencialmente nos
servicos do Sistema Unico de Satide, bem como em institui¢io conveniada que
mantenha programas de Residéncia, credenciados pela Comissdo Nacional de
Residéncia Médica, ou em outros programas dec qualidade cquivalente em nivel
internacional.

§ 8° O colegiado académico de deliberacdo superior da IES podera autorizar, em
carater excepcional, percentual superior ao previsto no paragrafo anterior, desde que
devidamente motivado e justificado.

§ 9° O total de estudantes autorizados a realizar estagio fora da Unidade da
Federagao em que sc localiza a IES ndo poderd ultrapassar o limite de 50% (cinquenta
por cento) das vagas do internato da IES para cstudantes da mesma séric ou periodo.

§ 10. Para o estdgio obrigatdrio em regime de internato do Curso de Graduacéo
em Medicina, assim caracterizado no Projeto Pedagogico de Curso (PPC), a jornada
semanal de pratica compreendera periodos de plantdo que poderdo atingir até 12 (doze)
horas didrias, observado o limite de 40 (quarenta) horas semanais, nos termos da Lei
Federal n® 11.788, de 25 de setembro de 2008, que dispde sobre o estagio de estudantes.

§ 11. Nos cstagios obrigatérios na arca da satde, quando configurar como
concedente do cstagio 6rgdo do Poder Publico, poderdo ser firmados termos de
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compromisso sucessivos, ndo ultrapassando a duragdo do curso, sendo os termos de
compromisso e respectivos planos de estagio atualizados ao final de cada periodo de 2
(dois) anos, adequando-sc a evolugdo académica do estudante.

Art. 25. O projeto pedagédgico do Curso de Graduagdo em Medicina deverd ser
construido coletivamente, contemplando atividades complementares, e a IES devera
criar mecanismos de aproveitamento de conhecimentos, adquiridos pelo estudante,
mediante estudos e praticas independentes, presenciais ou a distancia, como monitorias,
estagios, programas de iniciagdo cientifica, programas de extensdo, estudos
complementares e cursos realizados em areas afins.

Art. 26. O Curso de Graduagdo em Medicina tera projeto pedagdgico centrado
no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no professor como facilitador e
mediador do processo, com vistas a formacdo integral e adequada do estudante,
articulando cnsino, pesquisa ¢ cxtensdo, csta tltima, cspecialmentc por meio da
assisténcia.

Art. 27. O Projeto Pedagdgico que orientarda o Curso de Graduagiio em
Medicina devera contribuir para a compreensdo, interpreta¢do, preservagdo, reforgo,
fomento e difusdo das culturas e préiticas nacionais e regionais, inseridas nos contextos
internacionais e historicos, respeitando o pluralismo de concep¢des e a diversidade
cultural.

Paragrafo anico. O Curriculo do Curso de Graduagdo cm Medicina incluira
aspectos complementares de perfil, habilidades, competéncias e contetidos, de forma a
considerar a inser¢do institucional do curso, a flexibilidade individual de estudos e os
requerimentos, demandas e expectativas de desenvolvimento do setor satide na regido.

Art. 28. A organizagio do Curso de Graduag¢do em Medicina devera ser definida
pelo respectivo colegiado de curso, que indicara sua modalidade e periodicidade.

Art. 29. A estrutura do Curso de Graduagao em Medicina deve:

I - ter como eixo do desenvolvimento curricular as necessidades de saide dos
individuos e das populagdes identificadas pelo setor satde;

IT - utilizar metodologias que privilegiem a participagdo ativa do aluno na
construgdo do conhecimento ¢ na integragdo entre os contetdos, assegurando a
indissociabilidade do ensino, pesquisa e extensao;

III - incluir dimensdes ética e humanistica, desenvolvendo, no aluno, atitudes e
valores orientados para a cidadania ativa multicultural ¢ para os dircitos humanos;

IV - promover a integraco e a interdisciplinaridade em coeréncia com o eixo de
desenvolvimento curricular, buscando integrar as dimensdes biologicas, psicologicas,
étnico-raciais, socioccondmicas, culturais, ambientais ¢ cducacionais;

V - criar oportunidades de aprendizagem, desde o inicio do curso ¢ ao longo de
todo o processo de graduacdo, tendo as Ciéncias Humanas e Sociais como eixo
transversal na formagéo de profissional com perfil generalista;

VI - inserir o aluno nas redes de servigos de satide, consideradas como espago de
aprendizagem, desde as séries iniciais e ao longo do curso de Graduagio de Medicina, a
partir do conceito ampliado dec satde, considerando que todos os cenérios que produzem
saude sdo ambientes relevantes de aprendizagem;

VII - utilizar diferentes cendrios de ensino-aprendizagem, em especial as
unidades de satide dos trés niveis de aten¢do pertencentes ao SUS, permitindo ao aluno
conhecer e vivenciar as politicas de salide em situagdes variadas de vida, de organizagdo
da prética e do trabalho em equipe multiprofissional;

VIII - propiciar a interagéio ativa do aluno com usuarios ¢ profissionais de satde,
desde o inicio dc sua formagdo, proporcionando-lhe a oportunidade de lidar com
problemas rcais, assumindo responsabilidades crescentes como agente prestador de
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cuidados e ateng@o, compativeis com seu grau de autonomia, que se consolida, na
graduacdo, com o internato;

IX - vincular, por mecio da integragdo cnsino-servigo, a formagdo médico-
académica as nccessidades sociais da satde, com énfase no SUS;

X - promover a integra¢do do PPC, a partir da articulacdo entre teoria e pratica,
com outras areas do conhecimento, bem como com as instancias governamentais, 0s
servigos do SUS, as institui¢des formadoras e as prestadoras de servigos, de maneira a
propiciar uma formagdo flexivel e interprofissional, coadunando problemas reais de
saude da populag¢io;

Art. 30. A implantag@o ¢ desenvolvimento das DCNs do Curso de Graduagao
em Medicina deverdo ser acompanhadas, monitoradas e permanentemente avaliadas, em
carater sequencial e progressivo, a fim de acompanhar os processos e permitir os ajustes
quc sc fizerem nccessarios ao scu aperfeicoamento.

Art. 31.  As avaliagdes dos estudantes bascar-se-80 e¢m conhecimentos,
habilidades, atitudes e contetidos curriculares desenvolvidos, tendo como referéncia as
DCNs s objeto desta Resolugdo.

Art. 32. O Curso de Graduagdo em Medicina deverd utilizar metodologias ativas
e critérios para acompanhamento e avaliacdo do processo ensino-aprendizagem e do
proprio curso, bem como desenvolver instrumentos que verifiquem a cstrutura, os
processos ¢ os resultados, em consonancia com o Sistcma Nacional de Avaliagdo da
Educacéo Superior (SINAES) e com a dindmica curricular definidos pela IES em que
for implantado e desenvolvido.

Art. 33. O Curso de Graduagdo em Medicina devera constituir o Nucleo
Docente Estruturante (NDE), atuante no processo de concepgdo, consolidagio,
avaliagdo ¢ continua atualizag¢do ¢ aprimoramento do Projeto Pedagdgico do Curso, com
estrutura ¢ funcionamento previstos, incluindo-se, dentre outros aspectos, atribuigdes
académicas de acompanhamento, em consondncia com a Resolugio CONAES n° 1, de
17 de junho de 2010.

Art. 34. O Curso de Graduagdo cm Medicina deverd manter permancnte
Programa de Formagdo ¢ Desenvolvimento da Docéncia em Saude, com vistas a
valorizagdo do trabalho docente na graduacdo, ao maior envolvimento dos professores
com o Projeto Pedagégico do Curso ¢ a seu aprimoramento em relagdo & proposta
formativa contida no documento, por meio do dominio conceitual ¢ pedagégico, que
englobe estratégias de ensino ativas, pautadas em praticas interdisciplinares, de modo a
assumirem maior compromisso com a transformacéo da escola médica, a ser integrada a
vida cotidiana dos docentcs, cstudantes, trabalhadorces ¢ usuarios dos servigos de saude.

Paragrafo tnico. A institui¢do deverda definir indicadores de avaliagdo ¢
valoriza¢dio do trabalho docente, desenvolvido para o ensino de graduagdo e para as
atividades docentes desenvolvidas na comunidade ou junto a rede de servigos do SUS.

Art. 35. Os Cursos de Graduagdo em Medicina deverdo desenvolver ou
fomentar a participag@o dos Profissionais da Rede de Saude em programa permanente
de formagdo ¢ desenvolvimento, com vistas a mclhoria do processo de cnsino-
aprendizagem nos cenarios de praticas do SUS ¢ da qualidade da assisténcia a
populagdo, sendo este programa pactuado junto aos gestores municipais e estaduais de
satide nos Contratos Organizativos da Ac¢do Publica Ensino-Saude.

Art. 36. Fica instituida a avaliagdo especifica do estudante do Curso de
Graduagdio em Medicina, a cada 2 (dois) anos, com instrumentos e métodos que avaliem
conhecimentos, habilidades ¢ atitudes, devendo ser implantada no prazo de 2 (dois)
anos a contar da publicag@o desta Resolugéo.
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§ 1° A avaliagiio de que trata este artigo ¢ de carater obrigatorio, processual,
contextual e formativo, considerando seus resultados como parte do processo de
classificagdo para os cxames dos programas dc Residéncia Médica, credenciados pcla
Comissdo Nacional dc Residéncia Médica (CNRM), sendo sua rcalizagdo de ambito
nacional.

§ 2° A avaliagdo de que trata este artigo sera implantada pelo Instituto Nacional
de Estudos e¢ Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP) para as Instituigdes de
Educagao Superior, no ambito dos Sistemas de Ensino.

Art. 37. Os programas de Residéncia Médica, de que trata a Lei n® 6.932, de 7 de
julho de 1981, ofertardo, anualmente, vagas equivalentes ao nimero de egressos dos
cursos de graduag@o em Medicina do ano anterior.

Pardgrafo (nico. A determina¢do do caput é meta a ser implantada,
progressivamente, at¢ 31 de dezembro de 2018.

Art. 38. Nos cursos iniciados antes de 2014, as adequagdes curriculares deverdo
ser implantadas, progressivamente, até 31 de dezembro de 2018.

Art. 39. Os cursos de Medicina em funcionamento terdo o prazo de | (um) ano a
partir da data de publicagdo desta Resolugdo para aplicagdo de suas determinagdes as
turmas abertas apds o inicio da sua vigéncia.

Art. 40. Os cstudantes de graduagdo cm Medicina matriculados antes da
vigéncia desta Resolugdo tém o dircito de concluir scu curso com basc nas dirctrizes
anteriores, podendo optar pelas novas diretrizes, em acordo com suas respectivas
instituicdes, e, neste caso, garantindo-se as adaptacdes necessarias aos principios das
novas diretrizes.

Art. 41. Esta Resolugd@o entra em vigor na data de sua publicagdo, revogando-se
a Resolugdo CNE/CES n° 4, de 9 de novembro de 2001, ¢ demais disposi¢des em
contrario.

Arthur Roguete ¢ outros — 0096 47

132



133

ANEXO B - Resolucédo N° 3, de 20 de junho de 2014, institui Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina e da outras

providéncias



MINISTERIO DA EDUCACAO
CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO
CAMARA DE EDUCACAO SUPERIOR

RESOLUCAO N° 3, DE 20 DE JUNHO DE 2014 ©

Institui Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso
de Graduagdo em Medicina e da outras
providéncias.

O Presidente da Cimara de Educa¢io Superior do Conselho Nacional de
Educacio, tendo em vista o disposto no art. 9°, § 2°, alinea “c”, da Lei n° 4.024, de 20 de
dezembro de 1961, com a redagdo dada pela Lei n° 9.131, de 24 de novembro de 1995, com
fundamento no Parecer CNE/CES n° 116/2014, homologado por Despacho do Senhor
Ministro de Estado da Educagéo, publicado no DOU de 6 de junho de 2014, e considerando o
estabelecido na Lei de criagdo do Sistema Unico de Saude n° 8.080 de 19 de setembro de
1990, na Lei de Diretrizes e Bases da Educagdo Nacional n® 9.394, de 20 de dezembro de
1996 e na Lei n® 12.871, de 22 de outubro de 2013,

RESOLVE:

CAPITULO 1
DAS DIRETRIZES

Art. 1° A presente Resolugdo institui as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) do
Curso de Graduagdo em Medicina, a serem observadas na organizacdo, desenvolvimento e
avaliacdo do Curso de Medicina, no ambito dos sistemas de ensino superior do pais.

Art. 2° As DCNs do Curso de Graduagdo em Medicina estabelecem os principios, os
fundamentos e as finalidades da formagao em Medicina.

Paragrafo unico. O Curso de Graduagdo em Medicina tem carga horaria minima de
7.200 (sete mil e duzentas) horas e prazo minimo de 6 (seis) anos para sua integralizagao.

Art. 3° O graduado em Medicina tera formagao geral, humanista, critica, reflexiva e
ética, com capacidade para atuar nos diferentes niveis de atengdo a saide, com agdes de
promogao, prevengao, recuperagdo e reabilitagdo da saude, nos dmbitos individual e coletivo,
com responsabilidade social e compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade humana,
da saude integral do ser humano e tendo como transversalidade em sua pratica, sempre, a
determinagdo social do processo de saude e doenga.

Art. 4° Dada a necessaria articulacdo entre conhecimentos, habilidades e atitudes
requeridas do egresso, para o futuro exercicio profissional do médico, a formagdo do
graduado em Medicina desdobrar-se-a nas seguintes areas:

I- Atengdo a Saude;

Il - Gestdo em Saude; e

[T - Educagdo em Saude.

Secio I
Da Atencéo a Saude

Art. 5° Na Atengdo a Saude, o graduando sera formado para considerar sempre as
dimensdes da diversidade biologica, subjetiva, étnico-racial, de género, orientagdo sexual,
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socioecondmica, politica, ambiental, cultural, ética e demais aspectos que compdem o
espectro da diversidade humana que singularizam cada pessoa ou cada grupo social, no
sentido de concretizar:

I - acesso universal e equidade como direito a cidadania, sem privilégios nem
preconceitos de qualquer espécie, tratando as desigualdades com equidade e atendendo as
necessidades pessoais especificas, segundo as prioridades definidas pela vulnerabilidade e
pelo risco a saude e a vida, observado o que determina o Sistema Unico de Saude (SUS);

II - integralidade e humanizagao do cuidado por meio de pratica médica continua e
integrada com as demais agGes e instancias de saude, de modo a construir projetos
terapéuticos compartilhados, estimulando o autocuidado e a autonomia das pessoas, familias,
grupos e comunidades e reconhecendo os usudrios como protagonistas ativos de sua propria
saude;

[ - qualidade na ateng@o a satide, pautando seu pensamento critico, que conduz o seu
fazer, nas melhores evidéncias cientificas, na escuta ativa e singular de cada pessoa, familia,
grupos e comunidades e nas politicas publicas, programas, agdes estratégicas e diretrizes
vigentes.

IV - seguranga na realizagdo de processos e procedimentos, referenciados nos mais
altos padrdes da pratica médica, de modo a evitar riscos, efeitos adversos e danos aos
usuarios, a si mesmo e aos profissionais do sistema de saide, com base em reconhecimento
clinico-epidemioldgico, nos riscos e vulnerabilidades das pessoas e grupos sociais.

V - preservagdo da biodiversidade com sustentabilidade, de modo que, no
desenvolvimento da pratica médica, sejam respeitadas as relacdes entre ser humano,
ambiente, sociedade e tecnologias, e contribua para a incorporagdo de novos cuidados, habitos
e praticas de satde;

V1 - ética profissional fundamentada nos principios da Etica e da Bioética, levando em
conta que a responsabilidade da ateng@o a satide néo se encerra com o ato técnico;

VII - comunicacdo, por meio de linguagem verbal e ndo verbal, com usuarios,
familiares, comunidades e membros das equipes profissionais, com empatia, sensibilidade e
interesse, preservando a confidencialidade, a compreensdo, a autonomia e a seguranga da
pessoa sob cuidado;

VIII - promogao da satde, como estratégia de produgdo de saude, articulada as demais
politicas e tecnologias desenvolvidas no sistema de saude brasileiro, contribuindo para
construc@o de a¢des que possibilitem responder as necessidades sociais em saide;

IX - cuidado centrado na pessoa sob cuidado, na familia e na comunidade, no qual
prevalega o trabalho interprofissional, em equipe, com o desenvolvimento de relagdo
horizontal, compartilhada, respeitando-se as necessidades e desejos da pessoa sob cuidado,
familia e comunidade, a compreensio destes sobre o adoecer, a identificacdo de objetivos e
responsabilidades comuns entre profissionais de saude e usuarios no cuidado; e

X - Promogdo da equidade no cuidado adequado e eficiente das pessoas com
deficiéncia, compreendendo os diferentes modos de adoecer, nas suas especificidades.

Secao I1
Da Gestdo em Saude

Art. 6° Na Gestdo em Saude, a Gradua¢do em Medicina visa a formagdo do médico
capaz de compreender os principios, diretrizes e politicas do sistema de saude, e participar de
acdes de gerenciamento e administracao para promover o bem estar da comunidade, por meio
das seguintes dimensdes:

T - Gestdo do Cuidado, com o uso de saberes e dispositivos de todas as densidades
tecnoldgicas, de modo a promover a organizacdo dos sistemas integrados de saide para a
formulag@o e desenvolvimento de Planos Terapéuticos individuais e coletivos;
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II - Valorizag@o da Vida, com a abordagem dos problemas de satde recorrentes na
atengdo basica, na urgéncia e na emergéncia, na promo¢do da satide e na prevencdo de riscos
e danos, visando a melhoria dos indicadores de qualidade de vida, de morbidade e de
mortalidade, por um profissional médico generalista, propositivo e resolutivo;

IIT - Tomada de Decisdes, com base na analise critica e contextualizada das evidéncias
cientificas, da escuta ativa das pessoas, familias, grupos e comunidades, das politicas ptblicas
sociais e de saide, de modo a racionalizar e otimizar a aplicagdo de conhecimentos,
metodologias, procedimentos, instala¢des, equipamentos, insumos e medicamentos, de modo
a produzir melhorias no acesso e na qualidade integral a saude da populagdo e no
desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e inovagao que retroalimentam as decisoes;

IV - Comunicagdo, incorporando, sempre que possivel, as novas tecnologias da
informac@o e comunicagdo (TICs), para interagdo a distancia e acesso a bases remotas de
dados;

V - Lideranga exercitada na horizontalidade das relagdes interpessoais que envolvam
compromisso, comprometimento, responsabilidade, empatia, habilidade para tomar decisdes,
comunicar-se e desempenhar as agdes de forma efetiva e eficaz, mediada pela interacéo,
participagdo e didlogo, tendo em vista o bem-estar da comunidade,

VI - Trabalho em Equipe, de modo a desenvolver parcerias e constituigdo de redes,
estimulando e ampliando a aproximagdo entre instituigdes, servigos e outros setores
envolvidos na atengdo integral e promogao da saude;

VII - Construcdo participativa do sistema de saude, de modo a compreender o papel
dos cidadaos, gestores, trabalhadores e instancias do controle social na elaboragéo da politica
de saude brasileira; e

VIII - Participagdo social e articulada nos campos de ensino e aprendizagem das redes
de atenc@o a saude, colaborando para promover a integracdo de agdes e servigos de saude,
provendo atengdo continua, integral, de qualidade, boa pratica clinica e responsavel,
incrementando o sistema de acesso, com equidade, efetividade e eficiéncia, pautando-se em
principios humanisticos, éticos, sanitarios e da economia na satde.

Secio 111
Da Educacio em Saude

Art. 7° Na Educacao em Satide, o graduando devera corresponsabilizar-se pela propria
formag@o inicial, continuada e em servigo, autonomia intelectual, responsabilidade social, ao
tempo em que se compromete com a formagao das futuras geragdes de profissionais de satde,
e o estimulo a mobilidade académica e profissional, objetivando:

[ - aprender a aprender, como parte do processo de ensino-aprendizagem, identificando
conhecimentos prévios, desenvolvendo a curiosidade e formulando questdes para a busca de
respostas cientificamente consolidadas, construindo sentidos para a identidade profissional e
avaliando, criticamente, as informagdes obtidas, preservando a privacidade das fontes;

IT - aprender com autonomia e com a percep¢do da necessidade da educagdo
continuada, a partir da mediacio dos professores e profissionais do Sistema Unico de Saude,
desde o primeiro ano do curso;

IIT - aprender interprofissionalmente, com base na reflexdo sobre a propria pratica e
pela troca de saberes com profissionais da area da saide e outras areas do conhecimento, para
a orienta¢do da identificacdo e discussdo dos problemas, estimulando o aprimoramento da
colaborac@o e da qualidade da atengdo a satde;

IV - aprender em situagdes e ambientes protegidos e controlados, ou em simulacdes da
realidade, identificando e avaliando o erro, como insumo da aprendizagem profissional e
organizacional e como suporte pedagogico;
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V - comprometer-se com seu processo de formacdo, envolvendo-se em ensino,
pesquisa e extensdo e observando o dinamismo das mudangas sociais e cientificas que afetam
o cuidado e a formagdo dos profissionais de saude, a partir dos processos de autoavaliagdo e
de avaliagdo externa dos agentes e da instituicdo, promovendo o conhecimento sobre as
escolas médicas e sobre seus egressos;

VI - propiciar a estudantes, professores e profissionais da saude a ampliagdo das
oportunidades de aprendizagem, pesquisa e trabalho, por meio da participagdo em programas
de Mobilidade Académica e Formagdo de Redes Estudantis, viabilizando a identifica¢do de
novos desafios da area, estabelecendo compromissos de corresponsabilidade com o cuidado
com a vida das pessoas, familias, grupos e comunidades, especialmente nas situagdes de
emergéncia em saide pablica, nos &mbitos nacional e internacional; e

VII - dominar lingua estrangeira, de preferéncia lingua franca, para manter-se
atualizado com os avangos da Medicina conquistados no pais e fora dele, bem como para
interagir com outras equipes de profissionais da satide em outras partes do mundo e divulgar
as conquistas cientificas alcangadas no Brasil.

) CAPITULOIl ]
DAS AREAS DE COMPETENCIA DA PRATICA MEDICA

Art. 8° Para permitir a transformagdo das Diretrizes previstas no Capitulo I e os
componentes curriculares contidos no Capitulo III desta Resolucdo em efetivas praticas
competentes, adequadas e oportunas, as iniciativas e agdes esperadas do egresso, agrupar-se-
do nas respectivas Areas de Competéncia, a seguir relacionadas:

I- A'rea de Competéncia de Atencdo a Satde;

II - Area de Competéncia de Gestdo em Saude; e

III - Area de Competéncia de Educaciio em Sadde.

Paragrafo inico. Para os efeitos desta Resolug@o, competéncia é compreendida como
a capacidade de mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes, com utilizagdo dos recursos
disponiveis, e exprimindo-se em iniciativas e agdes que traduzem desempenhos capazes de
solucionar, com pertinéncia, oportunidade e sucesso, os desafios que se apresentam a pratica
profissional, em diferentes contextos do trabalho em saude, traduzindo a exceléncia da pratica
médica, prioritariamente nos cenarios do Sistema Unico de Saide (SUS).

) Seciao 1
Da Area de Competéncia Atencao a Saude

Art. 9° A Area de Competéncia Atengio a Saude estrutura-se em 2 (duas) subareas:

I - Atengdo as Necessidades Individuais de Satde; e

11 - Atencao as Necessidades de Satude Coletiva.

Art. 10. A Atencdo as Necessidades Individuais de Satde compde-se de 2 (duas)
acdes-chave:

I - Identificag¢do de Necessidades de Saide; e

1T - Desenvolvimento e Avaliagdo de Planos Terapéuticos.

Art. 11. A Atengao as Necessidades de Saude Coletiva desdobra-se em 2 (duas) agdes-
chave:

I - Investigagdo de Problemas de Saude Coletiva; e

1I - Desenvolvimento e Avaliagdo de Projetos de Intervengdo Coletiva.
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Subsecio 1
Da Atencao as Necessidades Individuais de Saude

Art. 12. A agdo-chave Identificagdo de Necessidades de Saude comporta os seguintes
desempenhos e seus respectivos descritores:

1 - Realiza¢do da Historia Clinica:

a) estabelecimento de relagdo profissional ética no contato com as pessoas sob seus
cuidados, familiares ou responsaveis;

b) identificagdo de situacdes de emergéncia, desde o inicio do contato, atuando de
modo a preservar a saide e a integridade fisica e mental das pessoas sob cuidado;

¢) orientagdo do atendimento as necessidades de saide, sendo capaz de combinar o
conhecimento clinico e as evidéncias cientificas, com o entendimento sobre a doenga na
perspectiva da singularidade de cada pessoa;

d) utilizagdo de linguagem compreensivel no processo terapéutico, estimulando o
relato espontaneo da pessoa sob cuidados, tendo em conta os aspectos psicologicos, culturais
e contextuais, sua historia de vida, o ambiente em que vive e suas relagdes sociofamiliares,
assegurando a privacidade e o conforto;

e) favorecimento da construgdo de vinculo, valorizando as preocupagdes, expectativas,
crengas € os valores relacionados aos problemas relatados trazidos pela pessoa sob seus
cuidados e responsaveis, possibilitando que ela analise sua propria situa¢do de saide e assim
gerar autonomia no cuidado;

f) identificagdo dos motivos ou queixas, evitando julgamentos, considerando o
contexto de vida e dos elementos bioldgicos, psicologicos, socioecondmicos € a investigagao
de préticas culturais de cura em satde, de matriz afro-indigena-brasileira e de outras
relacionadas ao processo saude-doenca;

g) orientacdo e organizagdo da anamnese, utilizando o raciocinio clinico-
epidemioldgico, a técnica semioldgica e o conhecimento das evidéncias cientificas;

h) investigagdo de sinais e sintomas, repercussdes da situagdo, habitos, fatores de
risco, exposi¢do as iniquidades econdmicas e sociais e de saide, condi¢des correlatas e
antecedentes pessoais e familiares; e

1) registro dos dados relevantes da anamnese no prontuario de forma clara e legivel.

1I - Realizagdo do Exame Fisico:

a) esclarecimento sobre os procedimentos, manobras ou técnicas do exame fisico ou
exames diagnosticos, obtendo consentimento da pessoa sob seus cuidados ou do responsavel;

b) cuidado maximo com a seguranga, privacidade e conforto da pessoa sob seus
cuidados;

c) postura ética, respeitosa e destreza técnica na inspecdo, apalpagdo, ausculta e
percussdo, com precisdo na aplicacdo das manobras e procedimentos do exame fisico geral e
especifico, considerando a historia clinica, a diversidade étnico-racial, de género, de
orientag¢do sexual, linguistico-cultural e de pessoas com deficiéncia; e

d) esclarecimento, a pessoa sob seus cuidados ou ao responsavel por ela, sobre os
sinais verificados, registrando as informagdes no prontuario, de modo legivel.

IIT - Formulagdo de Hipdteses e Priorizagao de Problemas:

a) estabelecimento de hipoteses diagnodsticas mais provaveis, relacionando os dados da
historia e exames clinicos;

b) progndstico dos problemas da pessoa sob seus cuidados, considerando os contextos
pessoal, familiar, do trabalho, epidemiolégico, ambiental e outros pertinentes;

c) informagdo e esclarecimento das hipoteses estabelecidas, de forma ética e
humanizada, considerando dividas e questionamentos da pessoa sob seus cuidados, familiares
e responsaveis;
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d) estabelecimento de oportunidades na comunicag¢do para mediar conflito e conciliar
possiveis visdes divergentes entre profissionais de saiide, pessoa sob seus cuidados, familiares
€ responsaveis; e

e) compartilhamento do processo terapéutico e negociagdo do tratamento com a
possivel inclusdo das praticas populares de saide, que podem ter sido testadas ou que ndo
causem dano.

TV - Promogdo de Investigagdo Diagnostica:

a) proposi¢ao e explicagdo, a pessoa sob cuidado ou responsével, sobre a investigagao
diagndstica para ampliar, confirmar ou afastar hipoteses diagndsticas, incluindo as indicacdes
de realizagdo de aconselhamento genético.

b) solicitagdo de exames complementares, com base nas melhores evidéncias
cientificas, conforme as necessidades da pessoa sob seus cuidados, avaliando sua
possibilidade de acesso aos testes necessarios;

¢) avalia¢@o singularizada das condi¢des de seguranga da pessoa sob seus cuidados,
considerando-se eficiéncia, eficacia e efetividade dos exames;

d) interpretagdo dos resultados dos exames realizados, considerando as hipoteses
diagnosticas, a condigao clinica e o contexto da pessoa sob seus cuidados; e

e) registro e atualizag@o, no prontudrio, da investigagdo diagnostica, de forma clara e
objetiva.

Art. 13. A agdo-chave Desenvolvimento e Avaliagdo de Planos Terapéuticos
comporta os seguintes desempenhos e seus respectivos descritores:

1 - Elaboracéo e Implementagao de Planos Terapéuticos:

a) estabelecimento, a partir do raciocinio clinico-epidemioldgico em contextos
especificos, de planos terapéuticos, contemplando as dimensdes de promogdo, prevencgao,
tratamento e reabilitagao;

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

¢) promogdo do dialogo entre as necessidades referidas pela pessoa sob seus cuidados
ou responsavel, e as necessidades percebidas pelos profissionais de satde, estimulando a
pessoa sob seus cuidados a refletir sobre seus problemas e a promover o autocuidado;

d) estabelecimento de pacto sobre as a¢des de cuidado, promovendo a participagdo de
outros profissionais, sempre que necessario;

e) implementagdo das agdes pactuadas e disponibilizagdo das prescrigdes e orientagdes
legiveis, estabelecendo e negociando o acompanhamento ou encaminhamento da pessoa sob
seus cuidados com justificativa;

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

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

h) atuagdo autdénoma e competente nas situagdes de emergéncia mais prevalentes de
ameagca a vida; e

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

II - Acompanhamento e Avaliagdo de Planos Terapéuticos:

a) acompanhamento e avaliacdo da efetividade das intervengdes realizadas e
consideracdo da avaliagdo da pessoa sob seus cuidados ou do responsavel em relagdo aos
resultados obtidos, analisando dificuldades e valorizando conquistas;

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

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

d) explicagdo e orientagdo sobre os encaminhamentos ou a alta, verificando a
compreensao da pessoa sob seus cuidados ou responsavel; e
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e) registro do acompanhamento e da avaliagdo do plano no prontuario, buscando
torna-lo um instrumento orientador do cuidado integral da pessoa sob seus cuidados.

Subsecio 11
Da Atencio as Necessidades de Saude Coletiva

Art. 14. A agdo-chave Investigagdo de Problemas de Saude Coletiva comporta o
desempenho de Anélise das Necessidades de Saude de Grupos de Pessoas e as Condi¢des de
Vida e de Saude de Comunidades, a partir de dados demograficos, epidemioldgicos, sanitarios
e ambientais, considerando dimensdes de risco, vulnerabilidade, incidéncia e prevaléncia das
condig¢Bes de saude, com os seguintes descritores:

I - acesso e utilizacdo de dados secundarios ou informagdes que incluam o contexto
politico, cultural, discriminag@es institucionais, socioecondmico, ambiental e das relagdes,
movimentos e valores de populagdes, em seu territorio, visando ampliar a explicagdo de
causas, efeitos e baseado na determinacao social no processo saide-doenca, assim como seu
enfrentamento;

II - relacionamento dos dados e das informagGes obtidas, articulando os aspectos
biologicos, psicologicos, socioecondmicos e culturais relacionados ao adoecimento e a
vulnerabilidade de grupos; e

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

Art. 15. A acdo-chave Desenvolvimento e Avaliagdo de Projetos de Intervengdo
Coletiva comporta os seguintes descritores de seu desempenho tnico:

1 - participagdo na discusséo e construcdo de projetos de intervengdao em grupos
sociais, orientando-se para melhoria dos indicadores de satde, considerando sempre sua
autonomia e aspectos culturais;

II - estimulo a insergéo de agdes de promogao e educagdo em satide em todos os niveis
de atengdo, com énfase na atengdo basica, voltadas as a¢des de cuidado com o corpo e a
saude;

III - estimulo a inclusdo da perspectiva de outros profissionais e representantes de
segmentos sociais envolvidos na elaboragdo dos projetos em saude;

IV - promogdo do desenvolvimento de planos orientados para os problemas
priorizados;

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

VI - participacdo no planejamento e avaliagdo dos projetos e agdes no ambito do
Sistema Unico de Saide (SUS), prestando contas e promovendo ajustes, orientados &
melhoria da saude coletiva.

; Secio I1
Da Area de Competéncia Gestao em Saude

Art. 16. A Area de Competéncia Gestdo em Saude estrutura-se em 2 (duas) acoes-
chave:

I - Organizagdo do Trabalho em Satde; e

1I - Acompanhamento e Avaliagdo do Trabalho em Saude.
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Subsecio I
Da Organizaciio do Trabalho em Saude

Art. 17. A agdo-chave Organizagdo do Trabalho em Saide comporta os seguintes
desempenhos e seus respectivos descritores:

1 - Identificagdo do Processo de Trabalho:

a) identificacdo da histéria da satde, das politicas publicas de saude no Brasil, da
Reforma Sanitaria, dos principios do SUS e de desafios na organizagéo do trabalho em saude,
considerando seus principios, diretrizes e politicas de saude;

b) identificacdo de oportunidades e de desafios na organizagio do trabalho nas redes
de servigos de satide, reconhecendo o conceito ampliado de satide, no qual todos os cenarios
em que se produz saude sdo ambientes relevantes e neles se deve assumir e propiciar
compromissos com a qualidade, integralidade e continuidade da atengéo;

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

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

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

f) participagdo na priorizagdo de problemas, identificando a relevancia, magnitude e
urgéncia, as implicagdes imediatas e potenciais, a estrutura e os recursos disponiveis; e

g) abertura para opinides diferentes e respeito a diversidade de valores, de papéis e de
responsabilidades no cuidado a satde.

1I - Elaboragao e Implementacdo de Planos de Intervencéo:

a) participagdo em conjunto com usuarios, movimentos sociais, profissionais de saude,
gestores do setor sanitario e de outros setores na elaborag@o de planos de interveng¢do para o
enfrentamento dos problemas priorizados, visando melhorar a organiza¢do do processo de
trabalho e da atengdo a saude;

b) apoio a criatividade e a inovagdo, na construgdo de planos de intervengao;

c) participagdo na implementacdo das agdes, favorecendo a tomada de decisdo,
baseada em evidéncias cientificas, na eficiéncia, na eficacia e na efetividade do trabalho em
saude; e

d) participagdo na negocia¢do e avaliagdo de metas para os planos de intervengao,
considerando as politicas de satde vigentes, os colegiados de gestdo e de controle social.

Art. 18. A acdo-chave Acompanhamento e Avaliagio do Trabalho em Sautde
comporta os seguintes desempenhos e seus respectivos descritores:

I - Gerenciamento do Cuidado em Saude:

a) promocdo da integralidade da atencfo a saude individual e coletiva, articulando as
agoes de cuidado, no contexto dos servigos proprios e conveniados ao SUS;

b) utilizagdo das melhores evidéncias e dos protocolos e diretrizes cientificamente
reconhecidos, para promover o maximo beneficio a saude das pessoas e coletivos, segundo
padrdes de qualidade e de seguranca; e

c¢) favorecimento da articulagio de agdes, profissionais e servigos, apoiando a
implantagdo de dispositivos e ferramentas que promovam a organiza¢do de sistemas
integrados de satde.
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1T - Monitoramento de Planos e Avaliagdo do Trabalho em Saude:

a) participacdo em espagos formais de reflexdo coletiva sobre o processo de trabalho
em saude e sobre os planos de intervengao;

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

c) avaliagdo do trabalho em saude, utilizando indicadores e relatorios de produgio,
ouvidoria, auditorias e processos de acreditacdo e certificacio;

d) utilizagdo dos resultados da avaliagdo para promover ajustes e novas agoes,
mantendo os planos permanentemente atualizados e o trabalho em saide em constante
aprimoramento;

e) formulagdo e recepcéo de criticas, de modo respeitoso, valorizando o esfor¢o de
cada um e favorecendo a constru¢do de um ambiente solidario de trabalho; e

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

] Secao 111
Da Area de Competéncia de Educacio em Saude

Art. 19. A Area de Competéncia de Educagdo em Salde estrutura-se em 3 (trés)
acOes-chave:

| - Identificagdo de Necessidades de Aprendizagem Individual e Coletiva;

II - Promocgdo da Construgdo e Socializagdo do Conhecimento; e

IIT - Promogdo do Pensamento Cientifico e Critico e Apoio a Producido de Novos
Conhecimentos.

Subsecao I
Da Identificacio de Necessidades de Aprendizagem Individual e Coletiva

Art. 20. A ag@o-chave Identificagdo de Necessidades de Aprendizagem Individual e
Coletiva comporta os seguintes desempenhos:

1 - estimulo a curiosidade e ao desenvolvimento da capacidade de aprender com todos
os envolvidos, em todos os momentos do trabalho em saude; e

II - identificagdo das necessidades de aprendizagem proprias, das pessoas sob seus
cuidados e responsaveis, dos cuidadores, dos familiares, da equipe multiprofissional de
trabalho, de grupos sociais ou da comunidade, a partir de uma situagdo significativa e
respeitando o conhecimento prévio e o contexto sociocultural de cada um.

Subsecio 11
Da A¢ao-chave Promoc¢ao da Construcio e Socializacao do Conhecimento

Art. 21. A ac@o-chave Promocg@o da Constru¢do e Socializagdo do Conhecimento
comporta os seguintes desempenhos:

I - postura aberta a transformacgdo do conhecimento e da propria pratica;

I - escolha de estratégias interativas para a construcdo e socializagdo de
conhecimentos, segundo as necessidades de aprendizagem identificadas, considerando idade,
escolaridade e insercao sociocultural das pessoas;

111 - orientag@o e compartilhamento de conhecimentos com pessoas sob seus cuidados,
responsaveis, familiares, grupos e outros profissionais, levando em conta o interesse de cada
segmento, no sentido de construir novos significados para o cuidado a satde; e
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IV - estimulo a constru¢do coletiva de conhecimento em todas as oportunidades do
processo de trabalho, propiciando espagos formais de educagdo continuada, participando da
formagéo de futuros profissionais.

Subsecao 111
Da Acio-chave Promocio do Pensamento Cientifico e Critico e Apoio a Producio de
Novos Conhecimentos

Art. 22. A agéo-chave Promocdo do Pensamento Cientifico e Critico e Apoio a
Produgio de Novos Conhecimentos comporta os seguintes desempenhos:

I - utilizagdo dos desafios do trabalho para estimular e aplicar o raciocinio cientifico,
formulando perguntas e hipdteses e buscando dados e informagdes;

IT - analise critica de fontes, métodos e resultados, no sentido de avaliar evidéncias e
praticas no cuidado, na gestao do trabalho e na educacéo de profissionais de saude, pessoa sob
seus cuidados, familias e responsaveis;

IIT - identificagdo da necessidade de produgdo de novos conhecimentos em satde, a
partir do didlogo entre a propria préatica, a produgdo cientifica e o desenvolvimento
tecnologico disponiveis; e

IV - favorecimento ao desenvolvimento cientifico e tecnologico voltado para a atengao
das necessidades de saude individuais e coletivas, por meio da disseminagdo das melhores
praticas e do apoio a realiza¢do de pesquisas de interesse da sociedade.

) CAPITULO III )
DOS CONTEUDOS CURRICULARES E DO PROJETO PEDAGOGICO DO CURSO
DE GRADUACAO EM MEDICINA

Art. 23. Os conteudos fundamentais para o Curso de Graduagdo em Medicina devem
estar relacionados com todo o processo saude-doenca do cidadio, da familia e da comunidade
e referenciados na realidade epidemiologica e profissional, proporcionando a integralidade
das a¢des do cuidar em saude, contemplando:

I - conhecimento das bases moleculares e celulares dos processos normais e alterados,
da estrutura e fungdo dos tecidos, orgaos, sistemas e aparelhos, aplicados aos problemas de
sua pratica e na forma como o médico o utiliza;

IT - compreensdo dos determinantes sociais, culturais, comportamentais, psicologicos,
ecoldgicos, éticos e legais, nos niveis individual e coletivo, do processo satde-doenga;

III - abordagem do processo salide-doenca do individuo e da populacdo, em seus
multiplos aspectos de determinagdo, ocorréncia e intervengao;

IV - compreensdo e dominio da propedéutica médica: capacidade de realizar historia
clinica, exame fisico, conhecimento fisiopatoldgico dos sinais e sintomas, capacidade
reflexiva e compreensdo ética, psicologica e humanistica da relagdo médico-pessoa sob
cuidado;

V - diagnoéstico, progndstico e conduta terapéutica nas doengas que acometem o ser
humano em todas as fases do ciclo bioldgico, considerando-se os critérios da prevaléncia,
letalidade, potencial de prevengao e importancia pedagdgica;

VI - promogéo da satide e compreensdo dos processos fisiologicos dos seres humanos
(gestagdo, nascimento, crescimento e desenvolvimento, envelhecimento e morte), bem como
das atividades fisicas, desportivas e das relacionadas ao meio social e ambiental;

VII - abordagem de temas transversais no curriculo que envolvam conhecimentos,
vivéncias e reflexdes sistematizadas acerca dos direitos humanos e de pessoas com
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deficiéncia, educagdo ambiental, ensino de Libras (Lingua Brasileira de Sinais), educagdo das
relagdes étnico-raciais e historia da cultura afro-brasileira e indigena; e

VIII - compreensdo e dominio das novas tecnologias da comunicagéo para acesso a
base remota de dados e dominio de, pelo menos, uma lingua estrangeira, que seja,
preferencialmente, uma lingua franca.

Art. 24. A formacdo em Medicina incluird, como etapa integrante da graduacao,
estagio curricular obrigatério de formagdo em servico, em regime de internato, sob
supervisdo, em servigos proprios, conveniados ou em regime de parcerias estabelecidas por
meio de Contrato Organizativo da A¢do Publica Ensino-Saude com as Secretarias Municipais
e Estaduais de Satde, conforme previsto no art. 12 da Lei n°® 12.871, de 22 de outubro de
2013.

§ 1° A preceptoria exercida por profissionais do servi¢o de salide terd supervisdo de
docentes proprios da Instituicdo de Educagao Superior (IES);

§ 2° A carga horaria minima do estagio curricular sera de 35% (trinta e cinco por
cento) da carga horaria total do Curso de Graduagdo em Medicina.

§ 3° O minimo de 30% (trinta por cento) da carga horaria prevista para o internato
médico da Graduagdo em Medicina sera desenvolvido na Atengdo Basica e em Servigo de
Urgeéncia e Emergéncia do SUS, respeitando-se o minimo de dois anos deste internato.

§ 4° Nas atividades do regime de internato previsto no paragrafo anterior e dedicadas
a Atengdo Basica e em Servigos de Urgéncia e Emergéncia do SUS, deve predominar a carga
horéaria dedicada aos servigos de Atengdo Basica sobre o que é ofertado nos servicos de
Urgéncia e Emergéncia.

§ 5° As atividades do regime de internato voltadas para a Atengdo Basica devem ser
coordenadas e voltadas para a area da Medicina Geral de Familia e Comunidade.

§ 6° Os 70% (setenta por cento) da carga horaria restante do internato incluirdo,
necessariamente, aspectos essenciais das areas de Clinica Médica, Cirurgia, Ginecologia-
Obstetricia, Pediatria, Saude Coletiva e Saide Mental, em atividades eminentemente praticas
e com carga horaria tedrica que ndo seja superior a 20% (vinte por cento) do total por estagio,
em cada uma destas areas.

§ 7° O Colegiado do Curso de Graduagdo em Medicina podera autorizar a realizacdo
de até 25% (vinte e cinco por cento) da carga horaria total estabelecida para o estagio fora da
Unidade da Federagdo em que se localiza a IES, preferencialmente nos servigos do Sistema
Unico de Saude, bem como em instituigio conveniada que mantenha programas de
Residéncia, credenciados pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica, ou em outros
programas de qualidade equivalente em nivel internacional.

§ 8° O colegiado académico de deliberagdo superior da IES podera autorizar, em
carater excepcional, percentual superior ao previsto no paragrafo anterior, desde que
devidamente motivado e justificado.

§ 9° O total de estudantes autorizados a realizar estigio fora da Unidade da Federagao
em que se localiza a IES ndo podera ultrapassar o limite de 50% (cinquenta por cento) das
vagas do internato da IES para estudantes da mesma série ou periodo.

§ 10. Para o estagio obrigatorio em regime de internato do Curso de Graduagdo em
Medicina, assim caracterizado no Projeto Pedagogico de Curso (PPC), a jornada semanal de
pratica compreendera periodos de plantdo que poderdo atingir até 12 (doze) horas diarias,
observado o limite de 40 (quarenta) horas semanais, nos termos da Lei Federal n® 11.788, de
25 de setembro de 2008, que dispde sobre o estagio de estudantes.

§ 11. Nos estagios obrigatorios na area da saude, quando configurar como concedente
do estagio orgao do Poder Publico, poderdo ser firmados termos de compromisso sucessivos,
ndo ultrapassando a durag@o do curso, sendo os termos de compromisso e respectivos planos
de estagio atualizados ao final de cada periodo de 2 (dois) anos, adequando-se a evolugdo
académica do estudante.
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Art. 25. O projeto pedagogico do Curso de Graduagdo em Medicina devera ser
construido coletivamente, contemplando atividades complementares, e a IES devera criar
mecanismos de aproveitamento de conhecimentos, adquiridos pelo estudante, mediante
estudos e praticas independentes, presenciais ou a distdncia, como monitorias, estagios,
programas de iniciagdo cientifica, programas de extensdo, estudos complementares e cursos
realizados em éreas afins.

Art. 26. O Curso de Graduagdo em Medicina terd projeto pedagogico centrado no
aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no professor como facilitador e mediador do
processo, com vistas a formacdo integral e adequada do estudante, articulando ensino,
pesquisa e extensdo, esta ultima, especialmente por meio da assisténcia.

Art. 27. O Projeto Pedagogico que orientara o Curso de Graduagdo em Medicina
devera contribuir para a compreensdo, interpretagdo, preservacdo, reforgo, fomento e difusdo
das culturas e praticas nacionais e regionais, inseridas nos contextos internacionais e
historicos, respeitando o pluralismo de concepgdes e a diversidade cultural.

Paragrafo inico. O Curriculo do Curso de Graduacdo em Medicina incluira aspectos
complementares de perfil, habilidades, competéncias e contetidos, de forma a considerar a
inser¢do institucional do curso, a flexibilidade individual de estudos e os requerimentos,
demandas e expectativas de desenvolvimento do setor saude na regido.

Art. 28. A organizagdo do Curso de Graduagio em Medicina devera ser definida pelo
respectivo colegiado de curso, que indicara sua modalidade e periodicidade.

Art. 29. A estrutura do Curso de Graduagdo em Medicina deve:

I - ter como eixo do desenvolvimento curricular as necessidades de saude dos
individuos e das populagdes identificadas pelo setor saude;

II - utilizar metodologias que privilegiem a participacdo ativa do aluno na construgdo
do conhecimento e na integracdo entre os conteidos, assegurando a indissociabilidade do
ensino, pesquisa e extensio;

III - incluir dimensdes ética e humanistica, desenvolvendo, no aluno, atitudes e valores
orientados para a cidadania ativa multicultural e para os direitos humanos;

IV - promover a integragdo e a interdisciplinaridade em coeréncia com o eixo de
desenvolvimento curricular, buscando integrar as dimensdes biologicas, psicoldgicas, étnico-
raciais, socioecondmicas, culturais, ambientais e educacionais;

V - criar oportunidades de aprendizagem, desde o inicio do curso e ao longo de todo o
processo de graduagdo, tendo as Ciéncias Humanas e Sociais como eixo transversal na
formagao de profissional com perfil generalista;

VI - inserir 0 aluno nas redes de servigos de saude, consideradas como espago de
aprendizagem, desde as séries iniciais e ao longo do curso de Graduagdo de Medicina, a partir
do conceito ampliado de saude, considerando que todos os cenérios que produzem saide sdo
ambientes relevantes de aprendizagem;

VII - utilizar diferentes cendrios de ensino-aprendizagem, em especial as unidades de
saade dos trés niveis de atengdo pertencentes ao SUS, permitindo ao aluno conhecer e
vivenciar as politicas de salide em situagdes variadas de vida, de organizagio da pratica e do
trabalho em equipe multiprofissional;

VIII - propiciar a interacdo ativa do aluno com usuarios e profissionais de saude, desde
o inicio de sua formagdo, proporcionando-lhe a oportunidade de lidar com problemas reais,
assumindo responsabilidades crescentes como agente prestador de cuidados e atengdo,
compativeis com seu grau de autonomia, que se consolida, na graduag@o, com o internato;

IX - vincular, por meio da integra¢ao ensino-servigo, a formagdo médico-académica as
necessidades sociais da saude, com énfase no SUS;

X - promover a integragdo do PPC, a partir da articulagdo entre teoria e pratica, com
outras areas do conhecimento, bem como com as instancias governamentais, os servigos do
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SUS, as institui¢des formadoras e as prestadoras de servigos, de maneira a propiciar uma
formagao flexivel e interprofissional, coadunando problemas reais de satde da populagio;

Art. 30. A implantacdo e desenvolvimento das DCNs do Curso de Graduacdo em
Medicina deverdo ser acompanhadas, monitoradas e permanentemente avaliadas, em carater
sequencial e progressivo, a fim de acompanhar os processos e permitir os ajustes que se
fizerem necessarios ao seu aperfeicoamento.

Art. 31. As avaliagdes dos estudantes basear-se-d0 em conhecimentos, habilidades,
atitudes e conteudos curriculares desenvolvidos, tendo como referéncia as DCNs objeto desta
Resolugao.

Art. 32. O Curso de Graduagdo em Medicina devera utilizar metodologias ativas e
critérios para acompanhamento e avaliagdo do processo ensino-aprendizagem e do proprio
curso, bem como desenvolver instrumentos que verifiquem a estrutura, os processos e 0s
resultados, em consondncia com o Sistema Nacional de Avaliagdo da Educagdo Superior
(SINAES) e com a dinamica curricular definidos pela IES em que for implantado e
desenvolvido.

Art. 33. O Curso de Graduagdo em Medicina devera constituir o Nucleo Docente
Estruturante (NDE), atuante no processo de concepg¢do, consolidagdo, avaliagdo e continua
atualizagdo e aprimoramento do Projeto Pedagogico do Curso, com estrutura e funcionamento
previstos, incluindo-se, dentre outros aspectos, atribuigdes académicas de acompanhamento,
em consonancia com a Resolu¢do CONAES n° 1, de 17 de junho de 2010.

Art. 34. O Curso de Graduagdo em Medicina devera manter permanente Programa de
Formacao e Desenvolvimento da Docéncia em Saude, com vistas a valorizagdo do trabalho
docente na graduagdo, ao maior envolvimento dos professores com o Projeto Pedagdgico do
Curso e a seu aprimoramento em relagdo a proposta formativa contida no documento, por
meio do dominio conceitual e pedagogico, que englobe estratégias de ensino ativas, pautadas
em praticas interdisciplinares, de modo a assumirem maior compromisso com a
transformagdo da escola médica, a ser integrada a vida cotidiana dos docentes, estudantes,
trabalhadores e usuarios dos servi¢os de satude.

Paragrafo inico. A institui¢do devera definir indicadores de avaliagdo e valorizagao
do trabalho docente, desenvolvido para o ensino de graduagio e para as atividades docentes
desenvolvidas na comunidade ou junto a rede de servigos do SUS.

Art. 35. Os Cursos de Graduagdo em Medicina deverdo desenvolver ou fomentar a
participagdo dos Profissionais da Rede de Saude em programa permanente de formagdo e
desenvolvimento, com vistas a melhoria do processo de ensino-aprendizagem nos cenarios de
praticas do SUS e da qualidade da assisténcia a populagdo, sendo este programa pactuado
junto aos gestores municipais e estaduais de saude nos Contratos Organizativos da Agdo
Publica Ensino-Sauide.

Art. 36. Fica instituida a avaliacéo especifica do estudante do Curso de Graduagao em
Medicina, a cada 2 (dois) anos, com instrumentos e métodos que avaliem conhecimentos,
habilidades e atitudes, devendo ser implantada no prazo de 2 (dois) anos a contar da
publicag@o desta Resolugéo.

§ 1° A avaliagdo de que trata este artigo é de carater obrigatorio, processual,
contextual e formativo, considerando seus resultados como parte do processo de classificacdo
para os exames dos programas de Residéncia Médica, credenciados pela Comissdo Nacional
de Residéncia Médica (CNRM), sendo sua realiza¢do de ambito nacional.

§ 2° A avaliagdo de que trata este artigo serd implantada pelo Instituto Nacional de
Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP) para as Institui¢des de Educacgao
Superior, no ambito dos Sistemas de Ensino.

Art. 37. Os programas de Residéncia Médica, de que trata a Lei n° 6.932, de 7 de julho
de 1981, ofertardo, anualmente, vagas equivalentes ao nimero de egressos dos cursos de
graduagdo em Medicina do ano anterior.
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Paragrafo unico. A determinagdo do caput é meta a ser implantada, progressivamente,
até 31 de dezembro de 2018.

Art. 38. Nos cursos iniciados antes de 2014, as adequagdes curriculares deverdo ser
implantadas, progressivamente, até 31 de dezembro de 2018.

Art. 39. Os cursos de Medicina em funcionamento terdo o prazo de 1 (um) ano a
partir da data de publicacdo desta Resolugdo para aplicacdo de suas determinacdes as turmas
abertas apés o inicio da sua vigéncia.

Art. 40. Os estudantes de graduagdo em Medicina matriculados antes da vigéncia
desta Resolucdo tém o direito de concluir seu curso com base nas diretrizes anteriores,
podendo optar pelas novas diretrizes, em acordo com suas respectivas instituigdes, e, neste
caso, garantindo-se as adaptagdes necessarias aos principios das novas diretrizes.

Art. 41. Esta Resolug@io entra em vigor na data de sua publicagdo, revogando-se a
Resolugdo CNE/CES n° 4, de 9 de novembro de 2001, e demais disposigdes em contrario.

ERASTO FORTES MENDONCA
Presidente em Exercicio
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