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Prefacio

Fausto | Pinto

A Educacdo Médica numa instituicdo universitdria moderna deve
preparar o estudante para enfrentar com sucesso as oportunidades e
os desafios do futuro, independentemente das suas escolhas futuras.
O melhor treino para uma carreira em Medicina deve encorajar o
estudante a desenvolver uma abordagem independente, critica e
inquiridora dos problemas.

O Ensino Clinico numa Faculdade de Medicina moderna constitui,
assim, um dos seus esteios mais importantes e, como tal, deve ser
constantemente objecto de andlise e revisto de forma racional, de
acordo com o que s3o as exigéncias de cada momento. Ao mesmo
tempo deverd ser exigido um equilibrio entre o que s3o as naturais
mudancas temporais e conjecturais que tém de ser levadas em linha
de conta, e a necessidade de estabilidade pedagdgica, evitando
sobressaltos desnecessdrios. A sua boa implementacdo efectiva
requer, também, uma adequacgdo do funcionamento das Unidades
Hospitalares ligadas directamente ao ensino, pelo que a integragao
em Centros Académicos Médicos, como é o nosso caso, deverd ser a
solugdo que mais facilmente permitird atingir os objectivos de exce-
|&éncia no Ensino Médico.

Ao longo dos ultimos anos, e na sequéncia da revisdo curricular dos
anos pré-clinicos, tornou-se mais premente a necessidade de reflectir
sobre a reformulagdo do ensino da medicina clinica, em especial
tendo em conta o excessivo nimero de alunos de pré-graduagao e
a limitacdo de doentes internados. O processo de acreditagdo pela
A3ES em curso, em que os ciclos de estudo da FMUL estdo sendo
auditados por uma Comissdo Externa, tornam este o momento



oportuno para se discutir o ensino clinico na nossa Escola e para,
numa atitude responsdvel, gerar as “respostas de melhoria” neces-
sédrias face aos problemas identificados. Neste sentido foi criada
uma Comissdo auténoma de Avalia¢do do Ensino Clinico, contando
com elementos docentes e alunos. Esta Comissdo funcionard no
admbito do recém criado Departamento de Educa¢do Médica. Este
terd como objectivos fundamentais o estabelecer os processos de
reformulacdo pedagdgica e monitorizar a qualidade e desempenho
pedagdgico na FMUL, a par da importante missdo de promoc¢do da
inovagdo pedagdgica.

Numa altura em que mudancas no Regulamento do Internato
Médico entram em vigor, o planeamento da formag3o pré-graduada,
assegurando o seu alinhamento e integracdo com a formagdo p6s-
-graduada, torna-se ainda mais premente.

Em 1997, aquando da minha licdo de Agregacido, escrevi o seguinte,
que penso manter toda a sua actualidade, quase 20 anos passados:
“Os desafios que se nos pdem hoje s3o extremamente complexos
e dificeis, e s6 uma atitude muito informada, de grande frontali-
dade, perseveranca e modernismo poderé ser vencedora. E, pois,
necessdrio que as geragdes actuais e vindouras possam encarar esta
época de viragem com optimismo e esperanga no desenvolvimento
e implementagdo duma prética sauddvel e moderna da Medicina em
Portugal.

E obrigacdo dos docentes incutirem este espirito nos alunos de
Medicina.

E, pois, muito oportuno o lancamento do primeiro Manual de
Pedagogia produzido pela Faculdade de Medicina da Universidade
de Lisboa. Tal enquadra-se totalmente dentro da visdo estratégica
que a presente Direc¢do da FMUL definiu para a mesma no dmbito
da Educacdo Médica. Quero felicitar e agradecer a todos os autores
que participaram na sua feitura , que, com a sua expertise reconhe-
cida, estou seguro o irdo tornar numa referéncia incontornavel. Uma
palavra especial para a Prof. Isabel Pavio Martins, actualmente pre-
sidente do Conselho Pedagédgico e que foi o verdadeiro dinamo por

tras desta excelente iniciativa.

Termino estas breves notas citando um dos grandes pioneiros da
Educagdo Médica na nossa Escola, que em 1967, nas sua provas
para Professor Catedritico, escreveu o seguinte: “Numa palavra, ten-
tando ensinar a aprender, estamos afinal comecando a explorar todo
um campo novo de investigag3o... pois que é objectivo da prépria
Escola Médica, e se chama Educac¢io Médica”.
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Introducao

Isabel Pavdo Martins | Rui Tato Marinho

A Educagdo e a Pedagogia sdo temas claramente em destaque nos
dias que correm. Uma das revistas mais influentes a nivel mundial,
“The Economist” da particular destaque a este tema com um artigo
de fundo com chamada a capa e com grande destaque “How to
make a good teacher”. No miolo da revista o titulo muda um pouco
de designagdo para “Education Reform. Teaching The Teachers”.
Curiosamente a capa recorre a uma ilustracdo de um desenho muito
naive e colorido provavelmente feito por uma crianca ilustrando um

trabalho em laboratério.

A relevancia econémica, social e humana do “Educar e Ensinar” é
a todos os titulos fulcral para todos os povos, paises e sociedades.
Focando na saude é também notério, de acordo com os ultimos
dados, muito recentes, da Organizagdo Mundial de Sadde (OMS)
a relagdo entre o desenvolvimento socio-econémico dos pafses e a
sua esperanca média de vida. Suica, Jap3o, Singapura sdo os paises

onde mais se vive.

Uma Universidade e uma Faculdade modernas tem uma vincada
responsabilidade social de preparar profissionais de exceléncia para
desempenharem com o mais elevado nivel de profissionalismo a
missdo que lhes foi outorgada. |4 dizia Sir William Osler (1849-1919)
“A great University has a dual function, to teach and to think”.

Quando falamos de sadde, seja fisica, mental ou social a relevancia
é ainda maior porque estamos a entrar em campos como a doenga,

qualidade de vida, bem estar, morte, entre muitos outros.

A Faculdade de Medicina estd a formar alunos, dos que maior poten-
cial de base cognitiva tém no pais, para constituirem um corpo médico

para amanha, que irdo ser os cuidadores dos professores de hoje.

O estado de sadde das populagdes muda drasticamente de dia para dia.
O ritmo a que surgem as inovagdes ndo sé incrementais como também
disruptivas € alucinante. A mudanca é a rotina de hoje. O nosso cliente
e a prdtica da Medicina s3o hoje bem diferentes do que eram ha
(poucos) alguns anos. O doente esta mais idoso, mais sozinho, mais
dependente, com mais multimorbilidades e incapacidades, mais obeso,
diabético, mais demente, hipertenso, com maior prevaléncia de doenca
oncolégica. A luta pela sobrevivéncia e contra a morte, é muitas vezes
titdnica geradora de muita ansiedade e consumo exagerado de recursos
por definicio sempre escassos e finitos. Estamos a considerar n3o sé
os recursos financeiros mas também os recursos humanos, quicd os
mais importantes. Por outro lado, o muro de siléncio e de ignorincia
que muitas vezes existia entre o médico e o doente estd a ser quebrado.
A reformulacdo da relagdo médico-doente estd hoje em cima da mesa
situacdo a qual n3o € alheia o turbilhdo das vdrios formas de comu-
nicagdo social, da imprensa escrita, televisiva, internet (Dr. Google) e

outras formas de comunicagdo baseada nas modernas tecnologias.

Por outro lado existe hoje forte agressividade da populag3o, comuni-
cagdo social e meios juridicos que leva a uma cultura da prética médica

de forte teor defensivo e curativo ndo raramente a todo o custo.

As escolas médicas portuguesas tém uma elevada responsabilidade
social perante a populagdo. A performance do nosso Sistema de
Saude foi classificada pela OMS no ano 2000 como o 12° melhor do
Mundo entre 191 paises. Somos actualmente o 21° povo do Mundo
em termos de esperanca média de vida. Vivemos 81,1 anos. Muitos

dos profissionais médicos, professores ou n3o, foram formados nesse
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ambiente de exceléncia do desempenho profissional, de elevado pro-
fissionalismo. Temos que aproveitar do melhor modo o seu saber

para as geragoes presentes e futuras. Urge renovar, inovar, mudar,

Foi neste espirito, de criar uma cultura pedagégica na Escola, que o
Conselho Pedagégico da Faculdade de Medicina de Lisboa decidiu

publicar o Manual da Pedagogia e faze-lo chegar a todos os Docentes.

Sabemos que muitos dos nossos docentes ndo tiveram qualquer
tipo de formacdo pedagdgica e vdo ensinando e avaliando os alunos
da mesma forma como foram formados. No entanto, a revolugdo
digital mudou irreversivelmente o acesso ao conhecimento e a
forma de o procurar e até de aprender. O crescimento exponencial
da informacdo tornou impossivel ensinar tudo a todos e a geragdo
de estudantes enciclopédicos do passado, deu lugar a médicos que
dominam os motores de busca e que navegam a vontade no uni-
verso digital em permanente mudanca. A ambic¢do de dominar tudo
deu lugar a reflexdo sobre o “minimo a ensinar”, apoiado nos temas

“core” i.e. aqueles sem os quais o médico ndo pode praticar medicina.

Além disso, na ultima década a Educacdo Médica desenvolveu-se
enquanto Ciéncia destinada a compreender os processos de apren-
dizagem e a conceber, testar e validar métodos de os tornar mais
mais eficazes e adequados aos objectivos do Ensino. Tem-se tornado
progressivamente mais baseada na evidéncia e menos dependente

de modas ou convicgoes.

Neste Manual tentamos transmitir algumas ideias que dominam a
Educacdo Médica. Por exemplo, a nogdo que o aluno de Medicina
deve ser agente da sua prépria formagdo mas que ainda assim requer
orientagdo, monitorizagdo e feedback sobre a sua prépria aprendi-
zagem. Perceber que o feedback pode constituir um fortissimo factor

de motivagdo, desde que bem veiculado. Entender o papel do mentor
na formacdo pré graduada e o papel de modelo (role model) que o
docente representa para aluno, mesmo nas suas acgdes mais aces-
sérias, mesmo que dele n3o tenha qualquer consciéncia. Chamar a
atengdo para a necessidade de treino em comunicagdo, ponto fun-
damental para a boa relagdo médico-doente. Mostrar que parte do
Ensino pode ser ministrado a distancia, de forma a que o aluno possa
aprender em qualquer hora e local e que o e-learning n3o se destina
apenas aos que estdo fora da Instituicio. Compreender ainda que o
aluno precisa de tempo, tempo préprio para aprender, tempo para
pensar e que ndo pode ser sobrecarregado com contetidos excessivos
onde se perde o essencial. Assim chamamos a ateng3o para a neces-
sidade de seleccionar criteriosamente a bibliografia de apoio, um dos

pontos onde os alunos se sentem menos apoiados.

A formagdo em educagdo médica € particularmente critica no ciclo cli-
nico, onde os docentes mais precisam de conhecer formas alternativas
de ensinar. A Medicina Hospitalar mudou profundamente, e com ela o
perfil do doente internado que hoje em dia é com frequencia um idoso,
profundamente doente e incapaz de colaborar no ensino. A investigagdo
diagndstica que no passado se fazia nas enfermarias decorre agora no
ambulatério, que os alunos devem frequentar. Essa prética desafia o
modelo tradicional de ensino a cabeceira da cama onde o aluno é deixado
a fazer a histdria clinica. A prética de gestos, por outro lado, pode ser pre-
parada e treinada em Laboratérios de skills, ou através de simulagdes com

apoio de material audio visual, métodos que também s3o aqui abordados.

Apresentamos ainda alguns modelos de avaliagdo como os testes
de escolha multipla ou a avaliag3o estruturada das competéncias cli-
nicas. Chamamos ainda a atencgdo para a quest3o da Integridade e
para a Fraude no ensino médico e para e o impacto que esta tem no

desenvolvimento do profissionalismo.
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Os “nossos futuros médicos” devem ser preparados para sobreviver
neste novo velho mundo. Os recursos humanos na drea da saude,
designadamente os médicos, sdo um bem escasso se se considerar

o mundo de uma forma global.

Em suma, este Manual Pedagégico aborda alguns temas funda-
mentais na moderna educa¢do médica. Resultou do esforco de um
conjunto de Docentes da Faculdade que se destacaram pela exce-
léncia na Docéncia ou na Educagdo Médica e que generosamente
nele aceitaram participar. Os temas foram escolhidos em parte pelos
Discentes do Conselho Pedagégico que nele viram uma oportuni-
dade de implementar a mudanga. Os textos foram criteriosamente
revistos pela Direccdo do Departamento de Educagdo Médica da
Faculdade de Medicina, em particular pelo Prof Doutor Vaz Carneiro

a quem desde jd agradecemos.

N3o foi possivel abordar todos os temas, nem o queriamos fazer
numa primeira fase, mas este nio serd seguramente o unico volume
daquilo que se pretende que seja uma formagdo continua. Foi
pedido a todos os autores que abordassem um tema e que dele
deixassem alguns conselhos praticos baseados na melhor evidéncia

mas também na sua experiéncia pessoal.

Pretendemos que este Manual Pedagédgico que seja util para todos
nés, docentes, discentes e numa visdo mais alargada, como se diz

no British Medical Journal, “to help doctors make better decisions”.

“The University that does not view serving students as its primary mis-

sion is doomed to decline” In The Innovative University. Changing
the DNA of Higher Education from the Inside Out. Clayton M.
Christensen, Henry ). Eyring, ed. Jossey-Bass, a Wiley Imprint, 2011.
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Algumas reflexdes sobre
0 ensino-aprendizagem

Carlos Calhaz Jorge

O enquadramento para a evolugdo do estabelecimento do saber
médico proposto por G. Miller em 1990 (1) tem tido aceitagdo muito
alargada. A “piramide de Miller” (figura abaixo) mostra graficamente

a relagdo entre programas educacionais e desempenhos profissionais.

Na educagdo pré-graduada devem ser completados os trés niveis
inferiores: sabe - conhecimento factual, sabe como — aplicagdo desse
conhecimento a novos problemas, mostra como — atuagdo em situagdo
pedagogicamente controlada. No ultimo nivel - faz — foi atingido o
nivel do desempenho profissional, isto é, relaciona-se com a demons-

tracdo de que se sabe fazer em contexto real.

Em cada circunsténcia, os métodos pedagégicos dependem obvia-
mente dos objetivos definidos mas também das varidveis concretas
(himero e formagdo dos docentes, nimero de alunos, instalacdes,

recursos disponiveis).

Independentemente das op¢des tomadas, um principio geral é o de
que o uso de uma multiplicidade de métodos educativos é pedagogi-
camente mais eficiente. Essa é uma forma de contornar o problema

da diversidade das caracteristicas dos alunos (em termos de estilos
e de motiva¢des para a aprendizagem) ajudando a manter o inte-
resse e fornecendo oportunidades diversificadas de reforco de apren-
dizagem. Além disso, o ensino/aprendizagem no dominio cognitivo
torna recomendavel o recurso a metodologias que muitas vezes nao
sdo adequadas quando est3o em causa o dominio afetivo ou o psico-
-motor e vice-versa. Estes sdo alguns dos muitos argumentos que
justificam que, na educac¢do médica, o recurso a uma miscelanea de
métodos seja considerado como potencialmente mais eficiente do

que a ades3o doutrindria a um tnico método (2).

Considerando os conceitos pedagdgicos representados pela Pirimide
de Miller acima apresentados, no primeiro nivel incluem-se, classi-
camente, as aulas tedricas e tedrico-préticas sem aplicagdo clinica;
no segundo as aulas teérico-praticas sobre casos clinicos concretos
e as aulas prdticas; no terceiro também se podem enquadrar aulas

praticas mas esse é sobretudo um nivel relacionado com a avaliagdo.

Todos os niveis implicam op¢des pedagédgicas a nivel metodolégico. No
que respeita as sessdes tedricas e tedrico-préticas o que estd em causa é
conseguir a adequada valorizag3o relativa dos assuntos e a maximizagdo
de eficicia no desenvolvimento de mecanismos de raciocinio clinico.

As aulas tedricas, eminentemente (embora n3o obrigatoriamente)
expositivas, mantém genericamente um valor pedagégico significa-
tivo. Permitem resumir e enquadrar extensas e/ou complexas dreas
do conhecimento, praticamente impossiveis de apreender pelos
alunos em regime de estudo individual no lapso de tempo disponivel.
Tém também a vantagem de orientar a atribuicdo de importéncia
relativa aos aspetos de cada tema. E constituem ainda um fator de
humanizag3o da relagdo entre docentes e alunos jd que “oferece uma

face” do corpo docente. Claro que muitas das vantagens citadas
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estdo dependentes da qualidade da atuacdo de quem leciona, que
tem a obrigacdo de estruturar a substincia mas também a forma das

aulas de modo a tornd-las motivadoras e Uteis.

Atualmente existem muitas outras alternativas de aquisicio de
conhecimentos, a partir de metodologias de técnicas de informagao
(e-learning e as suas variantes — caso do blended learning, ...) com
a enorme vantagem de a aprendizagem poder ser assincrona, isto
é, sem constrangimentos temporais efou de ritmo para os alunos.
No seu conjunto constituem mais-valias importantes mas que n3o
dispensam o controlo (estimulo/planeamento de atividades peda-
gogicas) pelos docentes, e em nada diminuem a importancia do
contacto pessoal entre docentes e discentes. Estas alternativas sdo
discutidas em detalhe no capitulo de Miguel Castanho.

Os métodos pedagdgicos usados nas aulas tedrico-praticas podem
ser muito diversos. Uma das alternativas é serem distribuidos previa-
mente aos alunos um ou dois casos clinicos para que, em pequenos
grupos, preparem respostas para a situagdo colocada. E na aula ted-
rico-prdtica seguinte, cada grupo apresentar ao plendrio, na presenca
do docente, a sua perspetiva sobre o caso e respetiva orientagdo. E
todos os outros grupos manifestarem concordancias, discordancias,
criticas ou perspetivas diferentes. No final de cada caso o docente,
que aqui funciona como motivador e clarificador de conceitos, tem
como tarefa efetuar um resumo de enquadramento. Este modelo
de aulas é habitualmente designado por “estudo de casos” e parece
adequar-se bem ao ciclo clihico do curso, mesmo quando compa-
rado com a cldssica “aprendizagem baseada em problemas” (3).

Mais uma vez, um aspeto fundamental nesta modalidade pedagé-
gica é, evidentemente, a defini¢c3o dos casos a apresentar aos alunos.
Eles tém que ser simples mas corresponder a objetivos definidos.

Dependendo da especificidade dos temas, outros modelos de aulas teé-
rico-préticas podem ser encarados. Por exemplo, aulas sobre a comuni-
cagdo de “mds noticias” podem revestir a forma de teatralizagdo (com
comparticipagdo dos préprios alunos) de situacdes em que, por um
lado, a prépria doente e, por outro, aos membros da familia se ddo infor-
macdes desagraddveis. E em eventuais aulas sobre problemas éticos a
apresentacdo de perspetivas individual e ndo por grupos é a adequada.
Devem abordar-se temas pré-definidos (consentimentos informados,
opgdes de base religiosas, tempo de espera para intervengbes cirtir-
gicas, ...) mas manter aberta a possibilidade de discussdo de também
outros tépicos. A func¢do do docente seria estimular a intervencdo de
todos e orientar o esclarecimento das implicacdes das ideias expressas.
As questdes especificas sobre as aulas tedrico-praticas no ensino pré-
-clinico s3o discutidas num capitulo préprio neste Manual.

No que diz respeito as aulas praticas muitos outros problemas se
levantam. O ensino/aprendizagem em contexto real é, sem qualquer
duvida, indispensdvel a integragcdo das multiplas varidveis tangiveis
e intangiveis dos atos clinicos e a construgdo de modelos mentais
significativos pelos alunos. Em todas as dreas da medicina é dificil
o equilibrio entre a necessidade de assegurar vivéncias reais aos
alunos e a obrigatoriedade de proteger os direitos dos doentes. Tal
dificuldade torna-se mais marcada quando se trata de uma drea
como a Ginecologia ou mesmo a Obstetricia, em que a invas3o da

privacidade atinge niveis de grande delicadeza.

Dai ser indispensavel criar condi¢des para se poder complementar
o ensino de doentes reais com o recurso a simulagdo, nas suas
diversas modalidades: doentes simulados/padronizados, simulagio
em manequins, simuladores em realidade virtual, ... Sdo vdrias
as razdes subjacentes a dindmica educacional neste sentido (4):
imperativos éticos e maior preponderédncia na defesa dos doentes,
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implementacdo de diretivas sobre o tempo de trabalho clinico,
reducdo dos tempos de internamento dos doentes, necessidade de
centrar a aprendizagem no aluno (e ndo no doente), aumento do
namero de alunos, e evidéncia crescente da eficdcia educativa desta
metodologia serdo as principais. Apesar de nenhuma delas asse-
gurar uma aprendizagem em contexto real, como € referido inclusive
pelos alunos a elas expostos (5), sdo opg¢des a ter fortemente em
consideracdo dados os seus méritos significativos. N3o ¢ facil esta-
belecer um grupo adequado de doentes simulados mas julgo que
esse terd que ser o caminho para que os alunos sejam confrontados
e treinem aspetos praticos e comportamentos em cendrios clinicos
consistentes e padronizados, indispensdveis a sua formac3o pré-gra-
duada. A existéncia de simuladores/ manequins com qualidade e em
quantidade adequadas é uma necessidade imperiosa para o ensino
clinico pratico moderno (e com adequagdo especial a dreas de maior
sensibilidade, como é o caso da Ginecologia e Obstetricia).

Independentemente dos condicionalismos concretos existentes, hd
principios que terdo obrigatoriamente que ser assegurados nas aulas

praticas:

— As aulas devem multiplicar os contextos a que os alunos sdo
expostos (participagdo em consultas, acompanhamento de
doentes em regime de internamento e presenga no bloco ope-
ratério para observagdo de técnicas cirdrgicas endoscépicas, por
exemplo) e possibilitar o acesso, o mais equivalente possivel, de

todos as situa¢des definidas como fundamentais.

— As aulas devem ser orientadas para o treino de colheita de dados
de anamnese e inter-relacdo com doentes; o exame objetivo, se
nao possivel em situagdo real, deve ser treinado detalhadamente

em manequins.

— A prdtica de gestos correntes deve ser treinada de forma siste-
mdtica. Ou seja, o treino deve obedecer as normas habituais de
treino de gestos: 1) demonstragdo, 2) decomposicdo do gesto
em passos claramente identificados, 3) ensino de cada passo
em sucess3o, 4) verbalizagio pelo aluno da execucdo de passos
a medida que s3o concretizados e 5) chamada de atencdo para

variantes da técnica de execucio.

— Deve ser privilegiado o treino de elaboragao de raciocinios clinicos
pelos alunos, com base nos dados fornecidos pelos doentes (esti-
mulando a planificagdo do pedido de exames auxiliares de diag-
ndstico e andlise critica do seus resultados; e o estabelecimento
de planos de orientacdo terapéutica) em situagdes previamente

definidas como nucleares na formagao pré-graduada.

Como consideracdo geral, é indispensdvel reafirmar que o contacto
presencial entre alunos e docentes deve ser complementado através
de acesso a tecnologias de informagdo e comunicagdo. A existéncia
de plataformas informdticas é uma realidade presente que, para
além das ja referidas possibilidades de e-learning e blended lear-
ning, permitem a disponibilizacdo aos alunos nio sé de todas as
informacdes sobre o curso (objetivos, contetidos, planificacdo das
aulas, métodos de avaliacdo final) mas também dos materiais de
apoio audiovisuais utilizados nas aulas, dos casos clinicos a preparar
e dos textos recomendados efou referéncias bibliogréficas. Mas o
seu potencial de utilidade como canal de contacto fécil e meio de
ensino/aprendizagem ainda estd longe de se esgotar, quer por resis-
téncia de alguns docentes quer por insuficiéncias da prépria insti-
tuicdo de ensino. Devido a particular pertinéncia destas questdes,
elas s3o abordadas neste Manual numa série de capitulos dedicados
ao ensino clinico, aprendizagem de gestos, comunicagdo, a simu-

lag3o e ao uso de videos no reforco da aprendizagem.
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Aulas tedricas - A hora de
mudar. Porqueé e por qué?

Miguel Castanho

Resumo:

O conceito e prética das aulas teéricas tem mudado ao longo
dos tempos. Atualmente, na maioria das universidades, é
anacrénico e estd em contradicdo com as formas de comu-
nicagdo e aprendizagem fora de contexto académico. As aulas
tedricas estdo condenadas a adaptagdo ou a exting3o. A adap-
tacdo passa pelo reconhecimento da importancia da forma
como é exercida a comunicagdo da geracdo dos atuais alunos
universitdrios e seus interesses especificos. A extingdo é
também uma opgdo vidvel, mas com profundas implicacdes

nos planos de estudos e gest3o de recursos das faculdades.

1. Paraque serve uma aula tedrica?

No principio era o verbo e a comunicagdo entre pessoas era assegu-
rada pelo contacto direto e texto escrito de difus3o restrita. Neste
contexto, a transmissdo de conhecimento entre gera¢des utilizava
as mesmas ferramentas, quer fosse em ambiente académico ou
nao académico. Saber falar e saber escutar eram dons preciosos e
as aulas tedricas foram moldadas neste passado. Por volta do final
do séc. XIX surgem em Portugal as primeiras reivindica¢es de um
ensino menos teorizante e mais pratico, pelo menos para as Ciéncias

Naturais e Tecnologias.

As aulas teéricas sdo ent3o enriquecidas com demonstragdes pra-
ticas, em anfiteatros preparados com bancadas para a realiza¢do
de experiéncias préticas pela equipa docente, a que a plateia de
alunos podia assistir. O Anfiteatro de Quimica do Museu de Histéria
Natural, em Lisboa, conserva um destes anfiteatros num estado de
conservagdo exemplar e que merece ser visitado.

Com a ascens3o da Republica o ensino prdtico ganha dindmica.
Em 1911, s3o criadas a Faculdade de Medicina de Lisboa, herdeira
da Escola médico-cirdrgica de Lisboa, a Faculdade de Ciéncias de
Lisboa, herdeira da Escola Politécnica, e o Instituto Superior Técnico,
herdeiro do Instituto Industrial e Comercial de Lisboa. Neste ultimo,
venceram as teses de ensino moderno de Alfredo Bensadde, por
exemplo, representando uma mudanga de paradigma no ensino das
engenharias que subsiste até hoje.

A dindmica prépria da preponderancia do ensino experimental veio
a ditar a autonomia das aulas teérico-praticas (TP) e préticas (P)
em relagdo as tedricas (T). Em ciéncias experimentais aprende-se
fazendo e as aulas P, onde os alunos aprendem manuseando, e aulas
TP, onde os alunos sdo expostos a situacdes problematicas abstratas
ou de prética simulada, ganharam importéancia por si sé. O efeito
colateral foi o isolamento das aulas T, que voltaram ao anacronismo
da transmissao de conhecimento reduzida a expressao mais simples:
falar/escutar. Assim permanecem até hoje, na maioria dos casos,

mas com assinaldveis excecdes.

29



2. 0 mundo mudou. Darwinismo pedagdgico:
adaptacao ou extincao das aulas tedricas

O advento da Globaliza¢do e da velocidade crescente da troca e dispo-

nibilizagao de informacao deixaram as aulas T sob grandes desafios:

1) Grandes quantidades de informacao cientifica disponivel em for-
mato pedagdgico retiram estatuto de exclusividade as aulas T para

este fim.

2) Os atuais alunos n3o tém hdbitos de presenca fisica para rela-
cionamento institucional: os formuldrios interativos online substitu-
fram as idas aos bancos, aos correios, as reparti¢des de finangas, as
seguradoras, etc. O préprio relacionamento administrativo com as
faculdades € virtual. Ndo admira que a propensdo dos alunos para
assistirem presencialmente a aulas teéricas seja cada vez mais dimi-
nuta. Reconhecendo e aproveitando com sagacidade esta tendéncia,
as universidades de maior renome apostam em MOOC — Massive
Open Online Courses, ou outras formas de ensino a distincia, cap-
tando alunos para o ensino nio presencial, em detrimento do ensino
presencial cldssico. A face do ensino e certificagdo universitdria
muda rapidamente, alinhando-se com a massificacdo e globalizagao

do mundo moderno.

Simultaneamente, as aulas tedricas tém vindo a sofrer de outra
adversidade do estilo de vida moderna: a perda progressiva de capa-
cidade de foco e concentragdo. Hoje um discurso de uma hora numa
ceriménia publica seria notado pela sua extensdo. Hd cinquenta
anos atrds passaria por habitual e banal. Outro exemplo pratico: um
noticidrio atualmente numa estagdo de rddio com um publico uni-
versitdrio tem em média cerca de trés minutos; algumas esta¢des

com o mesmo publico-alvo optam até por n3o transmitir noticidrios.

Na TV, os noticidrios em hordrio nobre tornam-se progressivamente
magazines de frivolidades e curiosidades. O jornalismo de investi-
gacdo agoniza. O jornalismo de referéncia dd lugar a publica¢des
com noticias com cada vez menos informagdo, menos texto e mais
imagem. A informagdo é cada vez mais composta de “impressées”,
ndo de conhecimento. Neste capitulo, as redes sociais transmitem
impressdes cada vez mais rdpidas, mais graficamente, mais superfi-
cialmente, sem escrutinio nem valida¢3o. Esta tendéncia viola fron-
talmente os principios bdsicos da comunicacdo cientifica, seja em
contexto pedagdgico ou em encontros entre pares. A comunicagdo
praticada na aula tedrica cldssica estd em contraciclo com o exercicio
da comunicacgdo fora da sala de aula. O resultado é evidente: salas
de aulas cada vez mais desertas. Embora as aulas teéricas ndo sejam
obrigatérias, os planos de estudo sdo concebidos no pressuposto da
frequéncia das aulas de todas as tipologias, T, TP ou P. A deser¢ao
das aulas T constitui, assim, um quebra-cabecas que convida a
repensar os planos de estudo por inteiro ou a repensar a diddtica

das aulas T.

Tornar as aulas tedricas obrigatérias por mudanca de regulamentos
ou disfarcando as aulas T de falsas TP é um paliativo que ilude mas

ndo esconde, muito menos resolve, o problema.

E, neste momento, evidente que as aulas T sé tém dois caminhos 2
sua frente: ou se adaptam ou se extinguem. Esta é uma verdade que,

em maior ou menor grau, atinge todas as universidades.



3. Adaptacao e evolucao das aulas tedricas

Alguns departamentos de algumas universidades extinguiram deli-
beradamente as aulas teéricas em alguns cursos. Os alunos de um
determinado ano sdo divididos em grupos de reduzida dimens&o e o
ensino é feito exclusivamente em modo TP. A conversagdo substitui
a prelecdo e os exercicios de aplica¢des de conceitos s3o interca-
lados de modo a sustentar diretamente o que é ensinado. As van-
tagens e desvantagens sdo evidentes: maior interatividade favorece
aprendizagem mas o corpo docente precisa ser substancialmente
reforcado. Acresce que o sistema de docentes diferentes em turmas
diferentes pode introduzir heterogeneidades de avaliagcdo e ensino

entre turmas.

A opcdo por Aprendizagem baseada em Problemas (PBL — Problem-based
learning) leva o conceito mais longe e consiste em deixar o aluno
aprender guiado pela necessidade de conhecer para conseguir
resolver problemas. O docente passa a ter o papel de adjuvante,
abandonando o papel central do ensino. As vantagens e desvanta-
gens sdo também claras: um empenho certo dos alunos mas sem
um ensino sistematizado que garanta que todos os alunos passam
por todos os contetidos-chave basilares de uma determinada drea

disciplinar. As lacunas s3o frequentes e o modelo PBL é questiondvel.

Muito ja se estudou, escreveu e disse sobre PBL e é hoje consensual
que n3o € adequado para os primeiros anos de uma formac3o univer-
sitdria por ndo garantir uma sdélida e abrangente formagdo de base.
Pelo contrério, é uma metodologia poderosa para os ultimos anos,
quando os alunos jd deixaram uma formacao bésica e se entregaram
a exploragdo dos limites do conhecimento na sua drea de formagio.
Contudo, PBL exige um corpo docente alargado ja que o ensino sé
pode ter qualidade caso cada professor acompanhe poucos alunos.

Gravar aulas teéricas em video disponibilizando o video na internet,
em plataformas de acesso restrito, tipo Moodle, ou publicas, com
o Youtube, constitui uma adaptacdo as novas formas de comunicar
mas constituem a rendicdo completa: deixam implicito um esgotar

do papel do professor. O professor passa a locutor.

A quarta alternativa € um modelo de aulas T que retinam as quali-
dades das opg¢des anteriores, mas mantendo aulas tedricas presen-
ciais e magistrais, isto é, aulas interativas e com contetidos espe-
cificos e formatados para os alunos concretos a que se destinam
(atendendo ao seu percurso académico, ao contexto da unidade cur-
ricular no plano de estudos e fazendo apelo aos valores geracionais

dos estudantes).

3.1. Interacao

Os alunos s3o agentes da aula, ndo sao espetadores. A oportunidade
de fazerem parte da dindmica da aula é um elemento de pertenca,
identificacdo e interesse. Uma sala de aula mesmo com centenas
de alunos pode ser um local de intenso debate. O professor pode
langar questdes pedindo respostas individualizadas ou coletivas.
Questionar uma plateia e levar a vota¢des das respostas possiveis
pelo método de brago no ar, ou resposta online s3o formas de inte-

racdo possiveis.

De igual forma, os alunos devem ter sempre a oportunidade de ques-

tionar o docente em qualquer altura.

3.2. Personalizacdo e especificidade
O plano de estudos do curso de Medicina pode até ser muito seme-
lhante ao plano de estudos de uma universidade norte-americana,

sul-americana ou australiana, mas os seus alunos nio s3o.
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Com a disponibilizagio generalizada dos resultados de experiéncias
e inovagdo pedagdgica, as universidades de todo o mundo tendem
a alinhar-se com padrdes de referéncias e, consequentemente, a
adotar planos semelhantes. Contudo, os alunos n3o seguem a
mesma padronizagdo: tém culturas e percursos académicos que
sdo diferentes, consoante estejam na Europa, América do Norte,
América do Sul ou Austrdlia. Portanto o que faz uma boa aula T varia

de regido para regido.

Os ingredientes de uma boa aula T em Portugal n3o sdo os ingre-
dientes de uma boa aula T na América do Norte, ainda que os con-
tetddos cientificos possam ser os mesmos. Simplesmente a aula T
é um ato de comunicagdo e os interlocutores nio sdo os mesmos,

independentemente da mensagem.

O docente deve analisar o estado do conhecimento dos seus alunos
no ponto de partida e expandir as fronteiras do conhecimento come-
cando desse ponto. Os exemplos devem invocar realidades conhe-
cidas e intuitivas dos alunos. N3o adianta remeter para aconteci-
mentos de hd 20 anos atrds, quando os alunos ainda gatinhavam
ou n3o eram nascidos. O docente deve aludir a exemplos do quo-
tidiano atual, quanto mais recente melhor, ainda que efémero (um
anuncio de TV, um video do Youtube, uma série que passa...). As
ferramentas didaticas devem ser as da familiaridade dos estudantes,
isto é, as préprias da sua geragdo: a imagem, o video, a interativi-
dade, a expressdo oral e a escrita compacta e objetiva. Sdo estas as
formas de incorporagdo de conhecimento atuais e que, com certeza,
evoluirdo com as geracdes. Neste sentido, as aulas T s3o irrepetiveis.
S3o o fruto da oportunidade e da circunstincia. Devem ser enca-
radas como produto evolutivo ao ritmo das transformagdes culturais

das novas geragoes.

Sucederam-se geracdes que aprenderam exclusivamente com leitura
e quadro de giz, depois com leitura e projecdo de transparéncias,
mais tarde por auxilio de computadores, depois os tablets e agora
temos a geracdo dos smartphones. A forma de apreender conheci-
mento e compreender o mundo muda com o contetido e a forma da

mensagem, sendo que a forma evolui rapidamente.

Dentro da eterna mutabilidade das aulas T, existe um esforco con-
tinuo que recai sobre os docentes: repensar ano apés ano as aulas,
modernizando a forma e contetdo, estando permanentemente
atento ao mundo de quem tem 18-24 anos. Este é um imperativo da
aprendizagem, logo torna-se um imperativo do ensino. Ensino sem
aprendizagem é uma viagem solitdria de um docente em direcdo a

lugar nenhum.

Ao aluno compete querer aprender. N3o é suposto o professor sus-
citar o desejo de aprender, apenas incentivé-lo. Se o aluno nao quer
aprender, estd equivocado no curso que escolheu e a 6nus de corrigir
tal situagdo é seu. De igual forma, um professor sem vontade nem
vocacgdo para o exercicio da profissdo nio deve fazer recair sobre os

alunos o énus do seu préprio desenquadramento.

No fundo, a aula T é um espaco de liberdade de comunicacdo para
debater temas e ideias, ensinando e aprendendo. Compete os alunos
e docentes usufruirem desse espago guiados pelo principio da des-
coberta e do prazer, sem receitas milagrosas nem truques pré-forma-

tados. E preciso que todos sejam a aula, ndo apenas estejam em aula.
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Integracao da Aprendizagem.
A aula Teorico-Pratica nos
anos pre-clinicos

Viélter R Fonseca

O meu propdsito ndo € ensinar aqui o método que cada um
deve seguir (...), mas apenas mostrar de que maneira procurei
conduzir [o meu].

In René Descartes, Discurso do Método, Edi¢oes 70, 2014

Introducao

A transmissdo de conhecimentos para manter o saber, maioritaria-
mente de ordem técnica, sempre foi uma preocupacio da huma-
nidade. Durante a |dade Média, a transmissdo de conhecimentos
desvinculou-se desse objetivo singular. A transmissdo de conheci-
mentos, que comegou a ocorrer em circuitos préprios — as univer-
sidades — pretendia dotar o ser humano de um pensamento livre
e capacitd-lo, através do ensino das Artes Liberais (organizadas
no Trivium, que compreendia a Gramdtica, Légica e Retdrica; e
no Quadrivium, constituido pela Musica, Aritmética, Geometria e
Astronomia), para a vida na sociedade civil. O Escolasticismo era
o método de instrucdo predominante nas universidades da ldade
Média e ainda hoje reconhecemos os seus trés momentos de ensino:
lectio (periodo de leitura de um texto canédnico pelo docente, sem
interrupcdes, seguido de um breve comentdrio opinativo), meditatio
(periodo de siléncio reflexivo e preparacdo das questdes) e quaestio
(periodo de discussdo e disputa de ideias e questdes, de acordo com

as artes do Trivium).

A sociedade contemporinea, com o seu publico heterogéneo, a sua
mutabilidade constante, o seu ruido e a massifica¢do da informac3o,
representa um enorme desafio para as instituicdes do ensino superior
que evoluiram mais lentamente. A preparagdo do ser humano para a
vida na sociedade civil implica agora o ensino e a aprendizagem de
competéncias, que transcendem as intelectuais, que possibilitem uma
adaptacido rdpida a realidades muito diversas, o que exige uma apren-
dizagem auténoma e continua (2). As caracteristicas da sociedade
atual tendem a impelir o método escolastico para a desadequacio, e
a requerem que “[...] those who teach have a full knowledge and unders-
tanding of the subject they are teaching, have the necessary skills and
experience to transmit their knowledge and understanding effectively to
students in a range of teaching contexts, and can access feedback on their
own performance.” (1). Se, por um lado, as exigéncias de uma apren-
dizagem auténoma e continua, e a emancipagdo dos métodos e equi-
pamentos tecnoldgicos de ensino parecem dispensar o docente uni-
versitdrio, por outro, o ruido e a massificacdo da informagdo tornam,
mais do que nunca, o docente universitario imprescindivel. O papel
do docente universitdrio é, atualmente, de orientador e integrador da
aprendizagem, atuando como garantia da ndo dispersdo dos estu-

dantes, sem, contudo, comprometer a autonomia e a diversidade (3).

A Medicina, tal como a sociedade contemporanea, sofreu uma
notédvel evolu¢do nas ultimas décadas. O ensino médico enfrenta,
por isso, uma dualidade de desafios: os resultantes da evolu¢3o da
sociedade e os resultantes da evolucgio desta drea do conhecimento.
Em particular, o ensino médico, terd que ser equilibrado na trans-
missdo de conhecimentos fundamentais da Medicina, conceptual-
mente escoldsticos, como o raciocihio e a semiologia clinicos, e na
capacita¢do dos estudantes para a adaptagdo a uma Medicina tecno-
|6gica, inovadora e mutante. As estratégias de ensino e didatica no

ensino superior sdo hoje alvo de intensa discussdo e antevé-se que,
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a curto prazo, o statu quo seja modificado, por exemplo, no que diz
respeito a tipologia de aulas lecionadas nas Faculdades de Medicina

e as estratégias pedagdgicas escolhidas para o ensino médico.

A orientacdo e a integracdo da aprendizagem, no meio do rufdo, sdo
provavelmente as principais funcdes atuais do docente do ensino
superior (3). A aula tedrico-prética é, pelas suas caracteristicas, um
dos principais veiculos para o bom exercicio destas fun¢des e assumird
certamente um papel de destaque no futuro do ensino médico. Como
veremos, a aula tedrico-pratica permite a aplicagdo dos principais pres-
supostos da Diddtica Magna de Coménio, no ensino superior atual,
nomeadamente “[...] o artificio fundamental para ensinar tudo a todos.
Ensinar realmente de modo certo, de tal maneira que ndo possa ndo obter-
-se um bom resultado. Ensinar rapidamente, sem incémodos ou aborre-
cimentos, nem para quem ensina nem para quem aprende, antes pelo
contrdrio, com grande entusiasmo e agrado para ambos. E ensinar com
solidez, ndo superficialmente, nem com meras palavras, se ndo encami-

nhando o discipulo as verdades, aos suaves costumes, d devogdo profunda”.

A aula tedrico-pratica no ensino preé-clinico

Contextualizacao e organizacao:
os seis momentos da aula tedrico-pratica

As aulas tedrico-praticas devem apresentar coeréncia externa, isto €,
ser lecionadas de forma integrada e contextualizada com o programa
curricular da disciplina efou médulo curricular e com uma sequéncia
légica que permita, em espiral, a integracdo de conhecimentos pre-
viamente adquiridos e a exposicdo a novos problemas progressiva-
mente mais complexos. Um dos aspetos negligenciados no ensino

tedrico-prdtico é a divulgacgdo, de forma clara e transparente, desta

estrutura e coeréncia, muitas vezes, por ndo existir. Os programas
curriculares devem ser pensados e planeados de forma integrada e
antecipada, respeitando estes pressupostos, que devem ser divul-
gados para que os estudantes compreendam o percurso de ensino
e de aprendizagem. A constatacdo de que os conhecimentos neces-
sdrios para a aprendizagem numa aula tedrico-prética apenas sio
adquiridos numa aula lecionada posteriormente aniquilam a forga
motivadora que esta tipologia de aulas pode ter; e afetam de
forma muito negativa a evolugdo espiral do conhecimento e a sua
integracdo e consolidagdo. A coeréncia externa é especialmente
importante dado o crescente niimero de alunos com uma strategic
approach a aprendizagem (3), isto é, uma aprendizagem direcionada
exclusivamente para os objetivos de aprendizagem e critérios de ava-
liagdo, com o objetivo de obter o rendimento mais eficiente.

Para além da coeréncia externa as aulas teérico-praticas carecem
igualmente de coeréncia interna. As aulas tedrico-prdticas de uma
disciplina efou médulo curricular devem apresentar uma estrutura
interna comum e organizada, que também deve ser conhecida pelos
alunos, de forma a evitar um periodo de adaptagdo em todas as
aulas, que certamente comprometerd a rapidez da aprendizagem e
a concentra¢do nos contetidos programdticos especificos de cada
aula. Este nivel de coeréncia n3o significa que n3o se possam (pelo
contrdrio, devem) utilizar diferentes estratégias pedagégicas, flexi-
veis e adaptadas ao publico-alvo e & complexidade e especificidade
dos contetidos programdticos.

De acordo com estes principios é possivel sugerir um modelo para a
lecionagdo de aulas tedrico-praticas nos anos pré-clinicos do ensino
médico, organizando a aula em seis momentos (Figura 1).
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Figura 1: Organizagdo da aula te6rico-pratica em seis momentos.

Nos primeiros minutos da aula a existéncia de uma breve sumula rela-
tivamente aos conhecimentos adquiridos na aula anterior, que pode ser
feita de forma expositiva efou interrogativa, para além de incentivar a
consolidagdo dos conhecimentos jd adquiridos tem ainda outros obje-
tivos, que por vezes, sdo dificeis de concretizar: a) incentiva o estudo
auténomo e antecipado, pelos alunos, dos contetidos ja abordados, b)
incentiva a pontualidade, e c) promove um rdpido ambiente de atencao
e siléncio propicio ao inicio da aula. Nos minutos seguintes, os obje-
tivos de aprendizagem e os contetidos programdticos da aula (que
devem ser concordantes com as expectativas de avaliagdo), podem,

de acordo com a coeréncia externa da aula, ser definidos.

Ap6s estes dois momentos desenvolvem-se os contelidos programa-
ticos especificos da aula. Nos anos pré-clinicos do ensino médico é
notéria a desmotivagdo de um nimero significativo de alunos que nao
encontra, de forma imediata, a satisfacdo da vontade de «ser médico»
nas aulas desses anos. A utilizacdo de problemas concretos, prefe-
rencialmente reais e sob a forma de casos clinicos, para a lecionagio
dos contelidos programdticos, nao sé tende a inverter esta desmoti-
vagdo, como € uma excelente oportunidade de integracdo e consoli-
dagdo de conhecimentos. Para além disso, a utilizacdo de problemas
nas aulas tedrico-préticas é um bom método de incentivo ao trabalho
e estudo prévios, auténoma e continuamente, por parte dos alunos.

A exposicdo e andlise do problema pode ser feita individualmente

(em siléncio) ou em grupo, através da leitura do problema por um
ou mais alunos. A dltima estratégia pode permitir a orientacdo mais
direta do docente para os aspetos relevantes do problema, utilizando
o exemplo e a explitagdo do seu raciocinio, para ensinar a selecionar
e integrar a informacdo. De forma sequencial o problema deve ser
resolvido, isto é, conduzido até a identificagcdo da sua causa, dos seus
mecanismos, da doenca, da proposta terapéutica, da proposta de um
modelo experimental, etc. A resolugio do problema e integracao dos
conhecimentos, que muitas das vezes pode ser feita em simultaneo
com a exposicdo e andlise do problema, deve ser sequencial e légica
e realizada através da participacdo ativa e direta dos alunos. A este
propésito é oportuno referir que a participagdo ativa e direta dos alunos
ndo significa uma participagdo exclusiva dos alunos com abstengao
do papel de orientador da discussado, por parte do docente. O docente
deve estar bem preparado para a discussdo, sobretudo porque pode
ser chamado a exemplificar o seu raciocinio e a clarificar algumas
temadticas mais complexas. Nestas temdticas, que o docente, pela sua
experiéncia, deverd conhecer antecipadamente, pode ser apropriado
um papel mais participativo do docente. O conhecimento prévio por
parte dos alunos do problema a ser discutido na aula é também uma
estratégia que pode promover o papel de orientador do docente e ren-
tabilizar o tempo para o esclarecimento de duvidas nas temadticas mais
complexas ou menos compreendidas, evitando-se, assim, a exposi¢do
de conteddos jd conhecidos pelos alunos. Apds a resolucdo do pro-
blema, e quando adequado, podem ser utilizados exemplos de outros
contextos, preferencialmente diversos, onde os conhecimentos adqui-
ridos na aula possam ser utilizados, expondo os alunos a diferentes
realidades e incentivando a integracdo, aplicacdo e extrapolagio dos
conhecimentos. A evoluc3o cientifica da Medicina e a Experimentagio
Biomédica constituem um desafio adicional para os médicos da socie-
dade contemporanea, que sdo confrontados com uma informagdo

massificada de vdrias dreas das ciéncias biomédicas. O exercicio da
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Medicina com fundamentacdo cientifica sélida tem demonstrado
bons resultados, pelo que a exposi¢do dos alunos nos anos pré-cli-
nicos a problemas transversais as ciéncias biomédicas, por exemplo,
através da andlise de artigos cientificos de vdrias dreas (Quadro 1), e
da formulacdo de hipéteses cientificas e planos experimentais, pode

constituir uma estratégia para este momento da aula.

Finalmente, nos dltimos minutos da aula devem sumariar-se as prin-
cipais aprendizagens concretizadas. Este momento pode ser feito
pelo docente, com um cardcter expositivo, ou através da partici-

pagdo de um ou mais alunos.

Este modelo em seis momentos é flexivel e permite a transi¢3o entre
vdrias estratégias pedagdgicas e entre vdrios momentos com carac-
teristicas diferentes o que, com a utilizagdo das estratégias peda-

gbégicas adequadas e breves momentos de descontracdo, permite a

manutencgdo de niveis de atencdo e concentragcdo mais elevados.

A apresentagao de artigos cientificos pelos alunos ¢ um excelente exercicio para a integragao, aplicagdo
e extrapolacdo dos conhecimentos que por vezes ¢ negligenciado. Alguns aspetos que podem ser
considerados para incentivar e motivar os alunos para este exercicio sao:

A apresentagdo deve ser organizada em: a) introdugao, b) identificagdo da hipdtese cientifica e/ou
objetivos do trabalho, ¢) apresentacgdo e discussdo dos resultados, d) «ideia-chavey final.

Caso a apresentagdo seja realizada em diapositivos, estes podem ser preparados pelo docente ou
pelos alunos, mas de forma a conterem apenas o resumo do artigo cientifico fragmentado nas
suas partes respetivas (correspondentes aos pontos a), b) e d)) e as figuras, graficos e/ou tabelas.
Devem ser evitados diapositivos com transcri¢do de texto que exceda o resumo do artigo.

Os resultados, sob a forma de figura, grafico e/ou tabela, devem ser simultaneamente integrados
com os métodos utilizados para a obtencio dos resultados e a discussio, de forma a promover
a descrigdo de «blocos» de informagdo sequencial e logica e a promover a compreensio do artigo
e 0 pensamento critico. Para evitar a memorizag¢ao, devem, por isso, ser evitadas as apresentagdes
fragmentada e isoladas dos métodos e da discussao.

A conclusio deve ser transformada numa «ideia-chave» que integre a informagao apresentada
e resposta de forma clara a hipotese cientifica e/ou objetivos do trabalho. A «ideia-chave» deve
ser a resposta a seguinte questdo: Qual seria a frase sobre este artigo cientifico que permitiria
conhecer o seu contetido num minuto?

O tempo de apresentacdo deve ser cumprido rigorosamente e ser suficientemente curto para
estimular a capacidade de selegdo e sintese da informagao.

Quadro 1: Orientagdes para a apresentacgdo de artigos cientificos

Estratégias pedagdgicas: a analise
eresolucao do problema

Para além das estratégias pedagédgicas especificas dos védrios domi-
nios cientificos da Medicina e das Ciéncias Biomédicas, pode consi-
derar-se que as estratégias pedagdgicas, de uma forma transversal,
devem garantir um ensino e aprendizagem para os vdrios estilos
de aprendizagem e para os niveis de conhecimento a atingir. As
estratégias pedagdgicas sdo bons instrumentos para a motivagao
dos alunos e para o cumprimento dos pressupostos da didatica,
mas carecem, para terem sucesso, de um atento conhecimento do
publico-alvo. O reconhecimento da linguagem corporal e das ati-
tudes dos alunos ao longo das aulas permite n3o s6 a classificagao
dos alunos de acordo com os diferentes estilos de aprendizagem (ver
abaixo), mas também a transicdo de estratégias pedagdgicas. A este
propésito sugiro a observagdo da linguagem corporal dos alunos
representados na pintura “The Anatomy Lesson of Dr. Nicolaes Tulp”
(Rembrantd, 1632), que personificam vdrias atitudes e estilos de
aprendizagem que necessitam de uma intervencao pedagégica indi-
vidualizada. Este exercicio pode ajudar o docente a conhecer o seu
publico-alvo e a refletir, antecipadamente, nas estratégias pedagd-

gicas a utilizar.

Nas aulas teérico-praticas a utilizagdio de um modelo em seis
momentos € particularmente dtil porque a sua flexibilidade intrin-
seca permite a adaptagdo de vdrias estratégias pedagdgicas que
permitem a aprendizagem de alunos ativos e reflexivos, sensitivos
e intuitivos, visuais e verbais, e sequenciais e globais (4). A andlise e
resolucdo do problema na aula teérico-pratica permite a discussao
dos contetidos programdticos e também a explicacdo de temas por
parte dos alunos com um estilo ativo, garantindo simultaneamente,

se forem respeitados alguns momentos de siléncio e for reforcada a
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informacdo (repeti¢do da explicagcdo por parte do docente) um bom
ambiente de aprendizagem para alunos com estilo reflexivo. Durante
a resolucdo do problema pode ser dada a oportunidade de ouvir
uma proposta de resolugdo inicial por um aluno com estilo intuitivo
e global, e sé depois sistematizar os dados relevantes que funda-
mentam a sua resolucdo, o que pode ser feito por um aluno com um
estilo sensitivo e sequencial. A exposi¢do do problema deve, sempre
que possivel e adequado, utilizar métodos de representacdo visual
e/ou esquemdtica (onde pode ser particularmente dtil o recurso a
tecnologias de informacdo), uma vez que a maior parte dos alunos

apresentam estilos de aprendizagem visuais (4).

Os principais niveis de conhecimento a atingir numa aula teérico-
-prdtica no ensino médico pré-clinico s3o: a) promover capacidades
cognitivas e de resolucdo de problemas, b) desenvolver capacidades
psicomotoras e, paralelamente, c) adquirir conhecimentos (5). As
principais estratégias pedagégicas que podem ser utilizadas de

forma dirigida a estes objetivos s3o:

— Estudo de casos-problema,

— Discussdo em pequenos grupos efou andlise reflexiva de
casos-problema,

— Desenho de mapas conceptuais,

— Simulagao e treino em modelos com recurso a tecnologias de infor-

macao, com possibilidade de aprendizagem por «tentativa-erro».

Mesmo com uma rigorosa e detalhada preparac¢do da aula o docente
pode enfrentar diversos problemas durante a aula teérico-prdtica

para os quais muitas vezes as solu¢des n3o sdo ficeis (Quadro 2).

Durante a aula tedrico-pratica o docente pode enfrentar diversos problemas para os quais podem ser
equacionadas algumas solugdes:
1. Perguntas dificeis. O docente quando confrontado com uma questéo dificil para a qual ndo

sabe a resposta, deve expressar de forma clara e humilde que «ndo sabey. Esta atitude, dificil,
¢, absolutamente legitima e valorizada pelos alunos, desde que o docente sugira uma estratégia
para a sua resolugdo. Estas questdes sdo muitas vezes originais pelo que a sua formulagado deve
ser incentivada. O docente pode, a posteriori, divulgar, por exemplo, por email, as fontes de
informagdo que permitem a resolugdo da questdo.

. Falta de tempo para cumprir os objetivos de aprendizagem e contetidos programaticos.

O modelo flexivel das aulas tedrico-praticas e o incentivo a discussdo podem comprometer a
lecionag@o de todos os conteudos programaticos. A constatagdo desde incumprimento pelo
docente, que por vezes ocorre no decurso da aula, ndo deve abortar a discussdo gerada, ainda
que a possa balizar. Este acontecimento pode ser uma oportunidade para completar a aula
através de trabalho auténomo pelos alunos a realizar fora da aula (e que pode ser objeto de
avaliagdo).

. Desmotivagio e falta de atenciio. A transigdo entre varias estratégias pedagogicas e a oscilagao

entre varios tipos de exercicios ¢ momentos, que podem incluir momentos de descontragio,
sd0 a melhor forma de recentrar os alunos na aula. A lecionagdo «de pé» é também uma
boa estratégia para manter elevados niveis de aten¢@o, uma vez que introduz dinamismo de
movimento na aula.

. M4 conduta e comportamento. Apesar destes problemas serem faros no ensino médico, a

confrontagdo com a responsabilidade da futura profissdo ¢ uma medida eficaz nos casos de
ma conduta.

Quadro 2: Orientagdes para a resolucdo de problemas frequentes

Avaliacao e feedback como forcas motivadoras

A avaliag3o € um aspeto de reconhecido valor no ensino e na apren-
dizagem. Nas aulas teérico-préticas é frequente a inexisténcia de cri-
térios objetivos e rigorosos dotados de coeréncia externa e interna
que culminam numa avaliacdo subjetiva, por vezes injusta e desa-
dequada. Esta conduta gera compreensivelmente desmotivagio e
desinteresse nos alunos que, assim, ndo reconhecem um espirito

meritocratico na avaliagdo.

A avaliagdo deve, tal como as estratégias pedagégicas, ser pensada
antecipadamente e em concordincia com os objetivos de apren-

dizagem e os niveis de conhecimento a atingir, de modo a utilizar
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diversas modalidades de avaliagdo de forma continua. As principais
modalidades de avaliacdo que, independentemente dos objetivos de
aprendizagem especificos de cada drea do conhecimento médico,
podem ser utilizadas nas aulas teérico-préticas, e de acordo com os

niveis de conhecimento a atingir ja referidos, sao (5):

— Questiondrio oral de perguntas fechadas,

— Apresentag3o oral de artigos cientificos,

— Redag3o de ensaios sobre temas especificos efou com anilise,
interpretagdo e resolugdo de pequenos casos-problema,

— Desenho e explicagdo de mapas conceptuais,

— Dissertagdo oral com andlise, interpretacdo e resolu¢do de
pequenos casos-problema,

— Demonstraco de gestos técnicos em modelos (com ou sem

recurso a tecnologias de informag3o).

Para além destas estratégias especificas de avaliagdo, aspetos de
conduta e forma devem também ter lugar na avaliagdo, nomeada-
mente, a pontualidade, o rigor cientifico da linguagem, a participagado
esponténea e o desenvolvimento de uma atitude profissional correta.
Apesar de a avaliagdo constituir per se um método de feedback,
durante o ensino e a aprendizagem, paralelamente a correcdo dos
erros, o reforco positivo e o elogio direto do bom raciocinio (mesmo
quando conduz a solugdes incorretas) nio devem ser negligen-
ciados, pelo contrdrio, devem ser procurados pelo docente, como
forca motivadora para a aprendizagem, agdo complementar da ava-

liag3o e orientagdo futura.

Notas finais

A docéncia ndo é uma competéncia inata nem derivada exclusi-
vamente da experiéncia profissional: um bom profissional n3o é
necessariamente um bom docente. A docéncia exige um percurso
e esforco individual de melhoria e formagdo contihua em estraté-
gias pedagdgicas e didética. Os desafios do ensino médico atual s3o
muito diversos e, no que diz respeito as especificidades das aulas
tedrico-praticas nos anos pré-clinicos, ndo se esgotam, certamente,
nesta pequena reflexo. Ainda assim, a partilha de experiéncias e o
incentivo a discussdo deste tema podem ser considerados os princi-

pais objetivos deste contributo.
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0 Ensino Clinico Pratico

José Velosa

A rapidez de combinagdo, a capacidade de perceber analogias
e de as comparar com os factos € a fonte criativa da descoberta
H. Davy, Collected works 1839 (in The Age of Wonder, R. Holmes)

Introducao

O principal objetivo do ensino médico é formar médicos compe-
tentes. Um dos vectores mais importantes da competéncia, sendo
mesmo o mais importante, é a aptiddo clinica. E um conceito com-
plexo, constitufdo por conhecimento, aptiddes e atitudes (gestos,
capacidade comunicativa, principios éticos), englobado num con-
ceito mais vasto designado por profissionalismo. Um termo vago,
que se pode definir como a simbiose entre competéncia técnica e o

sentido humanista.

O ensino clinico deve decorrer num ambiente clinico — enfermaria,
consulta ou centro comunitdrio — focado no doente e nos seus
problemas (1,2). Nesse ambiente, o aluno aprende a lidar com
os problemas do doente e tem a oportunidade de aplicar os seus

conhecimentos.

Entre os métodos de ensino-aprendizagem, a aula pratica ocupa,
por direito préprio, um lugar destacado. Ensinar através da prética
e da imitacdo é, tradicionalmente, a modalidade mais importante
de ensino da medicina. A sua relevincia no ensino médico é ances-
tral, inicialmente numa relagdo mestre-aluno, onde a oralidade e a

demostragdo eram as formas de transmissdo do conhecimento, mais

recentemente recorrendo a simuladores e a variados modelos tecno-
|6gicos. O contacto informal, préprio do passado, tende a ser subs-
tituido no presente por momentos estruturados, sujeitos a planea-

mento, programacdo e avaliagdo (1).

A aula priética constitui um espaco (o lugar do doente, seja na enfer-
maria, na consulta, ou na sala de reunides) e um tempo (o processo
cognitivo que conduz a uma decisdo) em que um aprendiz (estu-
dante) recebe ensinamentos, seja de forma activa ou passiva, sobre
métodos de entrevista clinica, técnicas gestuais, e aprende a inter-
pretar os dados clinicos tendo em vista o estabelecimento de um
diagnéstico (3). Todos os modelos ou estratégias de ensino visam,

sobretudo, a formacdo de um profissional.

A aula prética é o lugar de elei¢do para o ensino do raciociio clf-
nico, a esséncia da arte médica (4). Também designado na termi-
nologia anglo-saxdnica por problem solving ou decision makeing, o
raciocinio clinico, ou a andlise interpretativa dos dados clinicos do
doente, € o objectivo ultimo do ensino prético. Envolve um processo
cognitivo complexo, misto de experiéncia, intui¢do, conhecimento, e

evocagao.

Os paladinos do ensino prético, que consideram a aula préatica como
o epicentro da educagdo médica, tém nos dltimos dez anos motivos
de sobra para estarem preocupados: assiste-se a um declinio do
ensino a cabeceira do doente (bedside teaching). O ensino na enfer-
maria em contacto com o doente passou de uma incidéncia de 75%
nos anos sessenta para os actuais 16% (5). As razdes sdo varias,
desde o avanco da tecnologia proporcionando novos modelos de
ensino prdtico, até aos obstdculos originados pelas reformas ocor-
ridas nos hospitais escolares, passando pela excessiva ocupagdo e

algum receio dos docentes a este tipo de ensino (6,7).
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Os pressupostos de um bom ensino prético, baseado em problemas
clinicos, incluem pequenos grupos (maximo de 5 alunos), e o con-
tacto com um doente — em que o discente “aprende a fazer e faz” e
o docente assume o papel de demonstrador e de moderador da dis-
cussdo (6,8-10). A disponibilidade do docente deve ser permanente
e préxima, de modo a incutir a cultura e a prética do feedback. Nao
menos importante, o ensino deverd ser planificado e ministrado em
instalacdes adequadas e pedagogicamente adaptadas. Como o hos-
pital é cada vez mais um lugar de doentes criticos, o ensino pratico
disponibilizado nestes locais é naturalmente oportunistico, irregular
e repetitivo, o que sendo util ndo deixa de ser limitativo. Torna-se,
portanto, necessdrio expandir o ensino clinico para outros locais e, se
possivel, com outros atributos (3). Em ultima analise, recorrer a um
laboratério de treino clinico, o qual ndo sendo o ideal pode ser perfei-

tamente adequado para o treino da discussdo de problemas clinicos.

As condi¢tes de desenvolvimento da aprendizagem clinica, do desem-
penho e da preparagdo para o exercicio da profissio médica, estao
condensadas nas “Recommendations For Clinical Skills Curricula
For Undergraduate Medical Education” da Association of American
Medical Colleges (AAMC). De acordo com este documento, um bom
programa de formacgdo deverd conter seis condigdes: incluir princi-
pios orientadores para a elaboragio e implementacgio do curriculo;
definir o processo de desenvolvimento do curriculo; estabelecer os
objectivos e as metas da competéncia; proporcionar oportunidades
de aprendizagem; incluir estratégias de avaliagdo orientadas para a
aprendizagem dos alunos; e facultar as condigdes para o cumpri-

mento do programa (11).

Proporcionar aos alunos uma experiéncia clinica rica e diversificada,
ministrada por docentes motivados é absolutamente necessario (12).
Contudo, é cada vez mais dificil dispor de doentes apropriados para

um ensino variado e destinado a um nlimero crescente de estudantes.
Como ultrapassar esta situagdo? Além de diversificar os locais de
ensino, com a inclusdo da consulta externa, dos centros de salde,
e do servico de urgéncia, urge proceder a reorganizagdo do ensino
clinico. Uma alternativa seria reestruturd-lo no formato de temas e
ndo tanto de disciplinas, e adoptar a metodologia do PBL (problem—
based learning): aplicar o ensino integrado; articular o ensino pratico
com o ensino tedrico e tedrico-prdtico; facultar suporte de materiais
didécticos, ajudas audiovisuais e videos; promover a auto-aprendi-
zagem; promover o ensino do raciocinio e da decisdo clinica; difundir
a cultura do feedback (13).

Na perspectiva do ensino prético é fundamental que o programa de
formagdo contemple um conjunto muito variado de doentes, com
diferentes problemas, gravidade, condicdes sociais, e alternativas
terapéuticas, um verdadeiro “patient mix” do ensino (3). O feedback,
principalmente aquele que resulta do contacto com o doente é cen-
tral no processo de aprendizagem e na educacdo dos profissionais

médicos (14).

Nesta revisdo sobre o ensino clinico prético destacaremos o ensino
na presenca do doente, definindo o papel de cada um dos diferentes
intervenientes, analisaremos os principios e o treino do raciocihio

clinico e, finalmente, lancaremos um olhar sobre o feedback.

Modelos de Aula Pratica

A aula prdtica ocupa um lugar destacado na estratégia de ensino
médico clinico em Portugal, na medida em cerca de dois tergos da
escolaridade das unidades curriculares de Medicina sdo dedicados
ao ensino prético em contacto com o doente (Figura 1). O ensino
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prético pode revestir diversas formas, tendo ou ndo um doente pre-
sente: a) na enfermaria a cabeceira do doente (bedside teaching);
b) na consulta externa (outpatient clinic); ou c) na sala de reunides.
Pode, também, ocorrer sem a presenca do doente, numa sala de
reunides, com o pretexto de discutir um processo clinico, um achado

laboratorial ou uma imagem.

Figura 1. Escolaridade do ensino prdtico atribuida a unidade curricular de
Medicina nas Faculdades de Medicina de Lisboa (FMUL) e de Coimbra (FMUC).

A aula prética na enfermaria em contacto directo com o doente
(bedside teaching) é o método ideal para o ensino-aprendizagem da
técnica de colheita da histéria clinica, dos gestos semiolégicos, do
raciocinio clinico, das aptiddes comunicativas, das questdes éticas,
e do profissionalismo. Neste contacto — o doente acamado e o
docente — o aluno de Medicina tem a sua epifania depois de um
longo tirocinio nas dridas disciplinas basicas. Parece n3o haver outra
modalidade de ensino da medicina que suscite tanta ades3o por
parte de docentes e alunos (7). Este tipo de ensino, o mais apreciado
e reclamado por mdltiplas gera¢des de alunos portugueses, recolhe

junto dos docentes uma aceitagdo unanime. Este amplo concerto de

opinides terd certamente reflexo na formagdo dos médicos portu-
gueses, conhecidos pelo seu humanismo. Nos locais onde, porven-
tura, o ensino clinico a cabeceira do doente esteja em dificuldades,
Ramani (9) advoga um conjunto de 12 medidas (tips) susceptiveis de

inverter a situagdo.

Figura 2. O trinémio do ensino pritico (o doente, o aluno e o docente), tendo como
pano de fundo a doenga.

Diga-se, em abono da verdade, que o ensino prético quase nunca
decorre integralmente na enfermaria junto a cama do doente. Regra
geral, ocorre em duas fases: uma primeira parte a cabeceira do
doente, e uma segunda na sala de reunides. A primeira é destinada
a anamnese e ao exame objectivo, onde se ensina a identificar o sin-
toma / sinal pivot, se corrige as deficiéncias e imprecisdes do exame
fisico, se treina as aptiddes comunicativas e se reforca a interacgio de
grupo. A segunda fase, muito importante, ocorre na sala de reuniées
e é reservada a discussdo clinica: reproducdo da histéria clinica e do
exame fisico por um aluno para os seus pares, elaboragdo da lista
de problemas clinicos do doente, estabelecimento do diagnéstico
da doenga com base na andlise das vdrias hipéteses (raciocinio cli-
nico), discussdo dos exames complementares e pertinéncia de novos

exames de acordo com a estratégia de diagnéstico (decisdo clinica).
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Nesta segunda fase ocorre um processo de desconstrugdo e reflex3o,
que poderiamos resumir no acrénimo SNAPPS (10) e, simultanea-
mente, dialéctico que, em vez de personalizado, deve incluir todo o
grupo (15). A transferéncia da discussado da enfermaria para a sala de
conferéncias tem a vantagem de evitar constrangimentos, preservar
a intimidade do doente, e permitir a discussdo de tépicos mais deli-
cados como a ética e a deontologia. Assim, em resumo, a aula pra-

tica destina-se a:

— colher a histéria clinica e o exame objectivo;

— conhecer a semiologia laboratorial e imagiolégica;

— compreender a fisiopatologia dos principais sintomas e sinais;
— exercitar a discuss3o clinica e o diagnéstico diferencial;

— aprender os principios gerais de terapéutica;

— assimilar principios éticos e deontoldgicos;

— treinar as aptiddes comunicativas.

A discussdo dos problemas clinicos no seio da aula pratica deve
ter em consideracdo o que Norman e Schmidt (16) apontam como
condicBes para aumentar a memdria e a evocagdo: (a) a activagdo
de conhecimentos anteriores; (b) a elaboragdo do conhecimento na
altura da aprendizagem de modo aumentar a subsequente reaqui-
sicdo; (c) o contexto da aprendizagem como facilitador da evocagao.
Tanto quanto possivel os alunos deverdo observar doentes com as
patologias discutidas nas aulas teéricas e teérico-praticas. Este con-
certo facilitard a metacognigao (17).

Existe o receio de que o ensino com o doente poderia ser constran-
gedor para os doentes. Trata-se de um receio infundado pois os
estudos nesta matéria revelam o contacto com os estudantes é apre-
ciado pelos doentes (12,18). N3o obstante os méritos inquestiond-
veis do ensino prético na enfermaria, alguns docentes ndo se sentem

confortdveis com este tipo de ensino, ou porque lhes falta confianga
perante um doente desconhecido, ou porque nio dominam comple-
tamente a técnica da discuss3o clinica. A adopgdo da aula pratica pla-

neada e estruturada pode ser uma maneira de ultrapassar esta barreira.

A consulta externa constitui uma modalidade de aula prética com
caracteristicas préprias. Os doentes sdo observados num contexto
mais préximo do seu ambiente social e as patologias observadas,
mais comunitdrias, estdo num estddio clinico diferente. O dltimo
aspecto oferece uma perspectiva de continuidade e de evoluc3o da
doenca. Permite, igualmente, o desenvolvimento das competéncias
éticas, de comunicacdo, de investigacdo clinica, de terapéutica e de
educacdo do doente. A relagdo do aluno com o doente pode variar
desde mero observador até participante activo; e com o tutor pode
ser de relagdo unipessoal, no cldssico modelo de aprendiz, de vérios
estudantes para um Unico tutor, limitando-se o seu papel ao de
simples observadores, ou, entdo, os estudantes serem distribuidos
por diversos tutores. O esquema a adoptar depende do estddio dos
conhecimentos do aluno, pois o ensino na consulta pode ter inicio

nas fases mais precoces da licenciatura.

A consulta externa, especialmente no ambiente dos cuidados prima-

rios, pode ser particularmente Util para exercitar o diagnéstico rapido.

O ensino prético na sala de reunies, embora podendo ocorrer na
presenca de um doente real ou simulado, presta-se mais a anélise de
dados e ao treino da discussao clinica (2).

O papel do docente. O papel do docente na aula prética releva da
fungdo de professor: ensinar bem! Se ao professor, e ndo ao programa
curricular, estd reservado um lugar indelével na meméria do aluno,

é também verdade que a estes dois pilares do ensino, sobretudo
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pratico, se deve juntar um terceiro componente: o ambiente. Este
deve ser visto na sua dimens3o fisica (instala¢des, conforto, meios
técnicos, etc), académica (qualidade do corpo docente) e profis-

sional (hospitalar, tecnolégico, etc) (11,15).

As transformac6es ocorridas na educa¢do médica, com a massificacao
do conhecimento, novos métodos de ensino e de avaliagdo — uma rea-
lidade trazida pelos avangos tecnolégicos —, alteragdes nas condigdes
de ensino, sobretudo clinico, em consequéncia das mudancas na rede
hospitalar, e o desencanto dos docentes tornaram o ensino clinico a
cabeceira do doente mais dificil, menos efectivo, e até certo ponto
desmotivante (6,7). No intuito de inverter esta situacdo diversas estra-
tégias tém sido propostas por alguns investigadores (6,9). Harden e
Crosby (19) definiram as doze regras do bom professor, que Harden

(comunicacdo oral) posteriormente reduziu para oito:

Fornecedor (Dador) de informacio
Facilitador

Modelo

Avaliador

Planificador do curriculo
Administrador

Académico (erudito)

© N O LA W N

Profissional

O docente dedicado ao ensino prético, atendendo a proximidade, acu-
mula todas estas fungdes, ndo obstante o “doing the right thing” ser
a tarefa mais apropriada: gere o tempo de ensino, facilita a apren-
dizagem, funciona como modelo, e avalia. A funcio de “doing the
thing right” assenta melhor ao académico que nutre entusiasmo pelo
ensino, domina as técnicas pedagdgicas e se posiciona como um
modelo profissional. Enquanto “the right person doing it" estd reser-

vada para o mestre e mentor, que se assume como um profissional:

lidera equipas de investigagdo educacional, reflecte sobre o ensino,
desenvolve programas educacionais, introduz abordagens inova-
doras, e se mostra comprometido com a problemdtica académica (1).
A procura da informagdo (conhecimento) é, cada vez mais, uma
responsabilidade do aluno, embora o docente detenha um papel
incontorndvel no ensino dos gestos e das aptiddes praticas. O papel
de facilitador da aprendizagem, tutor e orientador da auto-aprendi-
zagem, pode resumir-se no acrénimo FAIR, proposto por Harden et
al (20) como estratégia para um ensino mais eficaz: Feedback cons-
trutivo; ensino-aprendizagem com participagdo Activa do aluno;
Individualizagdo ou o reconhecimento de necessidade de aprendi-
zagem prépria; proporcionar o enino de temas Relevantes. A fungao
de modelo € particularmente relevante porque “tal pai tal filho”, isto
é, a atitude, o comportamento, os valores, e, porque ndo, os tiques
podem ser adoptados pelos alunos: para o bem e para o mal... A
influéncia exercida pelo professor pode modelar a atitude e a per-
sonalidade do estudante, ao ponto de influir na escolha da carreira.
Ainda a propésito das regras do bom professor assinale-se a sua res-
ponsabilidade no planeamento da avaliagdo, na integracdo vertical e
horizontal do das matérias, na participacdo e reflexdo sobre a pro-
blemidtica do ensino quer como praticante de um ensino baseado
na evidéncia (21) quer como investigador em temas de educagao
médica; e, por dltimo, no indeclindvel dever de transformar o estu-

dante num profissional competente e responsavel (19).

A cabeceira do doente, o tutor observa, explica e exemplifica e,
sempre que possivel, o aluno executa. O tutor posiciona-se na aula
pratica num misto de observador e demonstrador: organiza, corrige
e demonstra; modera a discussdo e exerce o feedback (retro-infor-
macdo). Mais importante do que transmitir conhecimentos deve

ajudar o aluno a ajustar o seu aparelho preceptivo, desenvolvendo as

57



aptiddes sensoriais, o famigerado “olho clinico”, que mais n3o é do
que a intuicdo que advém do treino. A presenca do docente durante a
colheita da histéria clinica e da realiza¢do do exame é decisiva para a
correcgdo das deficiéncias detectadas, sob pena de se perpetuarem
pela vida fora, e estimular a participagdo do grupo (15). A aula pra-
tica concentra praticamente todos os objectivos educacionais que
devem orientar a formacdo médica (22):

— ensino-aprendizagem das aptiddes clinicas;

— ensino-aprendizagem das aptiddes comunicativas;

— ensino-aprendizagem do raciocinio clinico, da investigacio
diagnéstica e do processo de decisdo médica;

— prética de procedimentos simples;

— interpretacdo dos exames complementares de diagnéstico;

— observacdo de aptiddes e atitudes profissionais;

— interacgdo multiprofissional;

— atitudes e ética em sentido geral.

Assim, o papel do professor na aula prética a beira da cama n3o se
resume ao treino dos gestos. Vai mais além, pois é nesse tempo e
nesse espago que o estudante terd de aprender a ser e a comportar-
-se como médico — um profissional. Implica a aprendizagem da ati-
tude perante um individuo doente, da dimensao ética e deontolégica
da profissdo, do dominio das técnicas de comunicagdo e do relacio-

namento interpessoal.

O papel do aluno. Nas dltimas décadas ocorreu uma mudanga signifi-
cativa no dominio e acesso ao saber. A Internet retirou a Universidade
o monopdlio do conhecimento, o qual passou a estar acessivel a
populacdo. Por conseguinte, o estudante ganhou maior autonomia
na aprendizagem, na medida em que o centro de gravidade do saber
aproximou-se do estudante.

Acentue-se, contudo, que o dominio da técnica n3o confere sé por
si idoneidade. A competéncia sé é efectiva se estiver alicercada num
conhecimento factual sélido, e para isso é preciso “tracar um rumo”,
como diria Cicero. A falta de conhecimento, que advém do estudo,
ndo é superada pela pratica. Quem tal pensa arrisca-se a encalhar
no primeiro baixio porque desconhece a profundidade do mar enca-

pelado da clinica.

A prética da auto-avaliagdo deve ser incentivada. E eminentemente
formativa, informando o aluno sobre o nivel de desempenho atingido.
Deve ser espontinea, sendo o aluno responsével pela definicdo do cri-
tério e pela qualidade do feedback. N3o se destina a substituir as outras
formas de avaliagdo, que complementa, tendo uma fungdo pedagé-
gica particularmente importante na formagdo continuada, onde os

testes computadorizados podem ser instrumentos de suporte Uteis.

O papel do doente. Tradicionalmente, o doente tem um papel passivo
na aula prética, mas que pode serd mais activo se o aluno atender
a exortacdo de “ouca o doente que ele lhe dird tudo”. Um doente
interessado adoptard uma atitude colaborante e ajudard o aluno no
diagnéstico, contrariando a crenga corrente de que o ensino pratico
¢ encarado pelo doente como uma inconveniéncia. Parece que sé os

doentes menos instruidos revelam algum desconforto (18).

A apresentagdo dos alunos ao doente e vice-versa e a justificagdo do
encontro por intermédio do docente, além de uma cortesia é uma

licao! De comunicacdo, de humanismo, de atitude (5,9).
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0 Ensino do Raciocinio Clinico

A elaboragdo de um diagnéstico resulta de um processo cogni-
tivo muito complexo que combina associa¢3o de factos, relatados
ou observados, processamento de informacdo, e convocagdo de
conhecimento retido em meméria (4). No diagnéstico clinico estdo
envolvidos dois conceitos muito préximos, mas com caracterfs-
ticas e métodos préprios: o raciocinio clinico (problem solving) e a
decisdo clinica (decision making) (23). O primeiro, quando aplicado
ao ensino clinico, € um processo usado para testar hipéteses, recor-
rendo a uma abordagem intuitiva (padrdo de reconhecimento) ou
analitica (método hipotético-dedutivo) (Figura 3). O segundo, orien-
tado para a decisdo, decorre em contextos de incerteza, recorrendo
a heuristica e ao teorema de Bayes (17). Na teoria da decisdo clinica,
expressa nos ditos sistemas, domina o pragmatismo, sintetizado no
jargdo de enfermaria pelo velho arquétipo de “o que é raro é raro e o

que é frequente € frequente”.

O raciociio clinico conjuga conhecimento e experiéncia, e é tdo
dificil defini-lo como ensind-lo. Elstein Introduziu no final dos anos
setenta o modelo hipotético-dedutivo de raciocinio clinico que,
apesar do passar do tempo, mantem-se actual (24). Desde entdo
vdrias teorias tém tentado explicar as diferentes etapas do processo
cognitivo subjacente a elaborag3o de um diagnéstico. Pertence, por-
ventura, a Croskerry (25) o mérito de ter unificado de forma compre-
ensivel o conceito e de ter valorizado a componente intuitiva, ndo
analitica, do processo, designada de pattern recognition (padrdo de

reconhecimento) (26,27).

Eva (26), como outros autores, sugere que se chega a um diagnds-
tico combinando de maneira interactiva uma abordagem intuitiva e
uma abordagem analitica — teoria do processo dual —, prevalecendo

uma ou outra consoante o contexto, o conhecimento e a experiéncia

do executante (Figura 3). O sistema intuitivo é particularmente
rapido, reflexo, e funciona num contexto de identificacdo de experi-
éncias anteriormente vividas. E tipico do clinico experiente que rapi-
damente estabelece uma comparacio entre a situagdo clinica nova e
os padrdes guardados em meméria de longo termo. Pelo contrario,
o sistema hipotético-dedutivo € caracteristico do novato (aluno)
que ainda n3o concebeu os respectivos padrdes de reconhecimento.
Embora aceite, esta crenca nao resiste a uma andlise mais cuidadosa,
onde se prova que, paradoxalmente, a experiéncia ndo é sinénimo de

competéncia (28).

Os dois sistemas estdo muito longe de ser mutuamente exclusivos,
pois na realidade, como se nota na Figura 3, existe complementari-
dade e interac¢do entre ambos durante o processo de raciocinio, na

certeza porém de que este sempre comeca pela intuicdo (26,29).

Figura 3. Diagrama da marcha do diagnéstico clinico.



Paredes meias com o nobre processo de decisdo mora um inquilino
indesejdvel: o erro médico. Ocorre mais frequentemente quando se
usa o padrdo de reconhecimento, mas depende de outros factores:
défice de conhecimento, inexperiéncia, desvalorizagdo do contexto,
caso atipico, escassez de tempo, condi¢des individuais (cansaco,
burnout, stress), constrangimentos econdémicos, e preconceito.
Nestas circunstincias, um clinico experiente submete as hipéteses
a um processo analitico, isto é, combina os dois tipos de raciocinio
clinico (25). Outro exemplo de como o erro de decisdo pode ocorrer,
embora sem consequéncias, € ilustrado no Quadro 1 a propésito
da discussdo de um caso clinico a cabeceira do doente (clinico A)
e 0 mesmo caso apresentado numa reunido (clinico B). Contudo,
naquele exemplo, o clinico experiente ao associar nédulo pancred-
tico com altera¢des do comportamento pensa logo em insulinoma

(padr3o de reconhecimento).

Quadro 1. Apresentagdes diferentes do mesmo caso clinico (conservatismo) em
discussdo de casos clinicos
A vers3o apresentada enferma de uma apreciacdo subjectiva e de
um encadeamento dos factos que, por ser construido, pode alterar
a realidade; ou seja, estd eivado de defeitos Bayesianos (repre-
sentatividade, inversdo da escala de probabilidades, subjectivi-
dade, énfase na discri¢do, sonegagdo ou desvalorizag3o de dados,

conservatismo, e ancoragem), e de preconceitos que inquinam o

raciocinio clinico (30). Quem n3o conhece um clinico que é admi-
rado pela sua pericia no diagndéstico, mas que falha quando con-
frontado com uma tomada decisdo num caso apresentado em reu-
nido clinica? Outro sofisma arreigado na mente dos clinicos, e que
pode castrar o processo clinico, provém da assercio comum de
que as todas as queixas de um doente devem necessariamente ser
explicadas por uma dnica doenga. Esta concepgdo tem a vantagem
de tornar o processo analitico mais exaustivo, mas tem simultane-

amente o risco de o tornar fechado e sujeito a erro.

Tanto se pode descurar um diagndstico por falta de conhecimento,
como se pode chegar uma conclusdo errénea por recolha insufi-
ciente ou deficiente de dados. Isto é, dominar a cartilha das dicas
(Aunt Minnie), comprovadamente util para o diagnéstico répido (10),
nao chega para sustentar uma andlise sistemdtica, caracterfstica do

método analitico (31).

Transpondo esta perspectiva para a préxis do aluno temos o seguinte
cendrio: o idealista julga que memorizando todo o Harrison’s fard
dele um excelente clinico, capaz de diagnosticar todas as doencgas;
no outro extremo, o aluno pragmdtico, focado no conhecimento pra-
tico e avesso ao estudo sistematizado, acredita que o dominio do que
é essencial (em clinica traduzido por: o que é frequente é frequente...)
e dos truques da clinica serd suficiente para resolver todos os desa-
fios clinicos. O primeiro tende a colher a informagdo num livro de
texto, o segundo vai buscar a informacao as listagens e aos esquemas
de um qualquer handbook. Ainda, o primeiro serad capaz de integrar,
conceptualizar e racionalizar o conhecimento e, até, de empreender
um diagnéstico brilhante (ex: quantos médicos diagnosticariam um
caso de peste bubdnica se ele ocorresse isoladamente em Portugal?).
O segundo conseguird desenvincilhar-se a contento na clinica pra-
tica, onde o dominio de uns quantos esquemas (representacdes)
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capacitéd-lo-4 a identificar as situacdes mais comuns (ex: reconhecer
rapidamente uma crise de histeria no servico de urgéncia).

Significaisto que “saber mais n3o garante que se compreenda melhor”
(32). Dito de outro modo significa que tomar uma decis3o ponde-
rada exige conhecer o problema e ter experiéncia. A dltima advém do
treino, se bem que fazer um julgamento implica hierarquizar alterna-
tivas, estabelecer prioridades e compara-las com a impress3o retida
em memoria. Na decis3o clinica (decision makeing) desenrola-se um
processo de hierarquizagdo analitica em vdrias etapas que passa pela
definicao do problema, estabelecimento de uma cadeia de objectivos
ordenados do topo para a base, constru¢do de matrizes de compa-
racdo, e ponderacdo das prioridades que resultam da comparacio
com as prioridades do nivel imediatamente inferior (32).

O clinico experiente raciocina frequentemente na base do padrao de
reconhecimento (Quadro 2). As mais das vezes trilha um processo de
diagnéstico inferencial, cujos elementos derivam da histéria clinica
(idade, etnia, género), exame fisico, um dado laboratorial ou exame
complementar. Nesta fase inicial, o clinico combina, integra e inter-
preta os dados recorrendo a heuristica (23) A representatividade
heuristica permite-lhe estabelecer conexdes com entidades clinicas
familiares, acedendo automaticamente a um acervo de protétipos
guardados na meméria visual, auditiva, tdctil, e olfactiva que usa
para comparar com o problema apresentado e, dessa forma, estabe-
lecer uma hipétese de diagnéstico.

Neste contexto, a dificuldade de um caso n3o reside tanto na comple-
xidade do caso, mas no conhecimento e experiéncia do clinico (30).
A experiéncia clinica facilita a construcdo de modelos mentais mais
diversificados e permite uma maior flexibilidade de raciocinio (30).
Esta convicgdo suporta a posicdo de alguns professores de clinica

que defendem, e bem, que os alunos devem ser sujeitos a uma expo-
sicdo intensiva de casos clinicos. O efeito repetitivo permitiria que o

estudante construisse os seus padrdes de reconhecimento.

Quadro 2: Exemplos de casos clinicos em que foi usada a abordagem intuitiva
(sistema 1) e a abordagem analitica (sistema 2)

De acordo com Kahneman e Tversky (33), teéricos da decisdo baseada
na ancoragem e ajustamento (anchoring-adjustment), podemos con-
siderar que “o efeito de ancoragem”, um fenémeno mensurdvel
muito frequente no quotidiano, ocorre em Medicina sempre que
numa situagdo desconhecida onde predomina a incerteza a escolha
surge antes de qualquer outra avaliag3o. Por exemplo, se a apresen-
tacdo de um doente decorre em condi¢des de isolamento somos
levados a inferir que esse doente tem uma infec¢do grave. Existe
uma ligag3o entre a ancoragem e a sugestdo, a qual induz um “efeito
de impulsdo que evoca selectivamente a evidéncia compativel”. O
processo € influenciado por estimulos inconscientes e incontroldveis,
ainda que simultaneamente com o pensamento rdpido (Sistema 1),
ocorra um fenémeno de ajustamento tipico do Sistema 2. Este sis-
tema “trabalha sobre dados que s3o retirados da meméria”, isto é,

um método comum no pensamento lento (33).
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Fazendo a ponte com o que foi dito anteriormente, o sistema 1 cor-
responde ao método de decisdo orientado pelo reconhecimento, em
que um conjunto de achados identifica uma situagdo especifica. Este
processo de decisdo baseado na percepg¢do, muitas vezes visual, e
que funciona sobretudo de cima para baixo (top-down), é frequente-
mente usado por clinicos experimentados. O pensamento lento cor-
responde ao método hipotético-dedutivo baseado na interpretacdo
e no processamento de dados (bottom-up). Nao raramente os dois
métodos sdo usados em simultdneo quando, por exemplo, a per-
cepcao visual se segue uma construcdo analitica. Como exemplo do
pensamento rdpido podemos usar o caso do doente que se queixa
de diarreia quando estd em curso um surto de célera. Atendendo
ao contexto epidemiolégico, o diagndstico de célera surge imediata-
mente. Como instantaneamente ocorre o diagnéstico de sindrome
hiperemético dos canabindides perante um doente com vémitos
ciclicos, incoerciveis, que procura compulsivamente o duche de dgua
quente para alivio dos sintomas. Trata-se, em ambos os casos, de
um processo ndo analitico que se caracteriza por ser rdpido, sub-

consciente, instintivo, e impulsivo (30).

No extremo oposto temos, por exemplo, o doente que se apresenta
com febre arrastada, na auséncia de um contexto epidemioldgico ou
doenca conhecida. A construgdo de um diagnéstico obriga a um pro-
cesso analitico (hipotético-dedutivo), mais moroso, laborioso, e pon-
derado (25,30,31). Obriga a fazer escolhas racionais, alicer¢adas na
histéria clinica e no exame fisico e a testd-las de forma hierarquizada.
Este processo de validagio subentende a avaliagdo da coeréncia,
adequacdo, e parciménia (lei da economia causal — que determina
que n3o se acolham mais causas que as necessdrias para explicagdo
dos factos). Simplificando, com o exemplo da préatica de enfermaria:
o que tem o doente que n3o devia ter; e o que ndo tem e devia ter.
Desta andlise baseada na teoria das probabilidades, de acordo com

regra de Bayes, germinard a decisdo clinica. Tendo presente que
“nenhum raciocinio, por mais elaborado que seja, fard eclodir uma
hipétese de diagnéstico se o clinico nao for conhecedor das doengas

ou do quadro clinico dessas entidades” (23).

Os cuidados primadrios, pelas suas caracteristicas, em que sobressai
o elevado niimero de doentes que é necessario observar num espago
de tempo reduzido, compelindo, portanto, ao diagndstico nio ana-
litico, proporcionam oportunidades de ensino Unicas. Imaginemos
o seguinte cendrio (real): um dos 23 doentes agendados para trés
horas de consulta é uma crianca com exantema. O problema estd
identificado. Num relance, e apds duas ou trés questdes e um
exame direccionado, o clinico formulou mentalmente o diagnéstico
(padrao de reconhecimento). O aluno tenderd a colher uma histéria
mais exaustiva (saber se existe febre e de que tipo, cefaleias, prurido,
qual o contexto epidemioldgico familiar e comunitdrio, antecedentes
pessoais, firmacos, vacinas, etc) e proceder a um exame objectivo
minucioso (distribuicdo do rash, presenca de enantema, adenopa-
tias, sinais meningeos, lesdo de porta de entrada, exame pulmonar,

etc) para os quais o tempo disponivel é escasso (Quadro 3).

Problema clinico: crianca de 8 anos com febre e rash cutineo.

Histdria colhida pelo aluno:
crianga de 8 anos que come-
cou hd dois dias com febre
38°C, rinorreia liquida, v6-
mitos esporddicos, cefaleias
ligeiras, e prostragdo. No dia
seguinte surgiu um rash que
envolvia o troco e os mem-
bros; adenopatias cervicais
de pequenas dimensdes;
orofaringe normal.

Histéria colhida pelo médico assistente:
a crianga de 8 anos comegou com
febre ligeira, congestao nasal hd dois
dias; o exantema, ndo pruriginoso,
teve um curso descendente a partir da
face; a crianga tinha um “ar doente”.
O exame objectivo revelou pequenas
adenopatias cervicais, auséncia de si-
nais meningeos, orofaringe de aspecto
normal, lingua sem alteracdes, e man-
chas brancas, sem halo de hiperemia,
punctiformes, na mucosa oral.
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Questdo do docente: qual é a causa do exantema?

Resposta do aluno: Como tem
febre deve tratar-se de uma
infec¢do. A escarlatina é uma
possibilidade, dado que a pal-
ma das m3os estd poupada. A
febre escaro-nodular pode ser
eliminada por motivo inverso.
Poderia ser uma meningite
meningocécica. A toxidermia
e a urticdria ndo parecem pos-
siveis devido a existéncia de
febre. N3o sei se a doenca de
Kawasaki pode ser incluida na

lista das doengas possiveis.

Resposta do docente: O doente tem sa-
rampo. O rash foi precedido de febre e
congestdo nasal e ocular; teve inicio na
face e progrediu para resto do corpo; as
adenopatias eram de pequenas dimen-
sdes e nas cadeias laterais, sem envol-
vimento dos génglios retro auriculares
que poderd sugerir a rubéola. A quinta
doenca estava naturalmente excluida.
O exame da boca revelou a presenca de
manchas de Koplik o que, juntamente
com o curso do rash, sugeriu de imedia-
to o diagndstico, e simultaneamente eli-
minou a escarlatina. A crianga ndo tinha

sido vacinada.

Quadro 3. Exemplo de raciocinio clinico elaborado por um estudante
e por um docente para a resolugio de um problema clinico

Uma vez estabelecida a hipétese de diagnéstico, um plano terapéu-
tico é implementado. Em caso de duvida significativa serdo requisi-
tados exames complementares. Esta incerteza introduz uma inflexao
para o raciocinio hipotético-dedutivo numa consulta que tende a

decorrer numa abordagem intuitiva.

E desejdvel que a aprendizagem do raciocinio clinico seja estrutu-
rada, com recurso a um conjunto de materiais compativeis, tais
como quizs clinicos, imagens, videos, etc. Mais tarde, a resolucdo de
casos clinicos apresentados na forma de vinhetas (discri¢cdo interva-
lada de discussdo, com lamiré diagndstico) desenvolve a capacidade
de ordenar a informag3o e promove a pesquisa de nova informacao.
Nesta fase, a discussdo do erro clinico é pertinente e pode funcionar
como fonte de aprendizagem. Ajuda a distinguir o erro que resulta
do uso incorrecto da competéncia, do erro que resulta da falta de
conhecimento ou da aplicacdo inadequada das regras (34). Ainda
que o raciocinio clinico ocorra de acordo com os cénones e, portanto,

esteja formalmente correcto, ndo é raro que conduza a um diagnds-
tico errado. Com efeito, cerca de um terco dos diagnésticos clinicos
ndo s3o confirmados pela autdpsia, o que confirma que nem sempre
uma argumentagdo clinica racional proporcione um diagnéstico
exacto. Transpondo para o aluno, é sobretudo o aspecto pessoal do
erro médico que interessa abordar, e n3o tanto a estrutura organiza-
cional em que o erro ocorre (34). A prevencio do erro médico pode
ser conseguida de duas maneiras: promovendo a priética do trabalho
em equipa, uma forma de criar hdbitos de colaboracdo e de incutir
a modéstia; e treinando o aluno no reconhecimento das “rasteiras”
clinicas. Os casos clinicos estruturados, incluindo estas situagdes,
podem ser uma boa solucdo, dado que permitem identificar as cir-
cunstancias em que ocorrer3o determinados padrdes comportamen-
tais. Porque, como acentua Reason, “muitas vezes sdo os melhores
que cometem os piores erros” e, ainda, “os percal¢os tendem a

assumir um padrdo recorrente” (34).

Apesar do ensino clinico perseguir os trés niveis de desempenho
que Rasmussen prop&e como essenciais para a transformagao do
conhecimento em rotina (35), o raciocinio clinico ndo estd imune aos
sobressaltos causados pelas omissdes ou lapsos (skill-based errors),
aos erros de julgamento (rule-based mistakes), e aos défices de
conhecimento (knowledege-based mistakes) (34). Mesmo que, como
jd vimos, a competéncia (expertise) esteja imbuida de uma grande

dose de rotina ou automatismo (28).

Além dos dois modelos de raciocinio clinico anteriormente discu-
tidos, existem outras estratégias de raciocinio clinico que combinam
ambos os processos (24). O forward reasoning, usado na resolucdo
de problemas clinicos complexos, é uma variante de raciocinio
analitico em que as hipéteses de diagnéstico sdo geradas numa
sequéncia regulada (29). A designada estratégia da exaustdo, que
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recorre a investigagdo meticulosa de todos factos, uma atitude
comum nos inexperientes, mas que pode ser usada quando o nivel
de incerteza é muito alto (ex: o caso da sindrome febril); o método
heuristico, em que se instiga o aluno a descobrir por sua iniciativa
recorrendo as fontes “onde tudo jd foi descrito”; ou ainda 0 método
designado na literatura anglo-saxénica por cognitive disposition to
respond, que numa tradugdo livre se poderia apelidar do método do
chavao: tendéncia para responder de forma preconceituosa. Resulta
quase sempre da falta de conhecimento, sendo uma causa frequente
de erro médico (knowledege-based mistake).

Como Ensinar o Raciocinio Clinico aos Alunos?

Chegamos entdo ao dmago da questdo: é possivel ensinar o racio-
cinio clinico? Pode um processo que se desenrola de forma automa-
tica na mente ser ensinado como uma aptidao? Existe um conheci-
mento prético especifico do raciocinio clinico? E possivel separar o

raciocinio clinico e a capacidade de decisdo do conhecimento?

Se admitirmos que o ensino do raciocinio/decis3o clinica deve ser
incluido no programa do MIM, surge inevitavelmente uma quest3o:
qual a sua localizag3o no plano de estudos? A resposta estd implicita
no tipo de curriculo: cldssico ou em espiral (36). No modelo clas-
sico, caracteristico da nossa Escola, o desenvolvimento da pericia
clinica processa-se através de trés fases e respectivas representacdes
mentais: mecanismos bdsicos de doenca, esquemas probabilisticos,
e exemplos derivados da doenca (4). Isso significaria que depois
de um periodo de dois anos bdsicos em que o estudante foi essen-
cialmente recolector e repérter, o terceiro ano funcionaria como o
ano de aprendizagem estruturada das aptiddes comunicativas, da
entrevista clinica e dos gestos; no quarto ano, igualmente de forma

estruturada, o aluno seria ensinado a interpretar e a integrar a infor-
macao; e, finalmente, no ultimo ano (5°) o estudante seria exposto a
um conjunto diversificado de casos clinicos tendo em vista ampliar
o conhecimento, adquirir experiéncia, desenvolver representa¢des
mentais de diversas situa¢des clinicas, e criar os seus préprios
padrdes de reconhecimento (4,26,27,29,34). Findo este percurso, o
aluno estaria apto a processar informac3o clinica e a extrair conclu-

soes, isto é, seria capaz de tomar decisdes clinicas (Figura 3).

Ao contrdrio do modelo clédssico, no curriculo PBL (problem-based
learning), um modelo de ensino integrado, baseado na resolucao
de problemas, o ensino do raciocinio clinico estd presente desde o
inicio (13). Ainda que os estudantes consigam incorporar mais facil-
mente a ciéncia bdsica na decisdo clinica s3o menos assertivos no

diagnéstico e incorrem mais vezes em erros conceptuais (4).

Uma quest3o interessante é saber quem deve ensinar as aptiddes
clinicas: o internista, ou reservar para o especialista o ensino das
competéncias especializadas? Seria uma discussdo estéril se o
ensino-aprendizagem do processo de raciocinio clinico estivesse
devidamente estruturado. Como na realidade ndo estd, torna-se por
vezes uma fonte de confusdo para os alunos que nao raramente terdo

de ser confrontados com processos de desconstrugao mental (2).

Certamente todos concordardo que ensinar o raciocinio clinico a um
estudante, naturalmente um principiante, ndo é a mesma coisa que
ensind-lo a um interno. E necessério decompor todas as etapas do
processo, o que significa que o professor deve explicitar de forma
t3o clara quanto possivel os diferentes passos do processo cognitivo.
Como fazé-lo? Podem ser consideradas as seguintes estratégias: o
método de “making thinking visible” (37,38); o método de “think out

aloud” (39); ou o uso de “concept maps” (40).
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Estes diferentes estratagemas, principalmente o “making thinking
visible” e o “think out aloud”, podem ser praticados junto 4 cama do
doente, ou talvez mais acertadamente numa sala de reunides apds a
colheita dos dados clinicos. Se for feita pelo aluno permite avaliar o
seu nivel de conhecimentos, a conformidade ou nio das atitudes e,

sobretudo, permite a aplicacio do feedback.

A identificacdo do sintoma ou sinal principal (pivot) é uma fase
fundamental no processo de anilise clinica, devendo ser treinado,
embora advenha em larga medida do conhecimento. O sintoma/sinal
cardinal normalmente coincide com o problema clinico. A colheita
da histéria e o exame objectivo serdo orientados pelo problema cli-
nico (método de Weed), pois s6 assim é possivel avaliar a coeréncia
do conhecimento e dos gestos e proceder as correcgdes necessarias.
Nesta fase, o docente poderd assumir o papel de demostrador. Na
sala de reunides seré feita a desconstrugdo do raciocinio clinico com
a ajuda do professor (making thinking visible) e com a participag3o
dos restantes alunos (think out aloud). Esta fase € critica porque
além do ensino do raciocinio (testar as hipdteses) e da decisdo cli-
nica (diagnéstico diferencial), serve para comparar e hierarquizar os
problemas, fazer a integragdo dos conhecimentos, abordar questdes
de natureza comunicativa e ética e, muito importante, exercer o
feedback. Finalmente, mas ndo menos importante, o docente deve
aproveitar esta etapa para contextualizar e generalizar o tépico, acon-

selhar posteriores leituras e fornecer material didactico.

N3o chega conhecer, é preciso compreender! Dado que o aluno
se encontra num estddio que n3o lhe permite fazer escolhas cons-
cientes e tomar decisdes, porque desconhece o 4mbito do problema
e as diferentes alternativas, nessas circunstancias o docente assume
ao papel de demonstrador e de decisor: executa o exame do doente,
sintetiza os achados clinicos e procede a respectiva meta-andlise.

Seguidamente serdo feitas comparagdes, isto é, a ponderagio das alter-
nativas. Neste processo € necessdrio apelar 8 meméria, a experiéncia,

e comparar a situacdo presente com impressdes retidas em memodria.

O uso de auxiliares de meméria (livros de bolso, Up-to-Date, etc), em
detrimento dos livros de texto, por estudantes inexperientes favo-
rece o raciocinio preconceituoso e os erros cognitivos (biases). Quer
sejam preconceitos sobre a prevaléncia de doengas raras, sugerindo
diagnésticos de doencas que raramente ou nunca se observam na
prética clinica (ex: perante um quadro de tlcera péptica sugerir a sin-
drome de Zollinger-Ellison), quer pedindo exames complementares

de diagnéstico inadequados ou propondo terapéuticas extravagantes.

O processo de comparagdo é muitas vezes descurado, mas é de
importincia vital para a tomada de decisdo (32). Aplicado ao doente
e a doenga pode ser resumido da seguinte maneira: perante uma
hipétese de diagnédstico o que tem este doente que nao deveria ter, e
o que ndo tem e que deveria ter; isto é, definir os prés e os contras! O
diagnéstico sobrevird do julgamento desta dualidade. E quase nunca
é definitivo, pelo que serd necessdrio estabelecer prioridades e testar
essas alternativas em sequéncia (método hipotético-dedutivo).
Nesta fase todos os elementos serdo pesados de forma idéntica e
comparados com os elementos situados a um nivel superior (Figura
3). Neste processo comparativo vdo ser usadas probabilidades esta-
tfsticas (método Bayesiano) e a ancoragem (33). O recurso a medi-
cina baseada na evidéncia, guidelines, algoritmos, e critérios (scores)
pode ser Gtil para disciplinar o processo de decisdo diagnéstica ou
terapéutica (24,30). O diagnéstico da hepatite auto-imune pode con-
figurar uma situagdo de incerteza diagndstica, perante um quadro
clinico e laboratorial inespecifico. O uso de um coeficiente, baseado
em cdlculos probabilisticos de algumas varidveis (regra de Bayes),

permite estabelecer um diagnéstico certo ou provavel (23).
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A graduagdo da evidéncia é muito ampla em Medicina, pelo menos
no que diz respeito ao diagnéstico (“cada caso é um caso”, dird o cli-
nico a defesa...), desde a evocagdo imediata, (sintoma/sinal patogno-
monico) até a inexisténcia de qualquer vestigio memorial. Por outro
lado, a flexibilidade inerente ao raciocinio clinico, explorando aborda-
gens ndo-analiticas, e a especificidade do contexto tém implicagdes

para a avaliacdo clinica que é praticada pelos estudantes (41).

O docente nao tem necessariamente de usar o método analitico no
ensino do raciocinio clinico. Apesar do aluno n3o ter experiéncia,
pode e deve ser exercitado o seu padrido de reconhecimento (26,29).
A representacdo mental, tdo importante no padrdo de reconheci-
mento, ndo deriva exclusivamente do conhecimento e dos esquemas.
Recorre também a exemplos derivados de experiéncias anteriores,
que incluem igualmente multiplas representa¢bes sensoriais (por
exemplo, a categoria de cirrose contém outros variantes clinicos,
que n3o a ascite, que despertam experiéncias sensoriais impressivas:

olfactiva no fetor, ou visual no asterixis da encefalopatia).

Para que uma sess3o de treino destinada a resolucdo de problemas
clinicos funcione a contento hd que ter em atenc3o algumas condi-
¢des: pequeno grupo (até o maximo de 6 alunos); recursos institu-
cionais adequados; escolha apropriada dos assuntos (de preferéncia
uma aula estruturada); ensino com recurso a exemplos; preparagio

dos alunos; docente preparado e motivado.

Ao professor compete planear a aprendizagem de modo a que o estu-
dante retenha o que aprendeu. Este estimulo para reter, reproduzir e
transferir informacdo é uma fung¢do do docente e, porventura, a sua
principal tarefa. Intervém num processo de memorizagao, que é com-
plexo e envolve trés etapas: registo, retengdo e reaquisi¢do da infor-
macdo. O modelo de memdria de Atkinson-Shiffrin (42) comporta

trés componentes: a memdria sensorial, que se segue a um estimulo;
a memdria de curta duragdo, que resulta da transferéncia da infor-
macdo, devido a atencgdo, para um plano superior — a consciéncia; a
memdria de longa duragdo, para onde a informagao é transferida apds
um processo de repeti¢cdo. Esta memoria, onde o conhecimento é
retido indefinidamente, deverd ser o objectivo do docente.

A Aula Pratica Como Espaco de Avaliacao

A avaliagcdo é um procedimento intrinseco ao ensino-aprendizagem e
a prética médica. Avaliar o desempenho do aluno é, também, ajuda-
-lo a identificar e a responder as suas necessidades de aprendizagem.
A avalia¢do n3o deve constituir um acto isolado, desprendido do pro-
cesso de ensino-aprendizagem; pelo contrario, deve ser um compo-
nente indissocidvel da aprendizagem. Citando Epstein (43), “assess-

ment drives learning”.

A avalia¢do continua, ou formativa, tem na aula prética o seu habitat
natural. Esta forma de avaliagdo, integrada no processo de formagao
do qual é um dos componentes (44), desenrola-se ao longo do pro-
cesso de ensino-aprendizagem, permitindo ao estudante ter uma
percepcdo em tempo real do seu progresso e ao professor das suas
eventuais insuficiéncias. Depende de uma correcta interac¢do, pre-
viamente definida entre tutor e aluno, que se deseja alicercada numa
base de confianga e compreens3o. Ao contrdrio da avaliagdo suma-
tiva, mais objectiva, a avaliagdo formativa deve ser cuidadosamente
planeada, de preferéncia estruturada, evitando-se a sua introdugdo a
posteriori no processo de avaliag3o.

As aulas praticas possibilitam um julgamento cumulativo do desem-
penho do aluno no seu trabalho didrio, permitindo apreciar o
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desenvolvimento das suas capacidades clinicas, nomeadamente o
desempenho comunicativo, gestual, e o nivel da discussao em grupo.
A avaliagdo formativa orienta a aprendizagem, promove a reflexdo,
proporciona a confianga e quando complementada por testes peri-
6dicos — avaliagdo continua estruturada — mede a progressdo do
aluno ao longo do processo formativo. No final o aluno deverd ser,
no minimo, competente, o que significa que sabe interpretar e sabe
fazer (Figura 4).

Figura 4: Modelos de desenvolvimento da aprendizagem clinica (adaptado de AAMC"").

Novos métodos de avaliagdo, inseridos na actividade clinica — work-
-based assessments — est3o a ser testados em algumas escolas, sobre-
tudo anglo-saxdnicas (43). Revestem diversos formatos como, por
exemplo, os case-based discussion (CbD), mini-clinical evaluation exer-
cise (mCEX), direct observation procedural skills (DOPS), e mini-peer
assessment tool (mMPAT). Podem ser usados na enfermaria, proporcio-
nando um tipo de avaliacdo que é compardvel a pratica clinica. Estes
métodos, especialmente vocacionados para a avaliagdo das aptiddes
clinicas, aptiddes comunicativas e do trabalho de equipa, mais nao
sdo do que variagdes estruturadas do tradicional exame a cabeceira
do doente: o examinador observa e comenta as atitudes e o compor-
tamento do aluno. N3o estd, contudo, demonstrado que estes instru-
mentos de avaliag3o da prdtica didria, ao contrdrio do feedback pelos

pares (avaliagdo 360°), conduzam a uma melhoria no desempenho (45).

Os mini-exercicios clinicos (mini-clinical-evaluation exercise, ou mini-
-CEX) comparados com os tradicionais CEX tém uma duragdo mais
curta (15 a 20 minutos) e visam, especialmente, a avaliagdo de
capacidades clinicas como a colheita da anamnese e a pesquisa dos
sinais clinicos. Contudo, também podem servir para avaliar o racio-
cinio clinico, a capacidade do aluno apresentar um plano de diag-
néstico e tratamento, a aptiddo comunicativa e o profissionalismo.
Se repetidos (multiple mini-CEX) permitem uma avalia¢3o variada e
por multiplos examinadores, com a vantagem de poder ser comple-
mentada por uma escala e um coeficiente (46). A observac3do directa
com auxilio de uma grelha é um método de avaliagdo multifacetado
que se mostrou satisfatério quando testado em docentes (47); mas
que poderd ser igualmente apropriado para os discentes se a equipa
médica hospitalar colaborar na avaliagdo.

Os defensores da superioridade da avaliagdo continua argumentam
que esta permite uma apreciagdo mais justa e mais préxima da
realidade, sem a ansiedade induzida por um exame final e, quando
estruturada, é vélida e fidvel. Os seus opositores contraditam que o
exame formal, de fim de ciclo, decorrendo num ambiente de tensdo,
permitindo avaliar a rapidez de execugdo e o apelo a membria, é

pedagogicamente mais virtuoso.

Na priética, os dois tipos de avaliagdo n3o sdo incompativeis, pelo

que podem, e devem, ser usados em complementaridade.

Para que as aulas préticas funcionem como espaco de avalia¢3o,
sobretudo na perspectiva de apreciar o processo de ensino-apren-
dizagem, aconselha-se a sua parametrizagdo usando, por exemplo,
uma escala de Likert. Esta incluird a avaliagdo da capacidade de
colheita da histéria clinica, execu¢do do exame objectivo, integragdo

e hierarquizagdo de problemas, interpreta¢do dos dados clinicos, e
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capacidade de propor e justificar terapéuticas. Serdo, igualmente,
realcados os conhecimentos tedricos e a capacidade de aplica-los
a priética. Esta avaliagdo, se ndo for unica, contribuird com uma per-
centagem para a classificagdo final (Figura 5).

Figura 5. Distribuic3o das classificagdes na avaliagdo continua da disciplina de
Medicina Il no ano 2011-2012.

0 Feedback no Ensino Pratico

A informacdo feedback é critica para um ensino clinico eficaz e
bem-sucedido. Sem feedback o estudante ndo tem nog¢do do seu
desempenho nem estd apto a identificar os seus erros e defeitos; a
competéncia clinica é obtida empiricamente ou nem sequer é obtida
(14). Quando o docente observa e comenta a colheita da histéria e do
exame fisico, quando estimula a interac¢do com o grupo, quando cri-
tica as hipéteses de diagndstico e comenta o plano de investigagdo e
de tratamento, ou sempre que explicitamente corrige os erros, estd

a exercer o feedback.

Em educagdo médica, a discussdo e o exercicio do feedback é um
atributo do docente e uma necessidade do aluno, e quando correc-
tamente usado (14) funciona como um aferidor da qualidade e da
aceita¢do do ensino pelo estudante (48). N3o raramente, os termos
feedback e avaliagdo sdo usadas indistintamente. Trata-se de um
lapso porque o primeiro destina-se a informar e a ajustar, e n3o a
julgar, como é préprio do segundo (14). O feedback, ou retro-infor-
macao, da aprendizagem informa o aluno sobre o progresso do seu
desempenho, constituindo, como é compreensivel, uma compo-
nente integrante do processo de aprendizagem. No entanto, o feed-
back do desempenho do estudante ndo deverd nunca perder de vista

os objectivos definidos para o ensino.

Apesar da clara diferenca que existe entre feedback e avaliagdo, na
pratica quotidiana é inevitdvel que haja sobreposicdo entre os dois
conceitos, sobretudo porque se torna quase impossivel dissociar
completamente o feedback do julgamento (49). Este equivoco pode
ocorrer por diversas razdes: inadequada preparagdo dos docentes,
constrangimentos de tempo para exercer o feedback, ou deficientes

condi¢Bes pedagdgicas.

O feedback nao deve ser em si mesmo um objectivo do curriculo.
Deverd ser antes um instrumento para melhorar o ensino e enco-
rajar o estudante a aperfeicoar o seu desempenho e reflectir sobre
o seu processo de aprendizagem. Se for usado adequadamente e
recorrendo as técnicas recomendadas pode também funcionar
como um catalisador da auto-estima do estudante que, por essa via,
verd o seu trabalho valorizado (14,48). Este feedback positivo (refor-
cing feedback), que ocorre naturalmente e em que o professor actua
como aliado do estudante, incentiva a auto-avalia¢do e a inclusio.
Enquanto o feedback positivo é um procedimento que reforga o auto-
controlo positivo da actividade, pelo contrdrio o feedback negativo,
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muitas vezes descontextualizado, pode gerar uma reac¢do emotiva
no aluno. Isto acontece porque n3o raramente inflecte para aspectos

da personalidade, aproximando-se da critica humilhante.

Portanto, o feedback, ou seja o retorno de um sinal indicador do
resultado de uma acgdo, é aqui entendido como um instrumento
atil para a programacao de acgdes futuras, envolvendo aluno e pro-
fessor, acgdes essas que sdo essenciais para o controlo do sistema
de ensino (50). Como o feedback se destina a motivar o aluno e a
melhorar a sua aprendizagem, para ser efectivo, deve obedecer aos
seguintes requisitos (14,48,50,51): exercido no momento certo (nor-
malmente ap6s a resposta), especifico (dirigido a ac¢do efectuada),
exacto (expresso com correcgdo), despersonalizado (desprovido de
subjectivismo), suficiente (de acordo com as necessidades do estu-
dante), construtivo (ajuda o aluno a melhorar) e relevante (transmite
ao aluno informacdo util). A teoria geral do feedback sugere que o
periodo ideal para recebé-lo é na fase formativa e que os supervi-
sores clinicos directos sdo os que estdo mais habilitados a propor-
cionar um feedback proveitoso (49). A confianga, experiéncia, e o
receio de ingratiddo s3o factores que influenciam a receptividade
do feedback pelos estudantes (52). Para ultrapassar as dificuldades
inerentes a pratica do feedback, Cantillon e Sargeant (50) propdem o
uso de uma de 3 técnicas: “feedback sandwich”, ou seja, ministrar o
feedback positivo ou negativo em pequenas doses; usar o modelo das
quatro etapas de Pendelton, isto é, um didlogo entre docente e aluno
sobre o desempenho posterior a um evento; ou a preferida “reflec-
tive feedback conversation”, ou conversa reflexiva, uma extens3o do
modelo de Pendelton em que o estudante reconhece os seus défices
e discute a maneira de os superar. Finalmente, para que o feedback
seja mais eficiente deve, nomeadamente, ser planeado, inserido no

curriculo, e englobado na estratégia de avaliagio (44).

Feedback e avaliacdo acabam por ser faces da mesma moeda, sobre-
tudo na avaliagdo continua que ocorre no ensino clinico prético
(Figura 5). A avaliagdo sumativa, no final da rotagdo clinica, tem como
finalidade uma decisdo e uma classificagdo e estd, portanto, arredada
de qualquer acgdo formativa. O feedback pode ser exercido mais
facilmente na avaliagdo referente a um critério do que na avaliagdo
referente & norma. A primeira, eminentemente formativa, tem os
objectivos de ensino e as metas que o aluno deve atingir claramente
definidos, pelo que a aplicagdo do feedback ocorre de acordo com
os critérios previamente estabelecidos. O segundo tipo, comparando
o desempenho individual com o desempenho do grupo, é discricio-

ndrio, promove a competic¢do individual e ndo permite o feedback.

O contexto e o foco do feedback nesta discussdo dedicada ao ensino-
-aprendizagem da clinica, ndo devem desvalorizar outras compo-
nentes do ensino de adultos: a auto-aprendizagem e a auto-avalia¢do.
A capacidade reflexiva, enquanto elemento fundamental da compe-
téncia profissional, deve ser estimulada desde muito cedo. Esta pers-
pectiva ndo anula a importancia mas pode modular o feedback. No
entanto, como diz Andersen (49), a auto-aprendizagem n3o pode
ser o Unico meio e muito menos o principal a determinar as necessi-

dades de aprendizagem.

De tudo o que foi dito infere-se que o ensino clinico, independen-
temente do seu nivel, ndo é concebivel sem feedback. Como bem
resumem Cantillon e Sargeant (50), “o feedback é a pedra angular de
um ensino clinico efectivo. Sem feedback, a boa pratica ndo é valo-
rizada, o mau desempenho n3o € corrigido, e o atalho que conduz
ao aperfeicoamento n3o € identificado”. Intencionalmente ou n3o, o
feedback acabara sempre por ocorrer! Quando o professor comenta
para a globalidade dos alunos o seu desempenho ou comporta-

mento, e propde alteragdes, mais n3o estd a fazer do que feedback.
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Ao contrdrio deste feedback colectivo, espontineo, o feedback per-
sonalizado é prejudicado por algumas barreiras entre docente e
estudante. O feedback serd bem recebido, aceite, e até desejado
pelo aluno, se for encarado como natural; isto é, se for previamente
combinado e exercido repetidamente, quando passa a ser, como a
avaliagdo, uma componente do ensino. Da parte do docente a resis-
téncia a prdtica do feedback advird da desagraddvel incumbéncia
em observar directamente o aluno, o que exige tempo, da falta de
formagdo nas técnicas de feedback, da inexperiéncia em lidar com
assuntos comportamentais, e da inaptid3o para transmitir “boas” ou

“mds” noticias sem despertar reac¢des emocionais (49,50).
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Aprendizagem de
Gestos - A Aula Pratica
em Ambiente Clinico

Paulo Costa

1. Enquadramento

A aquisicdo de skills psicomotores necessdria para a pratica clinica, é
um dos objectivos educacionais transversal a generalidade das escolas
médicas. Em o Licenciado Médico em Portugal ' (Core Graduates
Learning Outcomes Project - programa coordenado pela FML - 2005)
este objectivo educacional foi analisado e tido como essencial para ser

desenvolvido por todas as Escolas Médicas participantes.

Este grupo de trabalho, que envolveu a Faculdades de Medicina
nacionais, estabeleceu as linhas orientadoras para o ensino e apren-
dizagem dos “gestos” médicos essenciais e o grau de execugdo reco-
mendado, a semelhanca do Blueprinting 1994 (adjusted 2001)?.
“Ensino e aprendizagem devem ser levados a cabo num contexto
que conduza a aprendizagem com turmas de dimens3o adequada,
materiais actualizados e rigorosos para além de métodos de ensino-
-aprendizagem relevantes que permitam a concretizagdo dos objec-
tivos de aprendizagem previamente definidos” .

Os gestos da semiologia clinica e outros mais invasivos, como por
exemplo entubagdes, pung¢des e suturas, devem ser ensinados, trei-

nados e avaliada a sua execuc¢3o.

A aula prdtica em ambiente clinico real, com doentes e sem espec-

tadores, respeitada que seja a privacidade dos doentes e do aluno que
aprende, é o grande cendrio de ensino-aprendizagem.

Devemos ter sempre em consideracdo que constrangimentos
de ordem ética e outros, relacionados com a escassez relativa de
doentes dispostos a colaborar nestas ac¢des formativas, podem
limitar as oportunidades de ensino.

Aprender nos locais de trabalho médico é uma necessidade, ndo um
luxo - cada encontro clinico deve ter um propdsito educacional*.
Para a “rentabilizacdo” do tempo das aulas praticas é essencial
treinar a mente dos agentes de ensino para descobrir a riqueza de
situacdes para o ensino-aprendizagem que despontam no dia-a-dia,
apesar de viverem constantemente em “urgéncia” e com sobre pre-

enchimento das agendas didrias.

O modelo pedagégico de aprendizagem por “spoon-feeding” pode
ndo resultar bem para o ensino de gestos no ambiente hospitalar,
sendo particularmente pouco rentdvel quando os alunos s3o inte-
grados numa equipa, com actividade “hectic and frenetic”, em que as
oportunidades de aprendizagem se perdem, pura e simplesmente
por ndo serem reconhecidas como tal’.

O role-modelling, durante as actividades clinicas, util na transmiss3o
da imagem do comportamento humano e profissional dos interve-
nientes nos actos médicos, por si sé ndo garante uma aprendizagem
e treino gestual eficazes®.

A participagdo do aluno como “sombra” do tutor nas actividades dia-
rias, que se pretende como a forma de transmiss3o de saberes, exige
uma capacidade pedagégica e uma dedicagdo que devem sofrer um
processo continuo de aperfeicoamento dos agentes de ensino®.
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Os assistentes, com turmas de 6-7 alunos e um tempo lectivo con-
dicionado pela estrutura dos “Blocos”, para rentabilizar o tempo e
as condicdes logfsticas de exposicdo clinica dos seus alunos, neces-
sitam de informacdo e treino educacionais especificos, focados na

agilizagdo do modelo de ensino-aprendizagem.

Nestas circunsténcias, boa parte do ensino e treino de desempenhos
psicomotores fica protelada para os tempos de estdgio do 6° ano,
quando a relagdo tutor/ aluno se aproxima de um e quando o envol-
vimento do aluno nas “rotinas” didrias facilita a promog¢ado destes
processos educacionais. A utilizag3o real de log-books, para cotejar
a evolugdo dos alunos com as recomendagdes a que nos referimos

anteriormente, parece-nos francamente util e necessdria.

Os assistentes, tendo sido recrutados pela competéncia, dedicacio,
imaginacdo e vontade de ensinar, devem ser participantes activos na
implementacdo de novas formulacdes de metodologia e das condi-
¢des de ensino/aprendizagem. Parece-nos que para eles deveria ser
desenvolvido e tornado disponivel um programa de formagao edu-
cacional e treino. Quanto mais informados e treinados estiverem os
Assistentes, maior serd o seu empenhamento e melhor o seu desem-

penho no ensino’.

E fundamental desenvolver mecanismos de combate 2 rotina e a
desilusdo dos docentes — pensamos que um programa bem elabo-
rado de desenvolvimento de técnicas de andragogia, aplicdveis na
sua vivéncia educacional, que solicite a sua activa participagdo, pode
ser um contributo significativo e util nesse sentido®.

As condicdes logisticas para a realizagdo destas ac¢des de formagao
devem ser institucionalmente acordadas, para que assistentes e
tutores tenham disponibilidade efectiva de tempo para as frequentar

com interesse, sem que sejam mais uma sobrecarga dramdtica em

cima das responsabilidades assistenciais®.

A principal fraqueza dos modelos tradicionais de ensino reside na
ndo atencdo aos principios de ensino e aprendizagem de adultos
(andragogia), resultantes da inércia e falta de suporte e encoraja-

mento para os docentes se diferenciarem em educag3o.

Com este texto pretendemos interessar os docentes, com respon-
sabilidade directa no treino gestual, a melhor compreender os fun-
damentos subjacentes a aprendizagem gestual por adultos jovens e
interessados na sua formac3o.

Algumas “dicas”, tdo essenciais como banais, para a rentabilizagio

do ensino-aprendizagem gestual serdo, também, elencadas.

2. Fundamentacdo e principios de
ensino-aprendizagem de adultos

Os principios de ensino-aprendizagem de adultos estabelecem a
necessidade de adequar os programas de formac3o as especificidades
dos formandos, designadamente aos conhecimentos e a prética a que
ja foram expostos®*>.

Embora a responsabilidade da aprendizagem deva ser do formando,
os docentes devem ter formag3o especifica e ser treinados para faci-
litar aos alunos atingirem os objectivos estabelecidos. Estes objec-
tivos devem ser definidos com precisdo, designadamente nos graus
de proficiéncia a alcancar, pois desta defini¢do resultard a selecgao
das estratégias que vao informar o processo de treino e de avaliag3o
dos formandos.
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A aquisi¢3o e desenvolvimento da capacidade de execucdo gestual
(“skill") faz-se, segundo Miller, de forma piramidal e hierarquizada
(“knows, knows how, shows how, does”) evoluindo, do conhecimento

para a competéncia, até se atingir a proficiéncia®.

A avaliacdo de cada um destes estddios tem de ser feita por métodos
adequados e fidveis. O treino ndo pode ser separado da avaliagdo,
pois esta constitui um elemento essencial para a progressio das
capacidades do formando. No treino gestual, o feedback bidirecional,
tutor-aluno-tutor, durante a execugdo e no final da mesma, é uma

ferramenta nuclear para a generalidade das escolas educacionais*’.

Com o desenvolvimento tecnolégico dos instrumentos dedicados ao
treino gestual tém vindo a surgir modelos de simuladores, que per-
mitem quantificar passos, ou a totalidade dos desempenhos simu-

lados (métrica de execugdo)’.
Este aspecto, da quantificacdo do nivel da execugdo, € indissocidvel
do treino, por permitir uma avaliacdo padronizada, reprodutivel e

compardvel de execugdo para execugdo’.

P : Existem instrumentos de medida com a mesma funcionali-

dade para o ensino em ambiente clinico?
R : Geralmente n3o.

Mas o refinamento destes aspectos quantitativos da progressdo da

capacidade de execucdo n3o deve ser minimizado.

Competéncia e proficiéncia, em desempenhos médicos, ndo podem
ser encaradas como a habilidade das maos para executar tarefas

técnicas simples. A visdo abrangente dos objectivos de aprendi-
zagem, proposta por Bloom, compreende uma taxonomia elementar
e fundamental para a concepcdo e realizagdo de sessdes de educagio
e treino. As trés categorias estabelecidas por Bloom (conhecimentos,
desempenhos e atitudes) s3o a base da prdtica gestual em Medicina.
Embora os processos individuais de aprendizagem n3o sejam moné-
tonos, conhecem-se actualmente os seus padrdes essenciais e €
possivel balancear os métodos de ensino-aprendizagem desejdveis
para encontrar o caminho, quase personalizado, que possibilitard o

aperfeicoamento individual.

As principais teorias da educagdo de adultos (comportamentalista,
cognitivista, construtivismo e humanista), embora fundadas em
conceptualizagdes diversas e na percepcdo de diferentes estilos de
aprendizagem, na sua tradugdo para a prdtica ndo produzem linhas
de orientacdo mutuamente exclusivas, sendo em muitos aspectos

sobreponiveis, como passamos a descrever**1%™,

Os comportamentalistas pdem a énfase no primado da relagdo esti-
mulo-resposta e, como consequéncia deste principio, cada gesto
deve ser dividido em componentes e treinado em etapas subse-
quentes. Os médulos psicomotores s3o adquiridos por uma repe-
titiva re-execucdo, em que uma ansa de feedback constitui o factor
mais poderoso de amplia¢do. A aprendizagem de manobras com-
plexas resulta da aposi¢do de reflexos estimulo-resposta simples,
que s3o executados sob o comando de sub-rotinas adquiridas pela
repeticdo e pelo reforco (pavloviano). As modificacdes induzidas
no comportamento, se bem treinadas, persistem para toda a vida.
Ainda que a possibilidade de repeticdo do gesto a aprender seja limi-
tada no contexto de aulas com doentes, o reforgo é sempre possivel

e desejdvel.
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A escola cognitivista foca a ténica da aquisicdo de aprendizagem
gestual no processo mental de cada formando. O conhecimento
suporta a acgdo, portanto, o significado, a percepgdo e a interiori-
zag3o do gesto, que estdo sob controlo do aprendiz, s3o essenciais
para aprender e executar gestos, nomeadamente os que exigem
um desempenho complexo. Fazer é pensar, portanto, programar a
aprendizagem gestual, obriga a introduzir o pensamento e as suas
aplica¢des no jogo da aprendizagem, como adiantaremos mais a
frente. A semelhanca da expressdo de daVinci sobre a arte, sempre
aprendemos com o Prof. Celestino da Costa que a “cirurgia é coisa

|n

mental”. O papel dos tutores consiste em evidenciar os pontos-chave
para reconhecimento e reorganizacdo dos estimulos experimentais,

para que fagam sentido e possam ser compreendidos.

Os neo-cogpnitivistas, elaboraram sobre o interesse que este treino
repetido de gestos complexos passe por fases de teste-acgdo-
teste-saida de complexidade progressiva. Assim, o suporte para a
aquisicdo-aprendizagem de tarefas complexas, passaria pela com-
preensdo de etapas e do processo na sua globalidade. Os modelos
de ensino-aprendizagem, neste contexto, t&ém pontes nitidas para
os cendrios dos modelos de treino comportamentalista, quer na
necessidade de repeticdo supervisionada com efeito de reforco, quer
na limitacdo da possibilidade de repeti¢cdo. A contextualizagio cli-
nica do gesto a aprender e a explicitagdo verbal da globalidade e dos
passos constitutivos e sequenciais de cada desempenho psicomotor,
s3o o coroldrio desta conceptualizagdo.

Como é que os alunos podem fazer para que o seu treino faga sen-

tido e seja relevante para a sua prdtica clinica?

Entre outras teorias, a escola construtivista, salienta a construgdo da rea-
lidade interna durante o processo de aprendizagem, o conhecimento

sendo criado pela transformacdo da experiéncia. A translacdo da
experiéncia em conceitos, através da reflexdo, é a primeira etapa
do processo. Baseado nestes conceitos, o sujeito cria novas expe-
rimentacdes activas, que servem de guia para novas experiéncias,
criando assim uma ansa continua de feedback (experiéncia concreta
(ec) —> observagdo reflexiva —> conceptualizagdo abstracta —>
experimentacgdo activa —> ec —> ...). O processo de aquisicdo de
desempenhos resulta de uma mistura de reflexos psicomotores com
o desenvolvimento cognitivo correspondente, assente e construido
com base na experiéncia (a experiéncia é a fonte da aprendizagem e
do desenvolvimento). A maior ténica posta na actividade pessoal do
aluno, com vista a preparagdo para a aprendizagem de gestos, parece
exigir que os assistentes os ajudem a procurar os fundamentos e os

acompanhem na correcg¢do da execugio.

As teorias humanistas baseiam-se no pressuposto do aprendiz adulto
se auto determinar e ser o agente responsdvel pelo seu processo de
aprendizagem. Aprender faz parte do desenvolvimento dos alunos e
o papel dos tutores € ajudé-los a aprender (“help them learning”). As
estratégias comportamentalistas, cognitivistas e construtivistas sdo
bem-vindas, como instrumentos, mas o foco da abordagem huma-

nista incide na autoaprendizagem e na aprendizagem ao longo da vida.

Estas bases educacionais da aprendizagem e do treino de desempe-
nhos psicomotores, quando relaccionadas com a aprendizagem nas

aulas praticas em ambiente clinico podem parecer inaplicdveis.

Por este motivo, muitos departamentos de educagdo médica tém
realcado aimportancia de programas especificos de treino de gestual
em Laboratério. Entre nés desenvolvemos o primeiro Laboratério de
Gestos Cirdrgicos na nossa Faculdade. Este programa de simulagio,

sob a orientacdo de docentes treinados para conduzir o processo
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de aprendizagem, de acordo com estes fundamentos educacionais,
adequados ao treino psicomotor de adultos, foi comprovadamente
eficaz na perspetiva dos alunos e dos docentes, como evidencidmos
a seu tempo'. Certos gestos complexos (ex.: pungdo arterial ou do
sistema venoso central) efou os que por questdes deontoldgicas,
éticas ou educacionais n3o seja aconselhdvel serem treinados em
doentes (ex.: palpacdo de nédulos da mama), tém neste tipo de

simulagdo o campo preferencial de desenvolvimento

3. Como aplicar “as teorias”?

A pergunta que nos pode atormentar, mais do que se sabemos ou

ndo as “teorias” pode ser:

P : Quantos dos nossos alunos foram ensinados por nés a pra-
ticar, treinados a praticar sob a nossa observacdo e estimu-
lados a desenvolver a prética de gestos, como por exemplo
alguns t3o habituais como a percussdo do térax ou a pal-

pacdo de hérnia inguinal?
R:%?

Das teorias apresentadas resulta, sumariamente, que briefing-debrie-
fing, treino, feedback e autoaprendizagem sdo as chaves para o
sucesso da aprendizagem de desempenhos psicomotores em labo-
ratério e também em ambiente de aula pratica, este naturalmente

mais exigente na qualidade e plasticidade da aplicagdo da teoria.

A planificagdo das sessdes de treino tem que ser adequada ao estado
de desenvolvimento dos alunos. As orientacdes gerais para a pro-

gramacdo e o treino devem contemplar os principios educacionais

decorrentes das principais escolas de ensino-aprendizagem de
adultos**.

Algumas regras simples (“dicas”), que passamos a apresentar,
suportam a aprendizagem e treino de cada passo de um procedi-
mento complexo*>”'34 A sua aplica¢do ao ensino em ambiente cli-
nico deve acomodar os fundamentos da aprendizagem de desem-
penhos com as especificidades da realidade hospitalar e com os

condicionalismos inerentes ao contacto com a pessoa doente®.

Com o Prof. Ducla Soares, tendo como exemplo explicativo a medi¢io
da press3o arterial, realizdmos e editdmos uma demonstragio simu-
lada da aplicagdo destes detalhes no ambiente de aula prética em

contexto clinico (uma simulagdo ao vivo vale mais que mil palavras)®.

« A reserva de espago e tempo para a planificagdo, ensino, aprendi-
zagem e treino de procedimentos psicomotores é imprescindivel
e determinante para os resultados atingidos pelos alunos.

« Como seria o ensino se coldssemos uma folha A4 na porta da
Enfermaria com dizeres simples: “Aula — nao interromper”?

« Para cada procedimento a ser treinado, o tutor deve fazer uma
introdugdo contextualizada dos principais fundamentos, antes de
iniciar a demonstragio da execucgio.

« E fundamental proceder a uma apreciagdo inicial dos conheci-
mentos prévios, cognitivos e gestuais, do aluno.

« Deve seguir-se a explicagdo da importdncia / relevdncia do gesto
a aprender,

« Focar a globalidade da tarefa, os passos principais em que se pode
decompor o gesto e as variantes da técnica.

« Ap6s fundamentacdo da modalidade de execugdo, cada procedi-
mento deve ser entdo executado/ demonstrado na sua globalidade,

como uma mestria. Seguidamente, a demonstracdo deve ser
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realizada chamando a atencdo para a conveniente decomposicio
do gesto em passos claramente identificados.

O ensino de cada passo sucessivo deve ser acompanhado da ver-
balizagdo pari passu da sequéncia gestual executada e fazendo, em
algumas fases do treino, a chamada de atengdo para variantes
possiveis da técnica de execugdo.

Os alunos devem entdo ser convidados a executar permitindo o
comentdrio atempado do tutor. Os alunos devem ser encorajados
a verbalizar a sequéncia gestual enquanto a estdo a executar e a
expressar as dificuldades que vao experimentando, a medida que
as percecionam durante a execugao.

Em cada etapa do treino, o estabelecimento de feedback dos
alunos para os tutores, e vice-versa, deve ser estimulado porque
facilita a aprendizagem.

Todas estas etapas sdo incompativeis com o “Vio fazendo a his-
téria e vendo o doente, que eu ji venho. Quando terminarem
dediquem-se a amparar a parede do corredor”

A autoaprendizagem deve ser encorajada e contemplar as trés
etapas de aquisicdo de procedimentos psicomotores: coghigao,
associacdo e automatismo, que por requerem para cada indi-
viduo tempo diferente, exigem uma programagao individual das
sessdes de treino. O treino tutorizado por pares, devidamente
instruidos, pode ser um elemento muito eficaz para modelar este

processo.

Como j4 foi referido, a avaliacdo da execucdo dos alunos em treino é
fundamental para a atingirem a proficiéncia desejada. Quanto maior
for a acuidade e objetividade dos instrumentos de avaliagdo, mais
eficaz é o feedback transmitido ao aluno e melhor pode ser a planifi-

cacdo das sessdes subsequentes.

4. Recomendacoes

+ Reservar tempo e espaco para o ensino
» Adaptar as “dicas” que apresentdmos a realidade do aluno e a

complexidade do gesto
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Profissionalismo e Medicina
Centrada na Relacao

Prof. Anténio Barbosa

1. Ocontexto socio-sanitario

Num tempo de alteracdes profundas nos padrdes de morbilidade,
de avanco galopante das tecnociéncias e da celebragio da alteridade
atingiram-se sucessos notdveis no campo da saide mas também
vulnerabilidades acrescidas num mundo complexo e incerto em
que os profissionais de salde se veem, subitamente, duplamente
agenciados como defensores incondicionais dos doentes e, ao
mesmo tempo, bracos racionalizadores estatais na micro-aloca¢do
de recursos. Perante o risco de um sufocamento do seu ethos, agora
sujeito a outros atractores (que importa conhecer critica e reflexiva-
mente), torna-se necessdrio hidratar, realimentar do interior, recon-
verter e re-situar no espago e no tempo eticamente esse ethos em pro-

cesso de crescente complexificagdo no dominio do profissionalismo.

As mudancas radicais que se est3o a verificar nos sistemas de sadde,
com a polarizagdo crescente de setor publico e privado - com pers-
petivas as vezes complementares mas muitas vezes obedecendo a
|6gicas valorativas muito diferentes (consumidor/ utente) com trans-
lagdes nem sempre transparentes- introduzem uma fragmentagdo
do tecido ético e deontoldgico profissional acentuada pela ndo igual-
dade de acesso e cobertura do sistema de sadde. O acréscimo de
despesa que esta desregulagdo acarreta desencadeia, em contexto
de austeridade, pressdes cegas para contencdo de custos e o pro-
fissional de saide -tradicionalmente o advogado do doente - vé-se,

simultaneamente, envolvido como parceiro do Estado na alocagdo

de recursos (ou dos sistemas privados) em légicas que vdo contra
os seus valores de justica social. Este conjunto de forgas tem inter-

feréncia no processo de decisdo que poderd, assim, ser enviesado.

Os médicos si3o, por outro lado, cada vez mais expostos a violéncia
estrutural e simbdlica nas institui¢des, sobretudo em contextos hos-
pitalares. As condicdes de sobrecarga de trabalho e indeterminagdes
vdrias para o seu futuro profissional poderdo facilitar, que eles pré-
prios venham a ser alvo de uma pressdo psicoafectiva, geralmente
em situacdes de grande complexidade efou fragilidade clinica e

existencial.

Torna-se, por isso, cada vez mais indispensdvel preparar bem os
médicos para lidarem com estes fatores, capacitando-os com estra-
tégias adaptativas perante a realidade que é de mudanca acelerada,
de complexidade, pluralidade, fragmentacdo, conflito e contradi¢ao
de crencas, valores, de condi¢des de vida, aspira¢des e estilos que
fazem da vida do estudante de medicina uma experiéncia virada para
a contingéncia. Importa, por isso, ajudar a transformar os alunos
em cidad3os reflexivos, preparando-os para uma vida rica, cheia de
sentido, para uma cidadania respeitosa e atenta, para se constitu-
frem em membros ativos, criticos, reflexivos e empdticos de uma
comunidade de iguais, capazes de partilhar ideias sobre um fundo
de respeito e de compreensdo por pessoas provindas de diferentes
meios e desenvolver as capacidades de pensamento critico e imagi-
nacdo audaciosa, de apreensio da complexidade do mundo em que

vivemos

Pensar a educacio hoje, e particularmente a educagcao médica, exige
uma compreensdo rigorosa de todo o circunstancialismo: o que tem
mudado na economia, na sociedade, na cultura. A complexidade da

envolvente social e a turbuléncia e aceleragio da sua transformacio
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apelam indelevelmente para que a educagdo ganhe uma importancia
acrescida. Num periodo formativo jd muito profissionalizante com
forte componente tecnoldgico e terapéutico é desejdvel criar espagos
e tempos regulares de sensibilizagdo, reflexdo sobre si mesmo, o ser
pessoa perante a vida/morte, mas também sobre a perspetivagido
cultural do ser profissional de sadde hoje e de integracdo doutros
aspetos do cuidado, nomeadamente os existenciais e societdrios,
oportunidade impar, fundamental para o sedimento de uma postura
ética reflexiva e responsdvel, no que designdmos de uma ética rela-
cional, que consideramos indispensavel ser lecionada desde o inicio

e ao longo de todo o curso.’

2. 0 atomédico e avalorizacdo ética

Curiosamente, o desenvolvimento tecnoldgico crescente nas pra-
ticas de satide tem sido acompanhado de uma crescente prevaléncia
de sindromes de “desgaste” profissional.? Na origem deste, poder-
-se-3o0 elencar fatores pessoais, organizacionais (falta de tempo,
excesso de doentes, rotinas desadequadas) a que se junta a dificul-
dade em gerir aspetos relacionais, mas também, e cada vez mais, o
confronto e a resolucdo de conflitos de valores. Sendo a pratica de
satide uma “téchne”, isto é, um saber prético, a sua racionalidade
ndo € apoditica, ou especulativa, mas dialética, ou pratica. Nao é
despicientemente o que se reporta no proto-aforismo hipocrético:
“A vida € breve, a arte extensa, a ocasido fugaz, a experiéncia insegura
e o juizo dificil”> As duas primeiras asser¢des mostram a despro-
porcdo entre a mente e os conhecimentos do homem e a realidade.
A realidade é sempre maior do que tudo o que possamos pensar
dela. Assim acontece na clinica humana em que n3o funcionamos
com conhecimento demonstrativo, mas, antes de tomarmos deci-

sdes, damos razdes para o que vamos fazer, porque nunca teremos

uma certeza absoluta, porque nunca conheceremos completamente
uma pessoa doente. Dai que os nossos juizos clinicos ndo possam
aspirar a uma certeza total. Os juizos praticos no s3o verdadeiros
nem falsos, sd3o provdveis, portanto, imprecisos (entre a verdade
e o erro). Trata-se de, perante informacdo cientifica cada vez mais
comprovada (evidence-based) e a experiéncia pessoal e profissional,
a emissdo de juizos baseados em razdes (opinio) que podem ser
confrontadas com outras razdes alternativas e até antagdnicas. Uma
sessdo de discussdo de casos clinicos é um didlogo racional em que
vdrios profissionais expdem a sua opinido sobre o modo como se

deve diagnosticar efou tratar um doente.

Por isso, nas préticas de salide, em que o raciocinio prético é para-
digma, torna-se indispensavel contrastar diferentes opinides a fim de
se tomarem decisdes que nunca poderdo ser verdadeiras, mas que se
tentard que sejam, pelo menos, prudentes. Sé através desta racionali-
dade dialética poderemos enriquecer o nosso ponto de vista e tomar
decisdes prudentes perante situacdes que sdo particulares e ndo
intemporais (ao contrdrio das “verdades” matemadticas). As decisdes
podem ser, por outro lado, corretas ou prudentes num certo momento
e n3o o serem num momento ulterior, dai a terceira assercao hipocra-
tica, “a ocasido € fugaz”, no sentido de as coisas terem um momento
oportuno, a sua oportunidade (kairos). Ha intervenc¢des inoportunas,
por excesso de rapidez (precipitagdo) ou por excesso de precaugio
ao tomar uma decisdo incerta. Nenhuma destas atitudes serd, ent3o,
prudente. A prudéncia consiste em tomar decisdes corretas no
momento adequado. Na Ultima assercdo hipocritica, “experiéncia inse-
gura e juizo dificil”, condensa-se o principal desafio da pratica clinica:
ninguém domina por completo a realidade, nem conhece tudo. O que
pode ajudar a fazer juizos perfeitos é um processo de deliberagio con-
vocando vdrias perspetivas huma atitude de razoabilidade e, por isso,
também de continua revis3o. Se os profissionais de saide tém sido
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suficientemente treinados para lidar com a incerteza clinica, nem
sempre o mesmo tem acontecido quanto a incerteza moral perante
as decisdes éticas em presenca de conflitos de valores, tornando-se
este facto, cada vez mais, um fator de monta na insatisfagdo e na

sobrecarga profissional em muitas equipas de sadde.

No campo da salide e doenca os profissionais n3o lidam sé com
factos puros (algo que pode ser comprovado com universalidade,
consensualidade), mas com factos e valores (que variam consoante
o tempo e o lugar). Por outro lado, os valores repercutem-se sobre
os factos e podem gerar sintomas objetivos. Os valores reportam-
-se sempre a agdes e sé fazem sentido como seus justificativos. O
dever, por seu lado, é a prética e constrdi-se sempre na realizagdo de
valores, é o verdadeiro dominio da ética. O nosso dever € sempre o
mesmo: optar pelos valores melhores, realizd-los e levd-los a prética.

A nossa obrigacdo é sempre eleger o curso 6timo na nossa prética.

Como vimos, num ato clinico nem tudo sdo factos: p. ex. a um
doente, diagnosticado com cancro do célon com progndstico reser-
vado e a quem foi prescrito um tratamento cirdrgico com indicagdo
de ressec¢do ampla, foram demonstrados (confirmados pela melhor
evidéncia de prova) factos objetivos indiscutiveis que informam a
decisdo médica. Mas, se o doente tiver uma crenga religiosa espe-
cifica inabaldvel valorizard a situagdo com os seus dados subjetivos,
suscitando, entdo, um problema ético na decisdo, ao serem confron-
tados dois tipos de valores: os do doente (valor espiritual, liberdade
de consciéncia, dignidade) e o dos profissionais (valor de vida) que
vao ter de acolher este conflito ético.*

Os valores podem, entdo, entrar em conflito, o qual, ao ser gerido,
abre vdrias solu¢es possiveis, perante as quais € preciso optar.
Perante a reconhecida conflitualidade (confligere=chocar) natural dos

valores serd necessdrio encontrar modalidades para a sua resolugdo.
Uma possibilidade é estabelecer razdes que justifiquem ou motivem
as nossas preferéncias ou criar critérios de andlise: hierarquia (valores
superiores/inferiores), urgéncia. Por outro lado, os valores n3o sdo
absolutos, tém limites, a que acresce uma outra dificuldade: nem
sempre os podemos identificar, porque n3o se expressam facilmente,
objetivamente (s6 se revelam através da interrogacdo, ddvidas, incer-
tezas). O facto de ndo assumirmos os valores conduz quase sempre a
tomada de decisdes incaracteristicas, de baixa qualidade. Mas, se os
valores ndo se veem, n3o se tocam, até que ponto sdo objetivos? Os

valores devem ser, por isso, discutidos, é o que se chama deliberago.

3. Ométodo dadeliberacdaoeo
processo de tomada de decisao

O processo de deliberagdo ética é o procedimento que procura enri-
quecer a andlise a fim de aumentar a prudéncia na tomada de decisdo
com a finalidade de melhorar a qualidade de tomada de decis3o cli-
nica através de uma manejo correto dos valores otimizando a reso-
lugdo dos conflitos de valores. O seu objetivo é tornar as decisdes
prudentes. A prudéncia, na perspetiva aristotélica,® é a finalidade do
processo de deliberagdo: alguém delibera bem, se assume valores
razodveis e se, em caso de conflito entre eles, tenta conhecer todos
os valores em conflito, n3o opta por um dos extremos e procura
encontrar os cursos intermédios que considere Stimos. Ao inte-

grarem-se os valores em conflito é-se prudente.

A deliberacio é, entdo, um modo criativo, de conhecimento prético
(ndo a mera aplicagdo de principios absolutos, ahistéricos e atem-
porais), é um processo mental que desenvolvemos antes de tomar

uma decisdo (concreta e situada) quando o queremos fazer de modo
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pratico (n3o tedrico), racional ou, pelo menos, razodvel e adequado.
Passa por uma andlise racional das situa¢des (circunstincias con-
cretas e consequéncias previsiveis) para encontrar a solu¢do 6tima,
ou menos md, perante situa¢des incertas (ndo temos todos os ele-
mentos, ha vdrios caminhos) através de escolhas entre cursos de
acdo possiveis, tendo sempre um cardcter contingente. No dizer
aristoteliano, o bom médico nio é aquele que conhece a teoria sobre
a doencga do doente mas aquele que a cura com sabedoria prética
(phronesis), ponderando entre o conhecimento e os contextos da

situagdo e a capacidade de aplicagdo terapéutica.

A deliberagdo n3o se reduz a uma técnica, com aplicagdo mecénica
de uma série de passos, trata-se de um procedimento que procura
fazer emergir razdes, opinides, sentimentos, crengas, de forma que,
enriquecendo diversos pontos de vista, se consiga reduzir a incer-
teza e tomar decisdes responsdveis e prudentes. A ideia é de saber
mais para atuar melhor. Se a deliberagcdo ndo se reduz a uma série
de passos também n3o se reduz a um mero didlogo. Nao sendo uma
mera técnica necessita de certas condi¢des ndo naturais mas morais:
0 acesso a um problema n3o se realiza unicamente por via racional,
dialégica mas também por via emocional, estimativa. Por isso,

necessita de condi¢des n3o sé intelectuais mas também emocionais,

auséncia de constrangimentos exteriores, “boa vontade”(good will),
capacidade de escuta, disposi¢do para influenciar e ser influenciado
por argumentos, capacidade para “dar razdo”, respeito pelos outros
quando discordam, assuncdo de uma certa incerteza, desejo de
compreender, cooperar e colaborar. Nenhuma destas condicoes é
meramente natural mas moral e ética. Como preparar, entdo, o pro-
fissional de salide para o saber fazer (tecno-especializado) e o saber
agir (contextualizag@o ética) neste duplo desiderato avaliativo e valo-

rativo da apreensdo humana dos contetidos éticos?

4. Competénciasnucleares naformacao do médico

Vdrios contributos relevantes tém sido desenvolvidos a nivel mundial
na ultima década, para tentar definir o quadro referencial de com-
peténcias que o ensino pré-graduado em medicina deve promover
para a formacdo do jovem médico do futuro (Quadro 1) adaptado de
Loureiro,® e na qual se inclui o trabalho “Core Graduate Outcomes
of Portuguese Undergraduate Medical Education”, elaborado pelos
representantes das faculdades de medicina nacionais e em que tive

o privilégio de participar.’
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Quadro 1 - Quadro sintético de referéncias nacionais e internacionais baseadas na
competéncia em educagdo médica.

Entidade

Competéncias

Institute for

International Medical

Education®

Base cientifica
da medicina

Competéncias
clinicas

Gestdo da Informacdo

Competéncias de
comunicagdo

Valores profissionais,
atitudes, comporta-
mentos e ética

Salde da populacio e
sistemas de sadde

Pensamento critico e
investigacao

Accreditation Council
for Graduate Medical

Education®

Conhecimento
médico

Cuidados ao doente

Aprendizagem baseada na
prética e aperfeicoamento

Competéncias
interpessoais e de
comunicagdo

Profissionalismo

Prética baseada nos
sistemas

The Portuguese

Conhecimento

Competéncias

Problemas clinicos

Competéncias

Atitude e comporta-

Competéncias gerais

Medical Graduate’ clinicas Procedi- |/ condi¢des que os interpessoais e de  mento profissional
mentos praticos graduados esperavam en- comunicagao
contrar / ser capaz de gerir
CanMEDS™ Médico especia- Académico Gestor Comunicador Profissional Advogado da sadde Colaborador

lista

Dell Medical School/
University of Texas™

Conhecimento
médico

Cuidados ao doente

Aprendizagem baseada na
prética e aperfeicoamento

Comunicagao
interpessoal

Profissionalismo

Prética baseada nos
sistemas

Inovagdo e lideranga

IFMSA & EMSA™

Conhecimento
tedrico

Competéncias
clinicas

Ensino

Comunicagdo

Trabalho de Equipa

Profissionalismo:
atitudes, respon-
sabilidades e
autodesenvolvimento

Saude na sociedade

Aprendizagem ao
longo da vida
Pensamento critico

Scottish Doctor'

Ciéncias bdsicas,
clinicas e sociais

Competéncias
clinicas Procedi-
mentos praticos

Gestdo do doente
Investigacdo sobre o
doente

Competéncias de tomada
de decisdo, raciocinio
clinico e bom senso

Comunicagao

Atitudes de
desenvolvimento
profissional,
compreens3o ética e
responsabilidade legal

Papel do médico nos
servicos de saude

Promoc3do da satde e
prevencdo de doenca
Informadtica médica

General Medical
Council™

Académico e
cientista

Clinico

Profissional

University Minnesota™

Conhecimento
médico

Competéncias

clinicas e cuidados

ao doente

Investigacdo cientifica e
clinica

Competéncias
interpessoais e de
comunicagdo

Profissionalismo

Sistemas de cuidados
de saude

Melhoria continua dos
cuidados através da
prética reflexiva

Saudi Meds'®

Médico e doente

Abordagem a pratica

didria

Médico e investigacdo

Competéncias
de comunicagdo

Profissionalismo

Médico e comunidade

Médico e tecnologia
informética

Dartmouth Geisel

School of Medicine'’

Conhecimento
médico

Fornecer cuidados
centrados no doente

e na familia

Desenvolver o habito de
questionar e melhorar a
prépria prética pessoal

Competéncias
interpessoais e de
comunicagao

Formagdo de uma
identidade profis-
sional madura, res-
ponsével e ética

Prética baseada nos
sistemas e a ciéncia
de prestagdo de
cuidados médicos
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Podemos verificar que nestes contributos hd dreas comuns: a rele-
vincia de uma base de conhecimento cientifico e tecnolégico da
competéncia clinica, competéncias comunicacionais/relacionais e
de profissionalismo, organizados sequencialmente através de moda-
lidades diversificadas a que se acrescem também espacos extracurri-
culares de apoio ao crescimento pessoal e profissional do estudante.

Na formacdo dos profissionais de salide deve-se ter em conta de
forma muito precisa todo um leque de capacidades e aptiddes, aten-
dendo a que a préatica médica se faz de um saber prético que implica
conhecimento dirigido para a¢3o, contextualizado temporal e espa-
cialmente, desenvolvendo-se em contextos diversificados (fig. 1).2

Figura 1 - Capacidades e aptiddes da formagdo médica (Barbosa, 2007).

As capacidades cognitivas passam pelo adquirir conhecimento bésico
factual, gerir (aceder/interpretar/aplicar) informagao médica rele-
vante e aprender pela experiéncia (conhecimento técito e experiéncia
pessoal) com vista a uma elaboragdo intelectual que facilite formular
questdes, transferir/aplicar conhecimentos a situa¢des concretas

e resolver problemas através de um raciocinio clinico que integre
estratégias hipotético-dedutivas, reconhecimento de padrdes e
interpretacdes de rede de conceitos. Estes articular-se-do com as
capacidades técnicas de observacdo/exame e de realiza¢do de proce-

dimentos instrumentais e comunicacionais.

Indispensdvel é também, neste contexto, um desenvolvimento das
capacidades relacionais, e ndo sé comunicacionais, que integram a
escuta ativa, obter e partilhar informagdo/comunicar, trabalhar em
equipa, lidar com conflitos e educar (doente, familia, profissionais,
publico), em que o desenvolvimento de uma ressonincia emocional
com desenvolvimento de abertura “incondicional”, sensibilidade,
inteligéncia emocional, empatia, tolerancia na contra-atitude e regu-
lagdo emocional s3o também essenciais para permitir captar e criar

atmosferas e utilizar o tato clinico no encontro.'®"

Para todos estes desideratos torna-se indispensdvel o desenvol-
vimento de capacidades reflexivas (que exploram e elaboram meta-
-cognitivamente a nossa compreens3o da experiéncia de forma que
acdes futuras possam ser informadas por essa compreensio) como
a observacgdo atenta, a curiosidade critica, o reconhecimento e res-
posta a erros cognitivos (hipercerteza) e a vieses emocionais (ansie-
dade da incerteza), abertura e vontade de compreender/corrigir
erros e autoavaliagdo (observar, examinar, explorar) das emocgdes,
atitudes, estratégias préprias que facilitardo o processo interior para

clarificar e atingir compreensao e sentido.

Numa perspetiva referenciada ao modelo biopsicossocial e rela-
cional do ensino médico que temos vindo a defender,? o desenvol-
vimento de capacidades integrativas torna-se fundamental: incorpo-
rando as dimensdes (cientifica, clinica e humanista), propiciando

a articulagdo transdisciplinar de metodologias e de conhecimentos
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(bésicos e clinicos), a gestdo de problemas ambiguos, a tolerdncia da
incerteza, permitindo tomar decisdes com informac3o limitada e uti-

lizar novas informagdes para refinar a compreens3o dos problemas.

Finalmente, o desenvolvimento de uma atitude e raciocinio éticos
implicard o respeito pelos outros, a responsabilidade para com o
doente e a sociedade, a consciéncia dos limites/razoabilidade pru-
dencial, o metédico processo deliberativo e o cuidado compassivo.
Este aspeto, que formulei sob a designagdo de ética relacional, é
também uma matriz integradora de todas as outras competéncias,
necessdrias para uma avalia¢gdo objetiva dos factos e uma convo-
cag¢do mutua dos valores através da escuta das narrativas, requisitos
indispensdveis para um processo deliberativo prudencial, paradig-
madtico da boa prética médica.

O modelo de ética relacional,” tendo em linha de conta os principios
meta-éticos da vulnerabilidade, dignidade, responsabilidade, res-
peito pela autonomia, tal como sdo considerados por vérias declara-
¢Bes ou convengdes internacionais, propde um modelo intermédio
que garanta uma tomada de decis3o prudente e razodvel e integra

trés polaridades fundamentais (fig. 2).

- Garantir condi¢des de autenticidade;
- Facilitar um processo de mutualidade cooperativa;
« Promover oportunidade de crescimento e desenvolvimento,

tendo em consideragdo a contingéncia e a relatividade contextual

Figura 2 - Modelo de ética relacional.

Convida este modelo a interpretacdo conjunta de situagdes (expe-
riéncias atuais e seu enquadramento histérico e contextual) nio
dentro de um conjunto fixo e rigido de principios, mas com aber-
tura e flexibilidade a novas possibilidades emergentes. Este modelo
demarca-se doutras referéncias em que um problema ético é abor-
dado em termos de principios estritamente definidos, formulado
através interpretacdes genéricas a-histéricas e resolvido através de

procedimentos abstratos. O modelo de ética relacional propde:
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Desenvolvimento de uma antropologia dialégica e relacional em que
a vida humana é entendida como didlogo, encontro e relagio e o
objetivo é centrar-se mais no processo de comunicagdo do que na
satisfacdo dos interesses (na mera negociagdo entre as partes para
alcancar acordos que a ambas satisfacam) definindo a situa¢do das
partes para que estas encontrem espacos de didlogo e reconheci-
mento, facilitando o didlogo e o encontro e o buscar uma linguagem
nova e a emergéncia de cursos intermédios de a¢3o.

Transformacdo dos conflitos em problemas: na medida em que os con-
flitos s3o sempre conflitos de interesses ou de valores, hd que ter a capa-
cidade de comunicagdo interpessoal para fazer aflorar e transformd-
-los em problemas, como espacos de confronto a partir dos quais se
poderd chegar a acordo ou discrepéncia, fazendo com que as pessoas
adquiram a capacidade para se diferenciarem dos assuntos. Resolve-se
melhor um conflito quando pela sua verbalizag3o se “vé o problema”
(mostrando, por exemplo, as partes envolvidas as consequéncias nega-
tivas de uma determinada posi¢3o) e ambos ou todos o reconhecem.

Assume que a melhor forma de preservar o humano € instaurar uma
“rotura” continua (apelando a um zelo na “aventura” de uma con-
tinua revisdo de si mesmo) para o que é necessdrio acolher cora-
josamente uma interpelacdo da alteridade por mais desafiante que
seja. Considera que o Outro ndo é uma ameaga mas um fator de

alargamento do horizonte de liberdade.

Perante o ndo esperado, o “estrangeiro moral”, desenvolver uma atitude
de “hospitalidade” tentando estar aberto para aceitar valores outros
como relevantes e vdlidos para si préprio e, através de um processo
de compreensdo dialégica, reconhecer, e, eventualmente integrar/
transformar, o ponto de vista do outro: a abertura ao outro, passa por
reconhecer que eu préprio devo/posso aceitar algo contra mim.

O enquadramento de um problema deve ser feito através de um
processo deliberativo em didlogo para chegar a uma interpretagio
conjunta. A ética ndo é uma questdo de argumentos individuais,
mas, essencialmente, um processo conjunto de aprendizagem, no
sentido em que aprender é estender a perspetiva pessoal, alargar
o horizonte, o que sé pode acontecer num didlogo, numa conversa
de intengdo compreensiva, numa convivéncia de proximidade que

permita confrontos com afirmacdes inesperadas.

O resultado n3o serd um conhecimento tedrico dos principios
e maximas éticos mas um conhecimento prético sobre o que é o
melhor para uma situagdo particular através de uma potencialidade
deliberativa pragmatica.?

Servem estas considerac¢des sobre o nosso modelo de ética relacional
aplicada a clinica quotidiana, para frisar a necessidade de uma aprofun-
dada formagdo na drea da comunica¢do em sadde, mas também em
satide mental que permita, pela pericia relacional, captar a autentici-
dade dos valores que estdo por trds das razées e que sdo indispensa-
veis para um bom processo decisional baseado no método deliberativo.

Todos os profissionais de satide baseiam a sua prética e o seu pro-
fissionalismo numa relag3o interpessoal que exige de quem a exerce
ndo sé conhecimentos e competéncias técnicos mas, também, uma

atitude humana e humanizadora com elevagio ética.

Para esse desiderato trés grandes linhas condutoras devem
impregnar desde o inicio o curriculo médico: uma linha investida na
preparagdo cientifica e clinica do futuro médico (com forte compo-
nente de medicina baseada na evidéncia e no treino de desempenhos
técnicos e gestos clinicos), outra centrada nas competéncias de comu-
nicacdo e relagdo e uma terceira centrada no profissionalismo (fig. 3).
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Figura 3 - Modelo de curriculo em espiral para uma medicina centrada na relagao.

O nosso modelo pode reportar-se ao modelo em espiral integrativo?*?*
em que a sequenciagdo em espiral implica que hd um revisitar reite-
rado dos temas que ndo se constitui numa simples repeticdo, mas
num aprofundamento da compreensdo com sucessivos niveis de difi-
culdade e abrangéncia, tentando relacionar sistematicamente as novas
informag¢des com as anteriores, com acrescida aplicagdo prdtica, de
proficiéncia e de performance. A sequenciagdo obedece por isso a trés
movimentos ndo rigidos que vao do simples ao complexo; da infor-
macdo geral a abordagens mais detalhadas e de principios bdsicos
a aplicagdo prética. Ao considerarmos que um dos motores de uma
aprendizagem eficaz passa pela dialética entre a motivagdo e a per-
cec¢do da sua relevncia, introduzir-se-3o dreas clinicas (com doentes,
p. ex.) precocemente (devidamente enquadrados e modulados),
assim como alguns temas das ciéncias bdsicas serdo introduzidos

nos ultimos anos onde serdo melhor apropriados e por uma razio

comum: o que se pretende é uma aprendizagem efetiva do aluno.

Procurar-se-4, assim, desenvolver o que designamos por medicina
centrada na relagdo (fig. 4),® ao integrar uma medicina que focada
no estudo da doenca se centre simultaneamente no doente que a
sofre ou antecipa; que sustentada nos fatos biomédicos (rigorosa e
criteriosamente colhidos e observados), ausculte também sistema-
ticamente os valores, crengas e expetativas da pessoa doente; que
informada pela evidéncia da prova, esteja atenta, numa recetividade
acolhedora, para a narrativa do doente e da familia; que esteja afinal
centrada na pessoa mas também nas pessoas (constituidas em
grupos especificos ou de risco) e tudo baseado num encontro de
parceria e mutualidade eticamente refletido e deliberado para uma

responsabilidade compassiva co-construida.?

Figura 4 - Medicina baseada na relagdo (Adaptado de Barbosa, 2006a).

Abordadas que foram algumas linhas de fundo para a construgdo

de um curriculo importa agora situarmo-nos no terreno da pratica



pedagégica explicitando a nossa reflexdo pessoal sobre a esséncia
do processo pedagédgico para atingir os objetivos em duas linhas

verticais:

i) profissionalismo para a qual temos contribuido tedrica e na prética
pedagdgica obrigatéria e opcional e através de vdrios projetos de
investigacdo aplicada na perspetiva da ética relacional desde ha 20

anos;

ii) relacional a que temos dedicado empenho tedrico-pritico, investi-

gacional e organizacional desde ha 30 anos.

5. Profissionalismo

O termo profissionalismo tem vindo a ser utilizado com vdrios
sentidos no dmbito da medicina, desde os cédigos milenares de
tradicdo helénica e as suas modela¢des na idade média e no ilumi-
nismo.? Procura, numa adaptacdo a evolucdo social cientifica e tec-
nolégica, definir as principais responsabilidades do médico perante
a pessoa doente, os outros profissionais de salide e a sociedade. Se
ja William Osler relembrava os aspetos vocacionais (ndo comerciais)
da medicina com enfase na empatia Flexner,?” acrescentaria a exce-
léncia e auto-regulagdo. Entretanto, em resposta as grandes altera-
¢des dos sistemas de salide, foi sentida a necessidade de elaboragdo
de documentos orientadores/reguladores que acentuaram consen-
sualmente os seus principios fundamentais de: preocupagdo pelo
bem-estar do doente, respeito pela sua autonomia e cometimento
na justica social. Nesses documentos foram referenciadas como
conceitos caracterizadores do profissionalismo na década de 80:%2%°
a integridade, respeito e compaixdo, na década de 90:%*! o altrufsmo,
exceléncia, dever, honra, servico e responsabilidade e no inicio do

seculo XX|3233343536 yma lista de nove obrigacdes que os médicos
deveriam desenvolver para corresponder aos seus deveres perante

os doentes, as comunidades e a profiss3o (Quadro 2).

Quadro 2 - Responsabilidades profissionais definidas na Carta de Profissionalismo
do Médico (Project Medical Professionalism, 2002).

N.° | Compromisso Acoes, incluindo, entre outros

1. Competéncia profissional  Aprendizagem ao longo da vida
para manter o conhecimento e
competéncias médicas

2. Honestidade com os Informacgdo completa e honesta,
doentes incluindo a declarac3o de erro médico

3. Confidencialidade dos Divulgagdo de informagdes do doente
doentes

4. Manter relacionamentos Evitar o assédio sexual, o ganho

adequados com os doentes financeiro desproporcionado

5.  Melhorar a qualidade dos  Reducdo de erros médicos e aumento
cuidados da seguranca do doente, optimizagdo
dos resultados

6. Distribuicdo justa Gest3o sdbia e rentdvel dos recursos
de recursos finitos clinicos limitados
7. Conhecimento cientifico Promover a investigacao, criar novos

conhecimentos

8. Manter a confianga através Reconhecer, divulgar e lidar com
da gestdo de conflitos de  conflitos de interesse

interesse
9. Responsabilidades Colaborar com respeito, participar
profissionais no processo de auto-regulagdo, e sua

fungdo normativa
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Se bem que haja um consenso de que o ensino e avaliagdo do profis-
sionalismo nos curricula médicos deve ser uma componente nuclear
obrigatéria® existe ainda alguma ambiguidade no seu conceito e
controversa na sua avaliagdo.’®3%404142 Se bem que possa ser defi-
nido como o “conjunto das competéncias habituais e pertinentes de
conhecimento, comunicagdo, procedimentais, emocionais, valores,
raciocinio clinico e reflexdo utilizados na prética clinica quotidiana
para beneficio dos individuos e das comunidades a servir”,* é ques-
tiondvel se se deva considerar o carater genérico inato destes tragos
ou virtudes (como um constructo tedrico descrito em termos abs-
tratos e idealistas, espelhando tragcos de cardter) ou se se devem
definir operacionalmente (comportamentalmente) competéncias®
que devem ser ensinadas e refinadas ao longo da vida profissional
e portanto avalidveis como comportamentos observdveis donde se
deduzem normas e valores.***>*¢ Neste dmbito dirigimo-nos de um
conceito individual de profissionalismo para um aspeto que é muito
influenciado por um contexto organizacional ou societal mais alar-
gado. Poderdo também ser incluidos os aspetos relacionados com a
utilizagdo dos meios de comunicagdo social*’ e as oportunidades de
desafios facilitados pelos meios informdticos.*4

Estes desafios, que consideram que o profissionalismo reflete valores
sociais, levantam o problema da sua universalizagdo mas também

da necessidade de defini¢Bes institucionais precisas.>®>"*

Um outro desafio prende-se com a adequagdo do posicionamento
pedagdgico: assungdo de uma perspetiva negativa (incapacidade,
falha em demonstrar atitudes apropriadas e melhorar o compor-
tamento apesar dos condicionamentos educativos com punic3o)
ou, em alternativa, reforco positivo para a demonstragdo de altos
niveis de performance. Torna-se por isso imprescindivel um tempo

de reflexdo pedagdgica no sentido de se ir consolidando um sistema

robusto de compreensdo, aprendizagem e valoragdo do profissiona-
lismo nas escolas médicas. Consideramos importante considerar os
aspetos positivos do profissionalismo no curriculo médico corres-
pondendo a trés desafios essenciais:

— Instilar e nutrir o desenvolvimento de qualidades, valores, ati-
tudes e comportamentos pessoais que sdo fundamentais para
os cuidados de saude no contexto social atual mas antecipando

o futuro.

— Sendo o desenvolvimento profissional continuo um ponto-chave
na prdtica médica devemos assegurar que os estudantes compre-
endam a importancia e relevincia do profissionalismo para toda
a vida instilando valores de responsabilidade autodirigida.

— O ensino e avaliagdo do profissionalismo devem ser cuidadosa-
mente construidos por cada escola, envolvendo docentes, alunos
e funciondrios em parceria na sua defini¢do e atualiza¢do perante
os desenvolvimentos galopantes do conhecimento médico e pro-
cedimental, a revolug¢do das tecnologias da informac3o, o acen-
tuar do trabalho de equipa, os cuidados centrados no doente, as
mudancas no mercado e condi¢des de trabalho e as transforma-
¢oes de atitudes dos profissionais em rela¢do as suas motivacdes
profissionais (vocagdo) mas também mudancas no estilo de qua-
lidade de vida expectados bem como & crescente feminizac¢3o da

proﬁssﬁo 53,54,55,56,57,58,59,60

Consideramos que o profissionalismo ndo é um construto simples
generalizdvel mas que comporta uma complexidade multidimen-
sional que, como outras dreas de competéncias clinicas, € especi-
fico de certos contextos, que integra aspetos que se referem a niveis
micro (individual), meso (interpessoais) e macro (institucionais e
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sociais) e que contempla fundamentalmente o cultivo da exceléncia
em vdrios dominios (competéncia clinicas, de comunicagao/relagio
e éticas) com vista a uma prética baseada numa responsabilidade
compassiva total (inter/pessoal, institucional, social) (fig. 5).

Figura 5 - Componentes e dimensdes do profissionalismo.

Dos dois componentes fundamentais do profissionalismo a exce-
Iéncia desempenha o motor fundamental do seu desenvolvimento e
comporta essencialmente quatro desideratos:

— Cometimento para exceder padrdes normais em conhecimento te6-
ricos e tecnolégicos, compreensdo dos valores e principios éticos,
conhecimentos de limites legais e competéncias de comunicagao;

Empenho em continuamente melhorar a qualidade de prestagdo
de cuidados, reduzindo o erro médico, aumentando a seguranca
do doente, minimizando o abuso de recursos de saude e maximi-

zando os resultados em saude;

Promogdo do conhecimento cientifico e tecnolégico num esforgo
relevante e persistente para produzir novos conhecimentos, pro-
cedimentos baseados na evidencia cientifica e na experiéncia e
assegurar a integridade na obtencdo desse conhecimento e na

sua utiliza¢3o;

Motivagdo sustida em aprender e capacidade de reconhecer as
suas préprias necessidades de aprendizagem, num escripulo
persistente e qualitativo no desenvolvimento pessoal e profis-
sional por via do ensino ao longo da vida através de um con-
junto de atividades autorrealizadas e competéncias de procura de
informacao/formacao pertinente.

A exceléncia reporta-se a competéncias:

Clinicas (conhecimentos cientificos, procedimentos técnicos e

experiéncia vivida e reflectida);

Relacionais (escuta activa e reconhecimento das necessidades
relacionais (aceitacdo, protecdo, valorizacdo, autodefini¢do, reci-
procidade, impacto, interesse, confianca) mas também de comu-
nicagdo com retroacgdo eficaz e relagdo compassiva, que desen-
volveremos no ponto seguinte;

Eticas, deontoldgicas e legais, no respeito pela autonomia, vulne-
rabilidade e dignidade através de um ética relacional utilizando o

método da deliberagdo, evitando abusar do estatuto de médico,
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concentrando-se nas verdadeiras necessidades dos doentes, e — O altruismo que, numa perspetiva de responsabilidade social, impele:

desenvolvendo um espirito de colaboragdo com colegas e outros « Que sejam os melhores interesses dos doentes (e ndo o
profissionais para beneficio dos interesses dos doentes, suas autointeresse do médico) que guiem o médico (no contexto
familias e da satide comunitdria. de modalidades financeiras e organizacionais);
+ O comportamento pro-social, solidariedade;
O motor da exceléncia tem em vista o desenvolvimento de uma - A ajuda emergente, solicitude;
responsabilidade compassiva nas suas dimensdes pessoais, inter-
pessoais, institucionais, sociais e de grupo profissional (moralidade Podendo envolver riscos para o bem-estar pessoal do médico e
interna da profissdo). Tem como componentes fundamentais: algum sacrificio ou rendincia a cuidados a si préprio.
— O humanismo que, numa perspectiva de responsabilidade inter- — A integridade que, numa perspectiva de responsabilidade pessoal,
pessoal, compreende: convoca aspectos positivos:

+ O ser verdadeiro, justo;

O desvelo, a preocupagdo sincera por outra pessoa com
estima, deferéncia, dignidade, sensibilidade e responsividade;
A ressondncia e o respeito sensivel a idade, cultura, género e
dificuldades especificas,

« Manter a palavra, cumprir o combinado;
« Ser sincero em todas as dimensdes: clinicas de investigacio,
pedagdgicas, com outros profissionais e inclui: admitir erros,

evidenciar erro de outro, creditar apropriadamente o trabalho

« Reconhecimento da valia do ser humano, na sua sede inata dos outros.

de crescimento, na procura de relagdes de interdependéncia

mas também nos seus sistemas de significados, crencas e E aspetos negativos:

valores.® « Copiar nos exames, pldgios;
- Aempatia, capacidade de compreender a perspetiva de outra

Mal interpretar dados, fraudes;

pessoa, experiéncias interiores e sentimentos sem um envol- Falsificar documentos, estatisticas;

vimento emocional intenso, colocar-se na pele do doente e Difamar, caricaturar outros.

ver o mundo segundo a sua perspetiva sem perder pé da sua.

« A compaixdo como sentimento ou emogdo quando a pessoa é Afinal todas as ac¢Bes deliberadas ou ndo (involuntdrias) com
tocada pelo sofrimento ou mal-estar do outro e pelo desejo de impacto negativo na fiabilidade da ciéncia mas também na inovagao
o aliviar, apreciacdo de que a doenca engendra necessidades clinica e pedagédgica, ou sem impacto mas com beneficio préprio
especiais de conforto e ajuda e expressdo dessa apreciacdo ao desproporcionado.®?

doente através uma comunicagdo sensivel e apropriada
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O profissionalismo é também enquadrado pela construcdo paulatina

de uma:

— ldentidade profissional nos seus vdrios campos de aplicagdo
(clinica, investigacdo, docente, consultoria/mediacdo, gestdo e

administragdo) madura, responsavel e ética

— Uma identidade civica de cidaddo completo, atento, capaz de
pensar por ele préprio, de criticar construtiva e informadamente
a tradicdo e de compreender o que significa o sofrimento e o

sucesso do outro.

E por isso que podemos considerar o médico, como retrato do pro-
tétipo de candidato a cidaddo globalmente licido, tal como nos é
apresentado por Marta Nussbam,®® que: deveria ter a capacidade
de pensar/sentir o que serd estar na “pele” de uma pessoa diferente
de si préprio, ser um leitor inteligente da histéria da pessoa, com-
preendendo as emogdes, expetativas e desejos que um outro possa
ter, com preocupagio pela vida dos outros e capacidade de imaginar
uma variedade de aspetos complexos que afetam a histéria de uma
vida humana a medida que se desenrola e compreender as histérias

humanas ndo como meros agregados de dados.

Esta responsabilidade integra também uma responsabilidade profis-
sional que procura cumprir o contrato implicito na relagdgo médico-
-doente assim como a relagdo profissional com a sociedade e se
refere a processos e procedimentos em que uma parte justifica e
assume responsabilidade pelas suas atividades em relag3o:

— Ao doente, cumprindo o “contrato” implicito e explicito em qual-
quer relagdo médico-doente;
— A colegas, num espirito de colaboragdo que todos beneficie;

— A profissdio honrando os “preceitos” da medicina;
— A sociedade promovendo as necessidades de saide do publico.

Referem-se nesta ribrica vdrios aspetos intrinsecos a pratica médica:

— Disponibilidade para ser chamado;

— Aceitar a “inconveniéncia” pessoal de ver doentes em determi-
nados contextos;

— “Endurance” perante riscos inevitdveis para si, quando o bem-
-estar do doente estd em jogo ou perigo;

— Capacitagdo e “advocacia” para que o doente possa receber os
melhores cuidados e para promover, manter e melhorar a sadde
dos individuos e suas familias e populacdes;

— Obrigacgdo de colaborar com outros profissionais de satide, liderar
quando necessdrio e delegar noutros quando apropriado;

— Autorregulagdo da conduta ética, legal, financeira e profissional;

— Envolvimento respeitoso fungdes normativas (escrutinio interno e
aceitag¢do de escrutinio externo);

— Reconhecer, divulgar e lidar conflitos de interesse (na clinica, no

ensino, na investigagdo).

6. Metodologias pedagdgicas do profissionalismo
e da comunicacao/relacao

N3o € sustentdvel uma divisdo ou uma separagdo entre o conheci-
mento cientifico ou técnico e a aprendizagem do saber ético e rela-
cional, ambos fazem parte de um todo radicalmente insepardvel. A
auséncia dessa visdo integradora das aprendizagens leva a clivagens.
Atransversalidade poderd ser um espirito, um clima, um dinamismo

humanizador a caracterizar a agcdo educativa médica.
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A escola constitui-se num espaco de confluéncia de percursos, cheios
de especificidades e incertezas.®* Deve ser facultado ao estudante,
através de projetos transversais, o procurar encontrar o seu lugar
préprio, que lhe permita escolher e decidir com os outros, cultivar/
aprender a exigéncia, o rigor, os métodos de trabalho, a procura de
referéncias de qualidade e a capacidade de agir individualmente e
em equipa. Assim, chegard a compreensdo do lugar do outro, ao
enriquecimento mutuo das vdrias pertencas e das identidades, a

participacdo, a representacdo, a mediag3do.

A profissionais de saide que poderdo ter de exercer papéis profis-
sionais variados (clinico, investigador, professor, perito, mediador,
assim como, fungdes diversas (clinico geral, internista, médico de
saude publica, investigador, consultor/gestor,...) deverd ser forne-
cido um leque de oportunidades o mais variado possivel sob a forma
de estdgios, disciplinas ou cursos livres optativos que permitam

perscrutar, abrir ou aprofundar/adquirir capacidades ou motivacdes.

Na forma como temos vindo a repensar esta temdtica na formagao
pré-graduada da nossa Escola (que tem também fundamentado a
criagcdo de vdrias disciplinas optativas de que temos assumido a
iniciativa e de algumas reformula¢des programdticas) o intervir na
redefinicdo de uma linha curricular deve assentar na tomada em
consideragdo, numa perspetiva integrada de desenvolvimento em
espiral®® (fig. 3), do médico pluripotencial em que ressaltamos trés
linhas fundamentais: medicina clinica/ promogao de saude, comuni-
cagdo/relagdo e profissionalismo que configuram o que designamos
por uma medicina centrada na relag3o.

6.1. Profissionalismo e sua inclusao numa linha
vertical integrada em espiral de competéncias
comunicacionais/relacionais ao longo
do Mestrado Integrado de Medicina

Quanto aos contetidos a contemplar, na drea do profissionalismo
para além da formag3o biomédica fundamental a ser introduzida de
forma multidisciplinar, coordenada e integrada nos curricula numa
dupla vertente - horizontal e vertical -,% e no sentido de assegurar
os desideratos acima enunciados (evolugdo previsivel do sistema de
satde), dever-se-d proporcionar uma formagdo que permita que os

profissionais de satide também percebam:

— As determinantes socioeconémicas e politicas dos sistemas de
saude;

— Os contextos institucionais da sua atividade futura, a escassez
de recursos, a resisténcia a mudanca de atitudes, os passos de
um processo de tomada de decisdo, a avaliagdo do impacto das
suas agoes;

— Os variados contextos sociais, as premissas culturais especificas,

as modulagdes psicoldgicas particulares da sua prética futura.

No que se refere 3 metodologia e técnicas pedagégicas, para além
do estudo individual, utilizando fontes variadas de aprendizagem
(anotacdes pessoais de prelecdes, textos de apoio, artigos selecio-
nados, livros de texto, ensino multimédia programado, simuladores),
dever-se-do privilegiar modalidades grupais (pequenos grupos, buzz
grupos, grupos alargados) como espacos de discuss3o, confronto e
interiorizacdo de perspetivas diferentes sobre temas-problemas per-
tinentes criteriosamente selecionados.
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A utilizag3o de técnicas de simulagdo de papéis e doentes simulados
por atores, espaco que temos desenvolvido com vdrias aplicacdes,
alertando para dilemas/problemas tipicos da pratica médica, que
sobrevém dos conflitos de natureza cognitiva e emocional quando
se confrontam vdrios papéis sociais, tornam-se particularmente efi-
cazes na modulacdo das atitudes e na interiorizagdo de estratégias
de intervencdo, pois as aulas praticas nem sempre proporcionam
condicBes éticas e logisticas para monitorizar atitudes junto de

doentes.

Estratégias vivenciais reportando-se as técnicas habitualmente utili-
zadas em medicina narrativa que promove a compreens3o narrativa
da experiéncia dos protagonistas (doente, familiar, profissional de
saude) e dos seus aspetos relacionais. Procura-se desenvolver as
competéncias observacionais, experienciais e reflexivas. Hd uma
linguagem extraordindria no mundo visual que é muitas vezes per-
cebida inconscientemente: quando corretamente entendida, esta
linguagem pode, potencialmente, oferecer uma nova profundidade
de informac3o e de avaliacdo para a experiéncia clinica. Usa-se a
arte n3o para ensinar a histéria da arte mas para explorar questdes
como o respeito e a empatia, encontro com o doente e encontro
com o “self”. Como o pensamento médico se assemelha e difere do
pensar no “mundo da arte”? Como entendemos obras tradicionais,
modernas e contemporéneas de arte? O que elas nos dizem sobre os
nossos préprios mecanismos de ver/ouvir/compreender? Utiliza-se
assim a arte para ampliar a experiéncia clinica e aprofundar o insight
dos alunos para a préatica da medicina. Por outro lado, as compe-
téncias experienciais e reflexivas s3o desenvolvidas utilizando como
técnicas principais: a escuta, a leitura e a escrita criativas. Parte-se
de uma pequena histdria, narrativa, excerto de filme ou um poema
(a partir dos estudos da literatura, cinema e vida) e pede-se para

escrever uma pequena histéria levando os alunos a refletir, discutir

num ensaio de resposta a singularidade da narrativa escrita ou fil-
mica e promover movimentos de insight. Os sentimentos e reflexdes
sdo posteriormente partilhadas com o grupo de acordo com os obje-

tivos de cada sessdo.

As entrevistas com membros da comunidade ou doentes tipificados,
o estudo de incidentes criticos ou de situa¢des especificas com
detecdo dos problemas mais relevantes ou o estudo de casos, mais
detalhado e exploratério, a discussdo tutorial de um didrio vivencial
sdo outras modalidades pertinentes para atingir os objetivos atrds
enunciados. Trabalhos de campo, quer sob a forma de exercicios
de vivéncia comunitdria ou laboratorial, acompanhados ou nio de
estdgios especificos (desde que elaborados e confrontados depois
da sua realizagdo) sdo, também, formas complementares e sedimen-

tadoras de todo um processo.

No que se refere 2 atitude do docente, no contexto do pluralismo
contemporineo exige-se que se renegue neste dmbito um ensino
ideoldgico ou confessional da ética, contrapondo-se-lhe a apresen-
tagdo das diversas concepgdes existentes ou a exposicdo critica da
“moral do senso comum” dominante num certo espago e tempo.
Idealmente o docente deverd expor as diversas teorias éticas e as
suas aplicagdes concretas sem minimamente influenciar com a sua
prépria opinido o estudante que deve tornar sua aquela que “sente”

mais préxima das suas perspectivas.

As duas perspectivas, dramaticamente contrapostas no Gorgias pla-
ténico, continuam presentes no debate sobre o ensino da ética e
uma das tentativas de as fazer conviver num mesmo método peda-
gbégico (que contemplasse a finalidade pragmadtica - formar deci-
sores racionais eficazes - com a neutralidade- evitar a “clonagem”

educativa) assume a forma da aprendizagem por problemas,
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método idealizado, fundamentado e desenvolvido sobretudo para
as disciplinas cientificas, mas aplicado, também, ao ensino da
ética. Trata-se, por esta via, de habilitar o estudante a defrontar e
a resolver os problemas morais que se apresentam na formulagio
das decisdes no dmbito clinico, de modo que as escolhas operacio-
nais sejam razoavelmente justificaveis, quer na dimensdo cientifica
quer na dimens3o ética. Este objetivo implica uma moral normativa
nao totalmente relativistica, ou seja, um conjunto de contetidos que
definam os valores internos da prética em quest3o (assistir, medicar,
operar, investigar), que orientem a ac¢do sob a base de uma ideia

explicita de bem.

O “problema” ou “caso” de partida tem a importante funcdo de soli-
citar no aluno um empenho n3o intelectualistico, ao apelar para a
realidade prética no confronto com a liberdade pessoal, a fim de que
o sujeito se decida por uma das possiveis formas de ag¢do. No entanto,
uma das desvantagens deste método, cujo requisito fundamental é
que os casos sejam Unicos, especificos e realisticos, é reduzir sig-
nificativamente o espectro das questdes morais conduzindo a uma
perda de uma visdo complexa da questdo moral em medicina.®® Um
outro pressuposto do método assenta na neutralidade do docente
no que respeita as vdrias opcdes e teorias morais, pelo que estipula
que o ensino deve favorecer a aprendizagem de desempenhos cog-
nitivos, decisionais e comportamentais que dever3o ser universais e
neutrais. Fundamenta-se na assuncio de que esses desempenhos
possam ser ensinados sem um contetido de referéncia substancial,
baseando-se numa variante do ideal da objetividade que considera
como objetiva, e portanto ensindvel, a forma dos processos anali-
ticos e decisionais sobre os dilemas morais, enquanto o seu con-

teddo seria subjetivo. Importa sobretudo aprender a deliberar.

Considerando que o ensino da ética tem uma finalidade iminen-
temente prdtica, serd Gtil manter o cardcter aplicado da matéria
(manter o objectivo de formar para uma capacidade decisional
eficaz) renunciando, entdo, ao pressuposto da neutralidade. Este
pode ser, com vantagem, substituido por uma abordagem de afir-
matividade honesta, ou seja, o docente deve explicitar a sua posicao,
a sua parcialidade, convidando os estudantes a uma atitude critica,
fornecendo-lhes, entretanto, os instrumentos conceptuais, infor-
mativos e argumentativos, por exemplo, as observagdes propostas
pelos criticos da teoria por si sustentada. Consideramos que nio é
com imparcialidade que se facilita a formag3o de ideias pessoais nos
alunos, mas sim com a exposi¢do honesta de uma posic3o frente a

qual cada um é suscitado a formular uma valorizag3o critica prépria.

O enquadramento metodoldgico proposto podera integrar vérios
modelos formativos: case-oriented,® theory-oriented,”® method-

oriented,”" practice skills-oriented,”?> human-values oriented,” profes-

sion-integrative oriented.”

No que diz respeito ao profissionalismo aconselha-se as seguintes
referéncias com miultiplos exemplos da sua aplicagdo ao ensino

médico.”>7®

Quanto aos contextos, o ensino da ética no &mbito do profissiona-
lismo na formagao médica deverd ser desenvolvido a vdrios niveis,
de modo a acompanhar a aquisicdo de conhecimentos e desempe-
nhos biopsicossociais e médicos, para ndo resultarem artificiais e
incompreensiveis - s6 quando se aprende, por exemplo, a fazer uma
histéria clinica se poderd questionar sobre os problemas éticos da
histéria clinica (fig. 6).
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Figura 6 - Vertentes do profissionalismo e das competéncias relacionais.

No inicio do Mestrado Integrado em Medicina para além do Juramento
de Hipdcrates deveriam ser introduzidos aspectos da ética bdsica,
com énfase filoséfica sobre os juizos morais, como se fundamentam
e como se articulam com principios éticos. Deveriam estudar-se a
histéria, fundamentacado e metodologia da ética médica. A disciplina
do primeiro ano (Etica e Ciéncias Sociais) deveria oferecer-se um
tempo lectivo integrado na drea das Neurociéncias do segundo ano
e no terceiro ano também uma participagdo integrada no Tronco
Comum IV nos seus trés componentes e na Saude Mental que ser-
visse de preparagdo para o estdgio clinico que o aluno efectua no
segundo ano.

No periodo clinico devera desenvolver-se a ética clinica ou aplicada,
desde o estudo dos mecanismos de doenca, onde deverao ser abor-
dados os fundamentos légicos, epistemolégicos, metodolégicos,
filoséficos e éticos da clinica, bem como, nos dois anos clinicos, a
sua aplicagdo ao campo de actuagdo das vdrias dreas curriculares
(obstetricia, pediatria, psiquiatria e sadde mental, saude publica,
ciéncias neuro-sensoriais, medicina e cirurgia). A ética profissional
deverd ser introduzida no final da formacao pré-graduada na drea da

deontologia médica e medicina legal, com enfase juridica.

Na formagdo pés-graduada deverd ser introduzida a ética da especia-
lizag3o, nos programas de formagao dos internatos de especialidade.
Dada a velocidade de mudanca na medicina impde-se a necessidade
de estabelecer procedimentos de actualizagio regular dos conheci-
mentos e desempenhos ao longo de toda a vida profissional, a serem
realizados pelas institui¢des profissionais em colaboragdo com as
instituicdes académicas e com as respectivas comissdes de ética,

formacdo continua em bioética.®®

Torna-se também necessdria a criagdo de condigdes para a realizacdo
do ensino:

1. A formagdo de formadores torna-se indispensdvel atendendo a
que grande parte dos docentes nunca teve uma formacao especi-
fica, conceptual e metodoldgica nesta drea. Deve ser realizada de
forma que o processo pedagégico modele o estilo e os métodos
pedagégicos que serdo utilizados com os estudantes.””’® A
modalidade mais utilizada’ é a do ensino através de workshops
vivenciais, conduzidos por facilitadores especialmente prepa-
rados e utilizando técnicas de simulac3o de papéis, de feedback,
de dindmica de pequenos grupos, utilizando modelos de dife-

rentes interacgdes professor-aluno. Temos vindo a desenvolver
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no dmbito dos mestrados que coordenamos ac¢des de formacao
de formadores que serdo perfeitamente replicdveis num grupo

de docentes.

2. Videoteca — temos jd constituida uma assinaldvel videoteca com
videos comerciais e outros de natureza profissionalizante por nés

elaborados e referidos a esta drea.

3. Apoio bibliogréfico tendo como referéncia especifica a biblioteca
e centro de documentagdo do Centro de Bioética que se tem

vindo a apetrechar nesse sentido durante os tltimos quinze anos.

6.2. Medicina Baseada na Relacao e sua incluséo
numa linha vertical integrada em espiral
de competéncias comunicacionais e
relacionais e de profissionalismo ao longo
do Mestrado Integrado de Medicina

Daremos neste espago conta do nosso projeto vertical de ensino das
pericias de comunicagdo e relagdo ao longo do curriculum que tem
pontos- chave na interven¢do no profissionalismo e saide mental
mas que naturalmente requer um ensino integrado nas vdrias valén-
cias, sobretudo das dreas clinicas (fig. 6).

Enquadramento

A enfdse que atribuimos a esta linha vertical de comunicagio/
relagio fundamenta-se em vdrios estudos que tém demonstrado
que na prética clinica do médico existem com frequéncia problemas
de comunicagdo.®® Trata-se de problemas relacionados com a téc-
nica da entrevista®' mas, também com a prépria colheita correta de
dados importantes da histéria clinica.®? Estas dificuldades resultam

da utilizacdo de demasiadas perguntas fechadas e da n3o resposta

a solicita¢des explicitas ou implicitas dos doentes® devido: a rotina
do modo tradicional hipotético-dedutivo de resolucdo de problemas;
do evitamento de aspetos emocionais do doente ou da situagdo; da
prioridade dada aos aspetos tecnoldgicos, conduzindo a uma pro-
gressiva dessensibilizagdo para os sentimentos dos doentes.?* Estas
deficiéncias nas competéncias de comunicagdo podem redundar
em erros no diagndstico,®® na investigacdo e no tratamento,®® em
fraca satisfagdo do doente,¥ deficiente cooperagdo do doente com
o médico®® e litigio por md pratica® mas também na traumatizagao
de familiares enlutados com frases de intencionalidade de conforto

mas impacto lesivo.*°

Podemos considerar, nesta perspetiva, o médico que se dispde
atender o seu paciente efou familia ignorando os factos e as cir-
cunstancias psicossociais do seu existir, como tdo pouco “cientista”
quanto o investigador que se esquece de controlar todas as condi-
¢des que podem afetar a sua experiéncia. Tal como o cientista, o
médico precisa de se formar e de se autodisciplinar para além de
ouvir, escutar o paciente, mais que atender deve compreender o
doente, para envolver-se sem ficar envolvido com a pessoa que o
procura. Deverd, neste &mbito, estar preparado, no contexto duma
relagdo médico-doente, para reconhecer e interpretar todo o tipo de
mensagens expressas através de diversos canais de comunicagio,
tantas vezes transmitidas de modo inconsciente pelo paciente, mas
de elevado teor diagnéstico: o que é dito e o que ndo é dito,” recorda-
¢des encobridoras, mitos pessoais ou familiares,®? distor¢des cogni-
tivas® da representagdo de determinados factos fisicos, psicolégicos
ou sociais. Deverd, também, manter-se sensivel para receber e ana-
lisar com isencdo as informacdes adicionais, mesmo que estas n3o
se ajustem as hipéteses até entdo geradas. Deverd, afinal, perma-
necer numa posi¢do heuristica de permanente abertura, de atencio
e teorizagdo flutuantes, que permita a fertilizagdo mutua entre os
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conhecimentos e as teorias cientificamente fundadas, a sua experi-
éncia pessoal e clinica e a sua intuicdo hermenéutica, numa relagio

com a temporalidade que a anamnese suscita.

O processo de ensino/aprendizagem, consubstanciado nas dimen-
sdes descritas do saber, saber estar e saber fazer, terd o impacto
desejado? O tempo alocado € suficiente? Serd importante investir,
mais tempo, mais esforco pedagdgico nesta drea? Servird simples-
mente de mera sensibilizac3o a ser reforcada pela prética e sobre-
tudo pelo tempo? Qualquer das posicdes é correta? Reservo-me
a convicgdo que dispomos hoje ja de conhecimentos (“evidenced-
-based”) que nos permitem justificar a pertinéncia da primeira pos-
tura. Ficou, por exemplo, demonstrado em estudos-controlo rando-
mizados que os alunos depois de frequentarem ac¢des de formagao
em desempenhos comunicativos, ficaram: mais aptos para detetar
e responder a aspetos essenciais de comunicagdo verbal e n3o-
-verbal, mais eficientes em colher dados relevantes dos doentes e
a fazer diagnésticos mais corretos;* a responder aos sentimentos
do doente;*® obter cooperagdo do doente,*® assim como noutros
pardmetros.””?® Os internos que frequentaram cursos de comuni-
cagdo, passaram a fazer:® mais perguntas abertas; sinteses mais fre-
quentes dos pontos principais; maior aconselhamento psicossocial;
melhores pericias comunicacionais quando avaliados por um doente
simulado. O ensino dos aspetos relativos a competéncias comunica-
cionais/relacionais exige, quanto a nés'*®'”" uma linha vertical no cur-
riculo e 0 médulo de medicina centrada na relagdo é uma primeira

estagdo, como foi apresentado na fig. 6.

Metodologia pedagdgica
Certamente que, assim como n3o hd uma forma “certa” ou “errada”
de entrevistar, também n3o haverd uma maneira “correta” ou “incor-

reta” de ensinar a relagdo médico-doente. No entanto, as a¢des

de formagdo nesta drea poderdo ter certas caracteristicas comuns.
Neste campo educacional, como noutros,'**'% revelou-se importante
delimitar os vdrios dominios da aprendizagem: cognitivo (conhe-
cimento factual), afetivo (atitudes e crencas) e comportamental
(hdbitos, desempenhos). Sdo concetualmente distintos e terdo de

ser abordados de diferentes modos, respetivamente:

1. Cognitivo

Exposicdo diddtica estruturada de um modelo concetual,’®* explici-
tando em linguagem clara e simples os conceitos e a mecéinica do
processo da entrevista - introdugdo, estrutura das perguntas, relagao
com o doente, término.

2. Afetivo

Promocdo de atitudes favordveis, criando associa¢des positivas
entre os desempenhos na entrevista e outros desempenhos médicos
e seus efeitos na eficiéncia e satisfacdo futura como médicos'®>%
e uso de retro-informacdo (feedback) baseado em gravagdes audio
ou video,'01981%9 ytilizacio de jogos de conhecimento pessoal e do

grupo 110,111,112

No plano das atitudes, perceber que a perce¢ao é sempre uma tradugao
reconstruidora operada pelo cérebro, a partir de terminais sensoriais,
e que nenhum conhecimento pode deixar de ser interpretado. Daqui
decorre uma necessidade de se estribar o ensino na aprendizagem da
auto-observag¢do,"”® uma inicia¢do a lucidez para evitar erros de comu-
nicagdo e perversdes relacionais, num crescendo de responsabilidade
ética.™"> O egocentrismo auto-justificante e a vitimizag3o projetiva
que sdo produto de racionalizagdes enganadoras alterando significa-
¢oes''® e portanto a inteligibilidade, ferindo a verdadeira racionalidade

critica e autocritica que se esforca por unir a coeréncia a experiéncia.
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3. Comportamental

No plano do saber fazer é preciso ver, exercitar, obter retroagdo,
refletir sobre o exercicio, refazer e interiorizar, fundamentalmente
para se munir de competéncia relacional, numa drea de atrag3o iatro-
génica fécil. Na nossa experiéncia de acompanhamento tutorial de
alunos no que concerne a prdtica da entrevista, detetamos n3o raras
vezes, mesmo em fases adiantadas do percurso académico, difi-
culdades sistemdticas: na clarificacdo de problemas do doente, no
aprofundamento de alguns elementos da sua histéria; no controlo
do tempo da entrevista e nos procedimentos sistemdticos de inicio
e término da entrevista; na abordagem das dimensdes psicolégica e
social; na resposta empidtica a intervencdes verbais ou nao verbais
dos doentes; no estilo de questionar. Desejavelmente dever-se-do
utilizar para além da visualizagdo de entrevistas gravadas (cassete
ou video), ensino tutorial ou clinico com discussdo de desempenhos
de comunicagdo em situa¢des reais ou simuladas em diferentes con-
textos de intervengdo médica: internamento hospitalar, servico de
urgéncia, medicina Geral e Familiar.24'"

Estes trés dominios cavalgam-se, inter-influenciam-se e devem estar
harmoniosa e equilibradamente articulados, na elaboracdo e reali-
zagdo de uma agdo de formagdo nesta drea, para evitar dissonancias
e desequilibrios. Por exemplo, pode haver uma tendéncia a privilegiar
no processo da entrevista a dimens3o “ colheita da histéria clinica”,
em detrimento das func¢des educacionais (detetar a compreens3o do
doente, comunicar informacao e realizar o plano terapéutico) e emocio-
nais (construir uma relagdo terapéutica) que, apesar de afloradas, ndo

sdo suficientemente enfatizadas, concretizadas ou operacionalizadas.

Estratégias pedagdgicas

S3o vérios os modelos sobre competéncias de comunicagdo que tém
sido desenvolvidos por vdrias faculdades e departamentos e resumi-
remos os principais contributos no Quadro 3 através de uma adap-

tacdo do trabalho de Schirmer et al.’

Quadro 3 - Principais modelos de ensino e avaliagdo de aptiddes de comunicagdo.

Modelo Descricao

Listagem da 5 dreas: (1) Colheita de dados; (2) Interpessoal; (3) Dar informagdo;

entrevista (4) Capacidade de organizagdo e (5) Satisfagdo do doente; com 13

Brown aptiddes para avaliar a entrevista médica: numa lista sim / ndo, em
escalas de Likert de 3 e 6 pontos

Modelo 4 Hébitos: (1) Investir no inicio; (2) Captar a perspetiva do doente; (3)

dos quatro Demonstrar empatia; (4) Investir no fim. Associado com 22 dreas de

habitos™ contetido (aptiddes de entrevista), avaliadas por escala Likert de 5
pontos com dncoras comportamentais detalhadas.

MAAS- 17 aptiddes, com 47 dreas para avaliar, utilizando uma escala de

Global™® Likert de 7 pontos, de n3o presente, pobre a excelente, ndo aplicdvel.
Espago previsto para anotar o nimero de ocorréncias de cada
comportamento.

Listas 7 se¢des: (i) Construir a relagdo; (2) Discussdo aberta; (3) Colher

Kalamazoo' informacdo; (4) Compreender a perspetiva do doente; (5) Partilhar

informagdes, (6) Obter acordo; (7) Encerrar. Com 22 dreas, as listas
incluem: bem executado, precisa de melhoria, ndo executado, ou
ndo aplicdvel. Escala de Likert para a eficdcia global.

SEGUE™ 6 dreas: (1) Definir a atmosfera; (2) Obter informagao; (3) Dar
informacdo; (4) Compreender a perspetiva do doente, (5) Encerrar
o encontro; (6) Sugerir plano de tratamento / prevengdo nova /
modificada; utilizando uma lista de sim / n3o.

Guias de Guia 1 (entrevistar o doente) - 34 dreas com espago para contetido
observagao e processo no comentdrio sobre iniciar a sessdo, a coleta de
Calgary- informacgdes, construcgdo da relagdo e encerrar a sessdo.

Cambridge Guia 2 (Explicagdo e permitir o Planeamento Calgary). 40 dreas na
123124 explicagdo e planeamento, apresentando op¢des e encerrar sessdo.

Guia 3 (Guia de Contelido) - dreas para comentdrios sobre a lista de
problemas, HPI, fundo / contexto, diagnéstico diferencial, plano de
abordagem, explicagdo e planeando com o doente.

Modelo 8 secgdes: (1) Preparar-se; (2) Abrir; (3) Obter informacdes; (4)

Macy'® Captar e entender a perspetiva do doente; (5) Comunicar durante o
exame/ procedimento; (6) Partilhar informagao; (7) Obteracordo; (8)
Encerrar. 3 se¢des para aptiddes fundamentais a manter durante a
entrevista: (a) desenvolver e manter relagdo terapéutica; (b) Abordar
emogdes e sentimentos; (c) Gerir o fluxo, o que inclui 57 dreas
de conteddo. Lista inclui: executado, executado mas precisa de
melhoria, e ndo executado.
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Desenvolvemos no nosso centro uma abordagem das competéncias
relacionais no que designdmos de processo comunicativo- relacional
(PCR) que partindo (fig. 7) da definicdo das fung¢des — 3C- (colher
e transmitir informacdo, criar atmosfera empdtica, conduzir a
mudanca), dominios e roteiro (AEIOU) da entrevista, se operaciona-
liza todo o seu desenvolvimento que €, por sua vez, abordado através
das suas componentes fundamentais e respetivas estratégias facili-
tadoras para chegar 4 definicdo das competéncias bdsicas - escuta
ativa, compreens3o empdtica e presenca compassiva.?* Aquele pro-
cesso (PCR) descreve também competéncias especificas relacio-
nadas com situagdes tipificadas (mds noticias, negagio, raiva, medo
/ansiedade, tristeza/ desespero, prognéstico, transicao de cuidados
curativos para paliativos, conspira¢do de silencio...) para os quais
construimos roteiros (rPCR) de referéncia e que sdo concretizados
nas sessdes de formagdo com atores simulando doentes e familiares

em vdrios cendrios clinicos.

Acolh
A. Acolher colher o encontro

Estabelecer agenda

Propiciar ambiente adequado

Colher informagdo
Explicitar, emogges,
pensamentos, expetativas

I ENENIE

E. Explorar

o

Partilhar a informacao
Captar impacto
I. Intervir 8.  Responder as reagdes
dos doentes
9.  Avaliar recursos

~N

10. Identificar e priorizar
preocupagdes

11.  Discutir opgdes e
tomada de decis3o

12.  Verificar as necessidades
de informag3o atuais

13. Identificar a rede de apoio

O. Orientar

14. Resumir e orientar
U. Ultimar  15. Planear e acompanhar
16. Elaborar

Figura 7 - Funcdes e roteiro da entrevista clinica.

N3o adotamos a designacdo de protocolos, nem de guides, pela
sua conotagdo com rigidez processual e “obrigatoriedade”. A nossa
designagdo de roteiros, procura enfatizar, por um lado, os aspetos
contextuais e singulares de cada situac3o relacional e ndo mera-
mente um procedimento técnico comunicacional de aplica¢do des-
contextualizada, e, por outro lado, o aspeto n3o linear, mas helicoidal
do processo que, contudo, deverd ter como pano de um fundo uma
estrutura de pontos de referéncia essenciais (que no seu conjunto
constituem os roteiros), embora possam, na prdtica, ndo surgirem
por aquela ordem ou obrigatoriamente em todas as situacdes tipifi-
cadas. Na nossa perspetiva todas as dreas so igualmente relevantes,
nomeadamente a antecipacdo e a finaliza¢gdo do processo (o que
nem sempre é levado em conta) e, por isso, figuram sistematica-

mente em todos os roteiros.

Demo-nos conta de que os profissionais de sadde que aprendiam
(através da mera consulta bibliografica, mesmo com utilizag3o de
alguns exercicios) as “técnicas comunicacionais” sem o desenvolvi-
mento de “aptiddes relacionais” acabavam por ndo desenvolverem
uma “eficdcia” suficiente, com algum desapontamento e sequente
desacreditacdo da importancia da aprendizagem destas competén-
cias. Efetivamente a aplicagdo de uma técnica requer, nestas situa-
¢bes, uma sensibilizagdo para o contexto e reconhecimento de uma
“atmosfera” e sua utilizagdo no momento oportuno depois de um
encadeamento relacional empdtico que permita tirar eficdcia da sua

pertinéncia.

Reforcamos, por isso, que a filosofia que presidiu a construcao dos
roteiros é marcadamente relacional. O que se pretende, em dltima
instincia, ndo é uma mera aplicagdo de uma tecnica comunicacional,
mas a criagdo de condi¢bes para uma efetiva co-constru¢do de um
processo relacional com implicagao de ambos os intervenientes, o
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que requer um sensivel e gradual desenvolvimento de uma mutu-
alidade relacional. Toda a formalizagdo e roteiros estdo descrimi-
nados no capitulo “A relagdo clinica em cuidados paliativos)* onde
se exemplificam alguns destes roteiros em seis dreas relevantes para

situagdes de fim de vida.

Toda a investigacdo aplicada que temos desenvolvido na drea de
formagdo em competéncias relacionais centra-se neste modelo que
consideramos particular eficaz para o ensino médico pré e pés gra-
duado, confirmado alids pelos resultados prévios e atuais dum pro-
jeto em pericias de comunica¢do que desenvolvemos com internos
de medicina interna, oncologia e medicina familiar, com a utilizagao
de actores, video gravagdo e autoscopia referente a situa¢des de fim
de vida e que apontam para melhoria franca (a curto e médio prazo)
nalguns daqueles pardmetros com tempos relativamente curtos (9

horas) de exposi¢do pedagdgica.'®

Estimulados pela experiéncia de trés décadas de formacgdo e
investigacdo nesta drea, consideramos, referenciados também as
recomendacdes internacionais que sempre temos acompanhado,
82-85,113,127.128129.30.131 q e 0 ensino de competéncias comunicacionais e
relacionais como linha vertical integrada do curriculo médico deve
ser desenvolvido em todos os cursos de medicina, obedecendo a
planos estratégicos cuidadosamente geridos.®¢'2 Como principios
fundamentais para o seu desenvolvimento podem-se considerar

consensuais:

— Estarem integradas espiralmente ao longo de todo o curriculo,
assumindo em cada nivel modalidades diferentes, de crescente
complexidade e abrangéncia, e consoante as oportunidades de
realizacdo, para as quais se devem desenvolver modalidades

adaptadas pertinentes para cada situagdo especifica;

— Integradas com o ensino das competéncias clinicas praticas, do
raciocinio e da tomada de decis3o clinica e aplicdveis a todas as
dreas especificas;

— Centradas no aluno e nos resultados;

— Articulando componentes prdticas vivenciais com elementos
conceptuais enquadradores

— Garantir um ensino intensamente pratico, com autoscopia por
visionamento por video numa perspetiva transformativa e cons-
trutivista do ensino;24101.133

— Utilizar a retroagdo (feedback) em pequenos grupos e oportuni-
dades de reflexdo integradoras;

— Incorporar modalidades de avaliagdo formativa e sumativa

(incluindo n3o sé o conhecimento mas o comportamento).

Asuaimplementagdo requer a defini¢do e implementagdo continuada
pelos érgaos diretivos e consultivos, de uma politica de desenvolvi-
mento integrado desta linha vertical relacional, que obriga também,
a um determinante envolvimento, ades3o e participacdo dos alunos,
bem como, a indispensdvel motivacdo e formacdo dos docentes
a todos os niveis e a necessdria criagdo das condi¢des espaciais e
temporais para a sua concretizagdo. Apesar da constatagio de que a
generalidade dos docentes das faculdades de medicina n3o tiveram
nem entrevéem necessidades de formac3o nesta drea, hd evidéncia
de que a formacgdo nesta drea poderd melhorar a sua eficiéncia e a

sua eficdcia.”*
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7. Conclusoes

O profissionalismo e uma medicina centrada na relagdo:

Reflete os desenvolvimentos cientifico-tecnoldgicos e evolugao
dos valores societais.

Requer uma defini¢do institucional participadamente co-cons-
truida com todos os agentes e aos diferentes niveis.

O seu ensino centrado no aluno e nos resultados deve ser inte-
grado com o ensino das competéncias clinicas.

O papel do “role modelling” é decisivo no confronto reflexivo com
atitudes e comportamentos positivos e negativos.

Necessita de formag3o regular dos docentes e a criago de condi-
¢des institucionais e exteriores para a sua efetivacdo.

Chama a atengdo para a pertinéncia das préticas vivenciais refle-
tidas em cendrios distintos e com utilizagdo de meios variados
(atores, escrita criativa, visitas institucionais, portefélios).

Requer avaliagdo que deve ser integrada ao longo dos vdrios
ciclos da espiral integrada, usando instrumentos diversificados
de avalia¢do formativa e sumativa.
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Simulacao em Medicina

Lufs Mendes Pedro | J. Fernandes e Fernandes

Introducao e objectivos

Nas dltimas duas décadas assistiu-se a uma modificacdo dos
padrdes de ensino pré-graduado determinada por alteracdes na pré-
tica médica e pela crescente relevincia dada a aspectos éticos do
treino dos médicos. De facto, a actividade clinica transformou-se
de forma transversal no sentido da menor invasibilidade, com cres-
cente nimero de doentes tratados em ambulatério ou em periodos
de internamento muito curtos, e por outro lado, os doentes inter-
nados nos hospitais sdo globalmente mais complexos e graves que
no passado o que torna o contacto dos discentes com as situagdes
clinicas mais dificil.

Para além disso, a execucdo repetida de gestos semioldgicos ou tera-
péuticos por grupos de alunos em pessoas sauddveis ou doentes
nao é eticamente aceitdvel.

Estes problemas estendem-se também a formacdo pds-graduada
onde surgiram novos desafios sobretudo em dreas em que é neces-
sdrio desenvolver competéncias técnicas, expertise com novas tecno-
logias de intervencdo e treino / repeticdo de gestos cirtirgicos para o
seu aperfeicoamento. Também em dreas como a emergéncia médica,
em que a prontiddo e adequacgido da intervengdo salvam vidas e onde
o treino da capacidade de actuagdo em equipa de forma estruturada
e organizada, em ambiente de stress operacional t3o real quanto

possivel, s3o essenciais.

Nas especialidades cirdrgicas estas transformagdes tiveram um
impacto porventura ainda mais marcante visto que a introduc3o de
novas tecnologias modificou a intervengdo terapéutica, foi reforgada
a necessidade de minimizar o risco de erro ou incidente adverso
potencial e existe maior “pressdo” para a adequada rentabilizac3o
do tempo operatério o que ndo facilita a aprendizagem e treino dos
novos cirurgioes.

O paradigma cldssico de aprendizagem cirtrgica - Modelo “Halstediano”
- inicia-se pela observac¢do e ajuda, continua-se pela realizagdo de
gestos operatdrios cada vez mais diferenciados, primeiro com tutela
e depois com maior autonomia, e termina com a capacidade de ser
capaz de realizar, de forma prépria, mas segura, a maioria das inter-

vencdes da sua especialidade.

Este modelo implicava o contacto com um grande nimero de inter-
vengdes o que, em relacdo a alguns procedimentos, ndo é possivel na
actualidade por razdes vdrias. A primeira, € que, ao se ter modificado
o paradigma de tratamento de muitas doencas, com intervengdes
menos invasivas, a distdncia ou sem abertura das cavidades corpo-
rais (s3o exemplos as cirurgias toracoscépica, laparoscépica, endovas-
cular e endoscépica), os internos tém poucas oportunidades de treino
cldssico naquelas cirurgias abertas, agora menos frequentes, mas que
ainda s3o necessdrias em casos geralmente mais graves ou em emer-
géncia. O desenvolvimento destas novas abordagens cirtirgicas “a dis-
tincia”, trouxe novos desafios e cedo se percebeu que o treino in vitro

poderia trazer respostas a estas novas necessidades de treino.

Outro constrangimento muito relevante foi a redugdo do trabalho
semanal imposta por Directivas Europeias que limitam o trabalho
dos médicos em formacdo e o tempo de contacto dos internos com

a actividade cirdrgica.
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Os aspectos mencionados levaram a necessidade de introduzir novas
metodologias de treino em que a aquisicdo das competéncias téc-
nicas bdsicas pudesse ser efectuada fora do doente. Este facto levou
ao aparecimento de métodos de treino laboratorial, em modelos e
simuladores, que também foram aplicados a cirurgia convencional,
e cujo valor foi reconhecido pelo que é obrigatério em alguns paises
como o Reino Unido. Para além da simulagdo bdsica, foram sendo
desenvolvidas técnicas de simulagdo mais complexas com o contri-

buto dos avangos tecnolégicos da actualidade.

A simulagdo foi definida por McGaghie em 1999 como pessoa, ins-
trumento ou conjunto de condi¢Bes que procura apresentar os pro-
blemas de forma auténtica com fins educacionais ou de avalia¢do'.
O seu dmbito é muito alargado e inclui dreas interpessoais como as
técnicas de role model clinico (em que sdo simuladas entrevistas a
“doentes”), o treino de gestos técnicos em modelos (semiolégicos,
diagnésticos ou de intervenc¢do para monitorizagdo, tratamento ou
cirurgia) e mais recentemente a simulagdo em ambientes complexos
que mimetizam problemas ou contextos clinicos em que sdo trei-
nados n3o sé aspectos de performance individual mas também tra-
balho de equipe (lideranga, trabalho colectivo, organizacdo, gestao
do stress).

Finalmente, a simulacdo é também considerada na actualidade como
um instrumento adequado a avaliagdo pré e pds-graduada tendo
sido incluida em exames no contexto dos cursos de Medicina, de
atribuicdo de graus profissionais (por exemplo nos exames de titu-
lagdo na drea vascular*®) ou em cursos que atribuem competéncias
profissionais (por exemplo nas dreas da reanimagdo, do trauma ou
da gestdo do doente critico). Outro papel actual da simulag3o, que
tem sido discutido, mas ainda n3o implementado, ¢ a sua utilidade

eventual na recertificagdo profissional.

O objectivo deste capitulo é rever as carateristicas principais das téc-
nicas de simulag3o e a sua utilidade no contexto actual do ensino

médico pré e pés-graduado.

A simulacao como técnica de aprendizagem
e avaliacao

a) Teorias de aquisicao de competéncias técnicas

Miller descreveu em 1990 os passos da aquisicdo de competéncias
técnicas e considerou quatro niveis que ficaram conhecidos por
Triangulo de Miller*. Na base estd o contacto com a existéncia e
pertinéncia da tarefa (“knows”), segue-se o conhecimento de como
ela é realizada (“knows how"), a capacidade de demonstrar como
a efectua (“shows how”), o que corresponde a uma fase de com-
peténcia, e finalmente a capacidade de a realizar autonomamente

(“does”), ou seja, um nivel de performance.

A disting¢do entre competéncia e performance é importante e foi estu-
dada no Modelo de Cambridge®. A primeira corresponde ao que os
formandos podem fazer em situa¢des controladas de treino ou de
avaliacdo, enquanto que a segunda diz respeito ao que é possivel
efectuar na “vida real”. Ou seja, a grande diferenca entre os dois
conceitos € que a performance implica a modulagdo da competéncia
por multiplos factores do préprio e do ambiente de sdo alguns exem-
plos a pressdo de tempo, a interac¢do interpessoal (outros membros
da equipa), as condi¢des envolventes (técnicas e ndo técnicas) ou

mesmo aspectos intrinsecos ao individuo (como o humor ou o stress).

Fits e Posner® estabeleceram a teoria de aquisicdo de competén-

cias motoras mais aceite e que inclui trés fases: fase cognitiva, de
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intelectualizagdo das tarefas; fase integrativa, em que hd uma trans-
lagdo do conhecimento para uma resposta motora e finalmente uma
fase auténoma em que a realizagdo da tarefa é efectuada automatica-

mente, sem intervengdo mental nos seus vdrios passos.

Outro conceito relevante é o de pratica deliberada que é definida
como aquela que se destina a melhoria das competéncias. Com
efeito, a simples prética pode n3o incrementar significativamente a
performance se nao for acompanhada de supervisdo e de feedback
sem os quais sdo espectdveis a repeticdo de erros e a auséncia de
incremento na qualidade da execucdo da tarefa’. A prética deliberada
foi testada em estudos randomizados e considerada relevante no

incremento da seguranga dos doentes e dos outcomes clinicos®.

Em conclusdo, as vdrias fases descritas para a aquisicdo de competén-
cias motoras bdsicas podem ser adquiridas em simuladores que mime-

tizem o problema em causa e permitam a respectiva pratica deliberada.

b) Tipologia da simulacao

As metodologias de simulacdo podem ser divididas em estaticas
(como em modelos anatémicos ou clinicos) ou automaticas (envol-
vendo tecnologia informdtica de complexidade e interactividade
diversa) e a respectiva interface humana pode dirigir-se a individuos
ou a equipas. Meller definiu que cada elemento do simulador pode
ser activo ou passivo®; os primeiros tém como objectivo incrementar
o seu realismo e os segundos alterar a complexidade formativa uma
vez que s3o alterdveis durante a simulag¢do e assim evocam respostas
de niveis diferentes por parte do discente'.

Existe actualmente uma grande diversidade e disponibilidade de
técnicas de simulagdo dedicadas a multiplas dreas da medicina. O
grau de complexidade é varidvel e vai de dispositivos bdsicos (por
exemplo para treino de técnicas de sutura ou de elaboragdo de nés
cirdrgicos), a modelos intermédios (por exemplo para treino e ava-
liagdo de gestos semiolégicos como o exame ginecoldgico, rectal ou
da mama), até equipamentos tecnologicamente complexos e que
podem modificar pardmetros durante a sua utilizagdo ou mesmo
interagir com o formando de acordo com os respostas proporcio-
nadas em tempo real (por exemplo os modelos de estudo de sons
cardiacos, de treino em monitorizag¢do invasiva, em procedimentos

anestésicos ou em trauma)''.

Outro nivel de simulagdo é a chamada simulag3o avancada que, para
além do treino de skills técnicos, pretende a aquisi¢do e a avaliagio
de competéncias de grupo. Sdo exemplos os simuladores de salas de
recepcdo de doentes criticos em que o modelo interage com os for-
mandos através de informac3o clinica que é proporcionada e onde
podem ser treinadas equipes completas que envolvem cirurgides,
anestesistas e enfermeiros nas diversas tarefas. Também existem
actualmente simuladores de salas operatérias endovasculares em
que sdo efectuados procedimentos emergentes, mais uma vez
envolvendo equipes completas, e em que o modelo interage “desen-
volvendo” complica¢des agudas como arritmias, paragem cardiaca,
dor, etc., as quais sdo determinadas por uma central controlada
pelos respectivos formadores. Este tipo de simulagdo envolve a aqui-
sicdo e avaliagdo n3o sé de competéncias técnicas, mas também de
competéncias ndo técnicas (non-technical skills) onde se destacam a
lideranga, a construcdo de equipas e o desenvolvimento de trabalho
colectivo, a organizacdo ou a gestdo do stress.
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Finalmente, é possivel ainda efectuar simula¢do especifica (patient-
-specific) em que € efectuado um upload dos exames imagioldgicos
de doentes concretos o que permite testar e treinar vdrios cendrios
e planos cirdrgicos especificos e inclusivamente realizar no simu-
lador o tratamento de doentes concretos imediatamente antes de os

operar efectivamente.

c) Feedback e debriefing

Como jd foi mencionado, o papel do feedback é essencial a aprendi-
zagem correcta e produtiva pelo que todas as técnicas de simulagdo
deverdo incluir formadores que acompanham o processo de treino e

momentos de retorno de informacg3o construtiva'?.

Este aspecto é particularmente importante na simulagdo avancada
de treino colectivo de equipas médicas onde as sessdes de debrie-
fing final constituem o momento de discuss3o de aspectos positivos
e negativos e de apreciaco de eventuais dificuldades com vista a
definicdo de estratégias conducentes a sua resolucdo. A simulagio
pode constituir um veiculo de consciencializagdo da importincia do
feedback, ndo sé na actividade pedagdgica, mas também na prdtica
clinica, onde n3o existe entre nés grande tradicdo na realizag3o de
sessdes de debriefing por exemplo apds intervencdes cirdrgicas e em
que a discussdo final construtiva poderia constituir um factor rele-

vante de melhoria da performance.

A simulacao na Faculdade de Medicina
da Universidade de Lishoa

No contexto do trabalho de algumas disciplinas do curso de
Mestrado Integrado em Medicina da FMUL existem algumas expe-
riéncias de utilizagcdo da simulagdo como instrumento de ensino e
avaliagdo. Iremos destacar dois exemplos destas experiéncias nos
quais estamos envolvidos.

Laboratdrio de Aprendizagem Clinica (LAC)
da Disciplina de Introducao a Clinica

A Disciplina de Introduc3o a Clinica foi introduzida nos seus moldes
actuais em 1998 e foi desenvolvida uma metodologia de ensino da
semiologia médica baseada em simuladores, em demonstra¢des em
computador e ainda através da prdtica inter-alunos de alguns gestos
clinicos™. S3o exemplos deste treino em modelos e simuladores a
palpacdo de pulsos, a auscultagdo cardiaca e pulmonar, o exame
ginecoldgico e da mama, o toque rectal, o exame do ouvido e do
fundo do olho. Estas técnicas de ensino tém por base protocolos
escritos que mencionam os aspectos que os alunos devem conhecer
e efectuar nos modelos e nos simuladores onde é efectuada também
a avaliagdo do LAC.

Cursos em modelos e simuladores para aprendizagem
de gestos cirurgicos convencionais e endovasculares
Os cursos de Iniciagdo a Cirurgia (Basic Surgical Skills) que s3o orga-

nizados pelo Royal College of Surgeons of England (RCS) e obrigatérios
para todos os internos de cirurgia no Reino Unido foram adaptados
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e tém sido organizados em Lisboa numa colaboragdo entre a FMUL
e 0 HSM-CHLN com o apoio do RCS.

Estes cursos tém a duracgdo de 3 dias e s3o ministrados por vérios
tutores das especialidades de Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular,
Cirurgia Pldstica e Ortopedia. Durante as actividades é seguido um
guido em CD semelhante ao utilizado no Reino Unido e o qual serve
também para controlo de qualidade, uma vez que no final os parti-
cipantes com aproveitamento recebem um diploma com a chancela

das entidades organizadoras e também do RCS.

S3o treinadas vdrias competéncias cirdrgicas bdsicas (manejo de ins-
trumentos cirdirgicos, nds e suturas, anastomose intestinal, técnicas
de anestesia local, de citologia e bidpsia, sutura vascular, tenorrafia,
cirurgia laparoscépica) em modelos de laboratério e em espécimes

animais

Tém também sido organizados Workshop de Iniciagdo a Cirurgia
Vascular com a duragdo de 1 dia e cujo programa inclui a realizagio
prética, em modelos apropriados, de alguns gestos de técnica vas-
cular como anastomose arterial topo-a-topo, encerramento de arte-
riotomia com patch, anastomose distal de bypass fémoro-popliteu,
reconstrugcdo de aneurisma da aorta abdominal e cateterizagio
femoral pela técnica de Seldinger.

Conclusao

A aplicagdo da simulagdo ao ensino médico tem as seguintes
vantagens:

« Promove uma aprendizagem mais segura para os operadores
(sem exposicdo a fluidos ou a radiacdes) e para os doentes
(limita a prética repetida de gestos ou intervengdes com intuito
pedagégico).

+ Permite a prética deliberada repetida e a aquisicdo de competén-
cias técnicas bem como a reducdo das curvas de aprendizagem.

« Proporciona a aprendizagem estruturada no sentido de progres-
siva complexidade dos casos simulados e o treino individual
ou colectivo (equipa) de situacdes inesperadas, de complica-
¢des e de crises estimulando o envolvimento multidisciplinar e

multiprofissional.

- Deve ter sempre como objectivo aproximar-se de situacdes
da vida real (map onto real-life experience), ser diversificado e
aumentar de forma progressiva e estruturada o respectivo nivel
de dificuldade.

» Pode ser muito importante no desenvolvimento de comporta-

mentos motivacionais positivos.

O rendimento positivo da experiéncia de aprendizagem através da
simulag¢do implica a participagdo activa de tutores que devem pro-
porcionar sempre um feedback (objectivo e subjectivo). Este deve ser
realizado em sessdes de discussdo (debriefing) que s3o essenciais e
devem fazer parte da sessdo de simulacao.
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Deve ser ainda referida a importancia da validacdo destes modelos
em cada ambiente educacional de forma a que a sua importancia

efectiva seja avaliada e conhecida™.

Finalmente, importa reconhecer que, apesar de consideradas muito
importantes na diminuigdo das curvas de aprendizagem, as técnicas
de simulagdo ndo substituem a experiéncia clinica e cirtirgica em

doentes.

Orientacoes e recomendacodes

« Existem multiplas dreas do ensino médico pratico em que o
treino deve desenvolver-se em simuladores antes de se iniciar

nos doentes15.

« O treino em simuladores deve ser estruturado, validado, adap-
tado as estratégias pedagdgicas e incluido de forma obrigatéria

nos programas de ensino pré e pés-graduado.

« O papel das técnicas de simulagdo deve ser discutido no dmbito

de programas de re-certifica¢do.

- As organizac¢des que definem e regulamentam a formacao cirdr-
gica deverdo discutir a criagdo de Centros de Simulagio cuja
importancia crescente é reconhecida e cuja frequéncia deverd ser

obrigatéria nas vdrias fases do ensino pré e pés-graduado.
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Figura 1: Utilizag3o de simuladores de gestos semiolégicos basicos no Laboratério
de Aprendizagem Clinica da FMUL (Disciplina de Introdugdo a Clinica- 3° Ano).

Figura 2: Pritica de realizagdo de anastomoses vasculares nos Workshops de
Iniciagdo a Cirurgia Vascular (FMUL / CHLN).

Figura 3: Simulagdo Avancada no curso
prético sobre rotura de aneurisma da
aorta. Centro de Simulag3o do St. Mary’s
Hospital, Londres (recepgao e avaliagao
inicial do doente, treino do procedimento
endovascular em simulador virtual e
treino de equipa- anestesistas, cirurgides,
enfermeiros- em simulador interactivo).
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Videos Pedagdgicos:
Apoio a Aprendizagem
de Gestos e Outras
Competéncias Praticas

Isabel Pavao Martins

1. Introducao e objectivos do capitulo

A pratica clinica é rica em gestos, técnicas e procedimentos que
envolvem competéncias sensorio-motoras finas e precisas. Deles
sdo exemplo as manobras semiolégicas mais bdsicas (palpagao, per-
cussdo, auscultagdo) e as intervengdes diagndsticas (colheitas de
material biol6gico) e terapéuticas (colocagdo de linhas, reanimacao,
algaliac3o, drenagens, suturas), para ndo mencionar todas as téc-
nicas cirurgicas de cada especialidade. Algumas dessas intervencdes
s3o invasivas e tém risco de complica¢bes requerendo treino, experi-

éncia e um total dominio do procedimento.

A formagdo nas competéncias mais bdsicas inicia-se durante o
ensino pré graduado e os planos de estudo em Medicina costumam
incluir um blueprint com a lista dos gestos considerados fundamen-
tais, que um médico recém-licenciado deverd ser capaz de executar
(Metz et al 1994; Jollie, McKim e Victorino, 2005), esperando-se que
tenha adquirido autonomia naqueles que sdo essenciais ao exercicio
profissional. A sua aprendizagem decorre nas aulas prdticas ou em
laboratérios de aptiddes (skills), onde os gestos sdo demonstrados
de forma estruturada e treinados em modelos ou em voluntérios,

antes da prdtica em contexto real durante os anos clinicos.

Neste capitulo iremos rever brevemente os dominios cognitivo-com-
portamentais que suportam este tipo de competéncias e focar as
vantagens dos suportes audiovisuais no reforco e na uniformizagao

deste tipo de aprendizagem.

2. Aprendizagem de gestos

A aprendizagem de sequéncias sensorio-motoras complexas, requer
a participagdo de diferentes sistemas neuro-cognitivos.

Em primeiro lugar, essa aprendizagem assenta num sistema de
mem©ria explicita onde se regista o fundamento cientifico daquele
gesto ou manobra, assim como as suas indicag¢des, risco e contra
indicacdes. Este sistema que suporta o conhecimento de uma forma
geral e esquematizada designa-se por memdria semintica (Tulving,
2002). Outro sistema de meméria (meméria episédica) codifica
os contextos temporo-espaciais especificos em que se aprendem
ou executam os gestos. Esse suporte permite-nos lembrar onde,
quando e com quem aprendemos. Serve-nos também para recordar
eventos especificos mais memorizdveis, por exemplo, quando nos
deparamos com uma determinada alteragdo, ou complicagdo ou um
caso bem sucedido. A meméria episédica permite-nos construir um
repositério de experiéncias pessoais que contribui para o raciocinio
diagnéstico. E um armazém ilimitado de informagdo que vai cres-
cendo com a experiéncia. Para além destes dois sistemas que cha-
mamos explicitos (o que significa que sdo acessiveis a consciéncia), a
aprendizagem de gestos depende de sistemas de meméria implicita,
que permitem o apuramento dos sentidos e o treino da motricidade
fina. Um deles é a meméria de procedimentos, que serve de base a
codificagdo de padrdes ou sequéncias motoras que se automatizam
e aperfeicoam com a repeti¢do e o treino (Gupta & Cohen, 2002).
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Este sistema é recrutado sempre que aprendemos movimentos
coordenados e complexos, como andar de bicicleta, jogar tennis ou
tocar um instrumento musical. Este sistema requer pratica e nao
apenas conhecimentos. Finalmente, os gestos que adquirimos na
interacgdo com os outros tém também um componente afectivo e
de comunicacido, que revelam a atitude e as inten¢des que lhes estio
associadas.

As competéncias gestuais nio devem ser encaradas como gestos
isolados mecanicos ou automdticos. Pelo contrdrio, a sua aprendi-
zagem deve ser sempre enquadrado no seu contexto préprio. Uma
simples colheita de sangue venoso, por exemplo, deve ser acompa-
nhada por uma saudagdo ao doente, uma breve explicagdo do que
se lhe ird fazer, a colocacdo do doente numa posicdo confortavel e
segura, o respeito pelas condi¢bes de assépsia, o uso de luvas de
borracha, além das técnicas de procura da veia, aplicagdo de garrote,
e da venipunctura. A aprendizagem da sequéncia completa desde o
inicio, promove o desempenho global e correcto de forma automa-

tica, que € o objectivo do ensino de gestos.

Por conseguinte, o ensino dos gestos semiolégicos e terapéuticos
deve ser orientado numa tripla perspectiva (conhecimentos, prética
e componente afectivo) e enquadrado no seu contexto mais vasto
de accgio.

Tradicionalmente estas competéncias eram aprendidas na obser-
vagdo e emulagdo do mentor. Hoje em dia defende-se que a apren-
dizagem deve ser estruturada seguindo uma sequéncia de passos
(Patricio et al., 1999, Gagne 1985), que se resumem no acrénimo
STEPS (Ker, 2013) (tabelal):

Tabela 1: STEPS- Ensino estruturado de competéncias e gestos.

S - Sumarizar e integrar os principios orientadores com os
conhecimentos prévios, destacar a importancia do gesto e a
sua aplicagdo.

T - O Tutor demonstra em tempo real e sem comentdrios a
sequéncia completa da acgdo

E - O tutor Explica todos os passos, 8 medida que repete toda a
sequéncia

P - O formando Pratica o gesto sob supervisio e com feedback
do tutor

S - A repetic3o e prdtica Subsequente é estimulada

Assim, numa primeira fase o formando deve ser levado a conhecer e
compreender os principios subjecentes aquela ac¢do. O docente leva
os alunos a rever as estruturas anatémicas envolvidas e a explicitar
os fundamentos fisiolégicos, fisicos ou quimicos daquela ac¢do. E
a altura adequada para discutir as indica¢des, contraindica¢des, a
prevencdo do risco, os cuidados de assépsia, o material necessdrio,
etc (activando a componente de memdria explicita e de conheci-
mentos). S3o também evocados os aspectos emocionais e afectivos
associados aquele acto, como o medo, a dor, ou a possivel intrusao
na intimidade do doente e a forma de os minimizar.

Seguidamente o tutor vai demonstrar a sequéncia completa da acgdo
por duas vezes. A primeira demonstrac3o é feita do principio ao fim
sem interrup¢do, o que dd ao aluno uma perspectiva geral da acgio,
do tempo e da velocidade com que € executada. A segunda demons-
trac3o é feita passo a passo, decompondo a ac¢do nos seus compo-
nentes, explicando de forma clara tudo o que é feito e porque deve
ser feito daquela forma.
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Finalmente o aluno inicia a pratica da mesma acg¢do sob supervisio.
Nesta fase é essencial que receba feedback de forma precisa de modo
a orientar a sua correcta execucdo e aperfeicoamento. O feedback
€ muito importante na aprendizagem e também para estabelecer a
confianca e motivar o aluno. Deve ser positivo, basear-se na critica
construtiva e ser tdo preciso quanto possivel, para que o discente
compreenda o que deve melhorar. Os comentdrios genéricos do
tipo, “isso ndo esta bem”, “isso tem que ser melhorado” sdo muito
pouco Uteis e devem ser substituidos por indica¢des concretas (“a

colocagdo da agulha deve ter este angulo” etc).

Os gestos mais cruentos podem ser exercitados em modelos, mas
mesmo assim deve envolver todos os cuidados habituais. Por
exemplo, durante a realizagdo de uma puncdo lombar o aluno deve
cumprir os principios de assépcia, aprender a efectuar a anestesia
local e ter uma orientagdo explicita sobre as estruturas a palpar e
nao apenas o local a puncionar, a orientagdo da agulha e do bisel ou

o controle da forca a aplicar.

Posteriormente, jd com toda a sequéncia compreendida e codificada,
o aluno é encorajado a treinar o gesto até a automatizagdo do padrio,
com aumento da precis3o e estabelecimento de autonomia. Idealmente

os periodos de treino devem alternar com periodos de reposo.

3. Limitacdes noensinodas competéncias durante
a formacao prégraduada

Mesmo em programas curriculares bem organizados nao é possivel
oferecer a todos os alunos experiéncia suficiente nas competéncias
consideradas fundamentais em contexto real. De facto, as patologias

observadas ao longo da formacgdo pré graduada nunca s3o iguais

para todos os alunos, condicionando diferencas nas oportunidades
de treino. Estas prendem-se ndo s6 com o contexto clinico em que
decorre o ensino (centro de sadde, consulta hospitalar, interna-
mento) mas também com a actividade e diferenciagdo do docente
responsdvel. A dimens3o das turmas € outra condicionante, uma vez
que nido € aceitdvel que se repita a mesma manobra semioldgica ou
diagnéstica ao mesmo doente, nem é possivel recriar todos os con-
textos nas aulas praticas. Estes constrangimentos limitam a expo-
sicdo dos alunos aos cendrios reais essenciais. Um aluno que assista
a determinada intervencdo apenas uma vez, sem um treino orien-

tado, tendera a esquecer o procedimento sem nunca o automatizar.

Por outro lado, mesmo que os alunos tenham oportunidade de visu-
alizar os diferentes gestos ou interacgdes, é natural que os docentes
ndo os demostrem com o mesmo grau de detalhe, ou a2 mesma velo-
cidade. Um perito pode saltar uma série de passos que considera

automadticos e nunca os explicitar.

Os centros de skills e as simula¢des em modelos e manequins
vieram ultrapassar em parte estas limita¢des formativas (ver o capi-
tulo respectivo deste manual) sendo particularmente Uteis para os
gestos e manobras mais invasivas ao permitir que todos os alunos
as executem e treinem na altura que lhes for mais propicia. Todavia,
existem gestos que requerem a interag3o e a participa¢do do doente.
Por exemplo na avaliacdo da forca muscular ou da mobilidade arti-
cular o doente tem que participar de forma activa ao posicionar-se,
responder e executar as instru¢des do observador. E existem varia-
¢des anatémicas, de idade e de colaboragdo entre os pacientes, que
condicionam adaptagdes e ajustes nas técnicas e no material utili-
zado. Além disso, mesmo na presenca de manequins, convém que
exista um modelo completo do plano de execugdo para guiar o estu-

dante relativamente a toda a acgdo pois tal como ja foi mencionado
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o procedimento deve ser apreendido no seu todo e ndo como uma
técnica isolada.

A disponibilizacdo de pequenos videos pedagédgicos permite ultra-
passar algumas destas dificuldades e limitagdes. Os videos d3o a
todos os alunos igual oportunidade de observar sinais, gestos semio-
l6gicos, intervengdes terapéuticas, cirurgias, participar em exercicios
préticos, ou testemunhar interac¢des consideradas essenciais para
sua aprendizagem. Os videos podem ser visualizados na presenca
do docente, que os pode comentar, ou apenas pelos discentes.
Podem ser enriquecidos com textos de apoio ou legendas, que expli-
citem os seus fundamentos e os detalhes da execu¢do. Podem incluir

esquemas anatémicos, ou desenhos feitos durante a gravagao.

Os videos podem servisualizados em qualquer hora, ou local, sempre
que necessdrio e pode ser revistos a velocidade que o aluno quiser
de forma a rever e repetir os aspectos em que tem mais dificuldade.
Podem ser vistos antes das aulas préticas, revistos na preparagio
para os exames ou para relembrar rdpidamente uma sequéncia de

gestos imediatamente antes da sua realiza¢3o.

Os videos podem também ser disponibilizados durante o treino de
gestos em manequins. Podem ter destaques para ilustrar dificul-
dades especificas na interac¢do com doentes, apresentar duas ou
mais versdes da mesma manobra a realizar em contextos especi-

ficos, e sublinhar os erros mais frequentes.

Em todo o caso devem ser considerados como complementares mas
nao substitutos do ensino prético presencial com feedback individual.

Quadro 2: Vantagens dos videos na formacgdo médica

1. Transmissdo de informacdo que ndo pode ser inteiramente vei-
culada pela descri¢do escrita (sinais fisicos, manobras, gestos
clinicos, interac¢des n3o verbais).

2. Possibilidade de demonstrar sinais fisicos menos frequentes.
Estandardizacdo (disponibilizagdo da mesma informacao para
um grande nimero de alunos).

4. Eliminacdo de barreiras geograficas e temporais.

Possibilidade visualizar o gesto a diferentes velocidades e de
interromper, segmentar e repetir partes da sequéncia até com-

preender os componentes.

4. Acesso avideos pedagdgicos

Actualmente existem inlimeros videos médicos que ilustram mano-
bras semioldgicas ou terapéuticas. Encontram-se disponiveis,
com graus de acesso varidveis, nos sitios de algumas Sociedades
Cientificas, como a Association of American Medical Colleges
(AAMC, MedEdPORTAL) (https://www.mededportal.org), Sites de
Educacio Médica, Universidades e também no Youtube. E reconhe-
cido que os alunos tendem a procurar e a usar esses videos, como
parte da sua aprendizagem. Por esse motivo, e por uma questdo
de garantia de qualidade, é desejavel que os docentes procurem e
seleccionem os que consideram mais adequados.

Em alternativa, € possivel e relativamente facil os docentes produ-
zirem os seus préprios videos e demonstracdes e colocd-los a dispo-
sicdo dos discentes desde que acauteladas as questdes de natureza
ética e de confidencialidade, particularmente quando nele colaboram
também doentes reais.
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5.

Realizacao de videos pedagdgicos

A elaboragdo deste tipo material pedagdgico é feita em trés fases:

concepgdo, realizagdo e disponibilizagdo na plataforma digital.

5.1. Concepcao erealizacao

a)

b)

Seleccdo dos contetidos. Como todos os materiais pedagégicos,
a preparacdo de videos requer uma reflexdo e a selec¢do dos
contetidos a transmitir. Esta fase é idealmente desenvolvida por
um grupo de trabalho e constitui uma oportunidade para rever e
actualizar o blueprint da disciplina de modo a responder as neces-
sidades formativas dos futuros médicos. E necessdrio seleccionar
a informagao que melhor se adapta a este formato e que n3o
pode ser transmitida de formas mais simples (textos, PDFs, gra-

vacdo de aulas).

Numero e duracéo dos videos. Os videos podem ser concebidos
como pequenos médulos independentes, focados em aspectos
especificos do desempenho ou como pegas mais integradas e
abrangentes. De um modo geral os videos mais curtos sdo mais
atractivos e mais fdceis de visualizar em qualquer momento.
H4& pois que tomar a decisdo de elaborar um dnico video de 30
ou 40 minutos, por exemplo a observagio de todas as articula-
¢des, ou fragmentar essa peca em 10 pequenos videos de 3-4
minutos, onde o aluno encontra imediatamente aquilo que pre-

cisa aprender.

Elaboragio detalhado de um script. O video deve ter um guido com
objectivos claros e indicar os aspectos a demonstrar. Deve espe-
cificar o contexto onde serd feita a filmagem (sala de observac3o,

d)

ou sala de aula, enfermaria), os intervenientes, o material a utilizar
e o formato. Pode ter apenas um actor (o docente que explica e
demonstra) ou vdrios intervenientes (doentes ou actores em sua

representacao).

Como ja foi mencionado a gravagdo pode incluirimagens médicas
(ecografia, ressonancia), desenhos, esquemas, férmulas escritas
em tempo real num quadro ou numa folha de papel, o que é
mais diddctico do que a apresentac¢do de esquemas jd feitos. De
facto, sabe-se que quando observamos gestos intencionais os
tendemos a instanciar mentalmente, ou seja a reproduzi-los
internamente, o que reforca a aprendizagem. Da mesma forma,
a organizagdo de ideias em mapas conceptuais, que vdo sendo
desenhados sob a forma de caixas e setas, que representam
nexus de associagdo ou causalidade é particularmente dtil na
aprendizagem, e pode ser incorporado num video para funda-

mentar uma determinada acg3o.

Pode ser util consultar alguns videos ja disponiveis para selec-
cionar o modelo mais adequado.

Selec¢do de participantes e consentimento informado escrito. Os
participantes, sejam eles actores, doentes simulados ou doentes
reais, devem ser esclarecidos sobre os objectivos do video e a pla-
taforma onde vai ser disponibilizado. Os participantes devem dar
um consentimento informado escrito, particularmente os doentes,
num documento préviamente elaborado, que ambos (responsavel
pelos videos e o doente) devem assinar e datar. Neste documento
deve-se destacar a dificuldade em assegurar a confidencialidade
deste material, a partir do momento em que € colocado on line,
mesmo em plataformas consideradas educacionais e seguras.

Apresentamos em anexo um exemplar de consentimento.
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Embora n3o seja obrigatério, por uma questdo de seguranga,
pode-se pedir autorizacdo a Comissdo de Etica para realizar estes

videos, devendo explicar o seu objectivo pedagégico.
5.2. Gravacao e edicao

N3o cabe neste manual a discussdo dos aspectos técnicos. A fil-
magem pode ser feita por profissionais (departamento de audiovi-
suais da Faculdade) ou por amadores com uma cidmara de video ou
um smartphone de boa qualidade. Deve ter-se particular ateng¢do a

iluminagdo e ao som e de preferencia usar microfone.

Convém que se faga um treino imediatamente antes da filmagem,
para evitar muitas repeti¢cdes. O cendrio n3o deve ter distractores e a
filmagem foca os aspectos mais relevantes. Existem algumas regras
gerais para a elaboragdo de material digital no ensino (Ellaway, 2013;
Mayer e Moreno, 2003).

E fundamental garantir o conforto e a dignidade dos doentes e no
final mostrar-lhes o material filmado de forma a evitar-lhes qualquer
constrangimento. Apds a gravagdo os videos sdo editados e podem
ser colocadas mdscaras que tapam a face ou os olhos ou modificam a
voz, de modo a ocultar a identidade do doente. Os videos devem ser

visualizados por peritos na drea para assegurar a qualidade cientifica.

5.3. Disponibilizacao

As plataformas Moodle ou Fénix, usadas pela Universidade de Lisboa
no apoio a aprendizagem, s3o os locais ideais para a sua disponibili-
zag3o. Em alternativa os videos podem ser disponibilizados em sites
académicos, no Youtube.

6. Monitorizacao de visitas e impacto
sobre a aprendizagem

A elaboragio de novos materiais pedagdgicos, tal como qual-
quer inovagdo pedagdgica deve ser acompanhada por medidas de
impacto na aprendizagem e interesse por parte dos Discentes. Pode
monitorizar-se por exemplo o nimero de visualiza¢des a sua distri-
buicdo ao longo do tempo, comparar classifica¢des obtidas antes e
depois da entrada desse material. A constru¢do de um repositério de
videos com a demonstragdo das aptiddes consideradas essenciais
para cada disciplina pode facilitar a avaliagdo prética pois permite

homogeneizar a avaliagdo.
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Adendal

Consentimento Informado

Realizagdo de videos Pedagégicos para a FMUL

Eu declaro que é de livre vontade que
concordo em ser apresentado num video para a Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa. Este video destina-se aos alunos
desta Faculdade e tem por objectivo facilitar a sua aprendizagem. O
projecto foi-me apresentado pelo Dr

. O video serd disponibilizado na

plataforma de acesso restrito aos
alunos, onde se coloca a informacdo lectiva para os alunos desta
Faculdade. Contudo, foi-me explicado que ndo é possivel garantir
que este material ndo possa ser visualizado por outras pessoas além
dos alunos da Faculdade.

Todos os esforcos serdo feitos para ocultar a minha identidade e
manter a confidencialidade da minha doenca. O meu nome nio
serd mencionado, o meu rosto n3o serd apresentado/ se a filmagem
incluir uma parte da face o meu rosto serd parcialmente coberto com
uma mdscara de modo a ocultar a minha identidade.

Se pretender, terei o direito de visualizar o video e de o sancionar
no seu formato definitivo, ap6s a filmagem e edicdo, antes da sua
disponibilizagdo. Sei também que posso pedir a eliminagdo do
registo de imagem se esta ndo houver ainda sido publicada, sem
qualquer perda de direitos.

Local e Data

Assinatura do Participante

Local e Data

Assinatura do Médico responsavel
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Testes de escolha multipla

Jodo Eurico Fonseca

Introducao

Este capitulo tem por objetivo definir orientacdes préticas e claras
sobre a elaboragdo de testes de escolha mdltipla, focando-se essen-
cialmente no teste de escolha maltipla mais utilizado, genericamente
designado como teste de escolha mdltipla com uma Unica resposta
correta, também conhecido como o teste de escolha multipla do tipo

“A resposta mais correta”.

A avaliac3o por testes de escolha miiltipla deve ser vista como uma
estratégia para salientar os aspectos cruciais dos contetidos educa-
cionais e como um mecanismo motivacional do processo de apren-
dizagem. Adicionalmente, por permitir uma grande abrangéncia nos
temas abordados, contribui para a homogeneidade dos conheci-
mentos adquiridos e avaliados, mesmo quando existe heterogenei-
dade nas oportunidades de formacdo, causadas por vdrios factores,
incluindo a exposicdo a diferentes contelidos, como acontece quase
sistematicamente no ensino clinico, dependente do tipo de doentes
observados e do perfil de diferenciacdo das equipas de ensino, e
também no ensino das ciéncias fundamentais, onde muitas vezes
os problemas abordados nas aulas sdo exemplos de grande detalhe,
que podem ser mais generalizados no momento do teste de escolha
multipla. Estes aspectos de abrangéncia de contelidos e a existéncia
de um critério de avaliagdo Unico contribuem para a justi¢a do pro-

cesso de avaliagdo.

No entanto, a literatura internacional sugere que a percentagem

de perguntas com problemas estruturais passiveis de influenciar

negativamente a eficicia da elaboragdo dos testes de escolha muil-
tipla ronda os cinquenta por cento. E por isso fundamental identi-
ficar os erros metodolégicos que tém que ser evitados na elaboragao
de testes de escolha miltipla para que n3o sejam comprometidas
as virtudes potenciais deste sistema de avalia¢do. Por outro lado, ha
aspectos metodoldgicos que podem melhorar a qualidade da ava-
liagdo de contetidos. Nos préximos dois subcapitulos, discutimos
os potenciais erros a evitar e os aspectos a incluir para garantir a
qualidade técnica dos testes de escolha miltipla e terminamos como
uma sistematizagdo pragmatica, em 10 pontos, da estratégia para

garantir uma elaboragdo eficaz de um teste de escolha mdltipla.

Problemas metodoldgicos a evitar em testes de
escolha multipla do tipo “A melhor resposta”

Este tipo de teste pode ser elaborado de vdrias formas mas geral-
mente prevé 5 respostas, sendo que apenas uma estd certa. O objec-
tivo é que o respondedor identifique a resposta mais correta. Por esse
motivo as outras respostas possiveis ndo tém que estar forcosamente
erradas, mas tém que ser claramente menos provdveis do que a res-
posta que se pretende que seja selecionada. Quando se opta por esta
estratégia, em que as respostas possiveis ndo estdo completamente
erradas, é fundamental que as hipéteses colocadas estejam na mesma
dimens3o (por exemplo, hipéteses diagnésticas) e ndo incluam dimen-
sdes multiplas (por exemplo, colocar o respondedor perante a necessi-
dade de identificar a hipétese diagndstica correta entre vdrias opgdes e
ao mesmo tempo solicitar a avaliagdo de outras op¢des que apelam a
conceitos como hereditariedade efou prevaléncia). Neste dltimo caso,
em que hd multiplas dimensdes nas vérias op¢des, as respostas que
se pretendem excluir tém que estar completamente erradas para evitar
ambiguidade com a opgdo que se pretende identificar como correta.
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Um outro aspecto que pode comprometer a interpretagdo da per-
gunta € a utilizagdo da identificac3o da resposta pela negativa, ou
seja “Todas as seguintes respostas sdo corretas, EXCEPTO” ou “Qual
das seguintes afirmacdes NAO ¢é correta”. Se ndo existir um rigor
absoluto na manutencio de todas as perguntas dentro da mesma

dimensdo é muito dificil discernir qual a resposta “menos correta”.

E também critico evitar que as perguntas contenham aspetos estru-
turais que facilitem uma resposta baseada na intuicdo e na capa-
cidade semaintica ou que tenham uma elevada dificuldade em
aspectos de conteddo menos relevantes. De facto, é objectivo de
um teste de escolha mdaltipla avaliar o conhecimento e experiéncia
numa drea de conhecimento e nao o treino e/ou talento para realizar
testes de escolha miltipla. Um dos sinais subjetivos rapidamente
captados por algumas pessoas sdo as respostas que tém uma mad
ligacdo l6gica ou gramatical com a pergunta. Quem elabora os testes
tem inconscientemente mais cuidado com a ligagao légica e grama-
tical da resposta certa com a pergunta respectiva e este problema
metodolégico tem que ser ativamente prevenido para que a opgdo
mais correta ndo seja imediatamente percepcionada pela estrutura
da pergunta e das respostas e nao pela interpretacio cognitiva dos
conhecimentos adquiridos.

Uma outra via para a qual alguns respondedores poderdo ser mais
sensiveis é a agregacdo de respostas que respondem mais direta-
mente a pergunta (por exemplo, com elementos quantitativos em
redor do mesmo conceito, incluindo expressdes como “aumenta”,
“diminui” ou “mantem-se”) por oposi¢3o a outras respostas que tém
um contetido completamente diferente. Esta agregacio légica per-
mite a muitos respondedores concentrar imediatamente a decisio
a tomar entre essas duas ou trés perguntas e excluir imediatamente

as outras. Da mesma forma opgdes que contenham as palavras

“sempre” e “nunca” sdo imediatamente eliminadas pelos respon-
dedores mais experientes e intuitivos e ndo devem ser incluidas
nos testes de escolha mdltipla. Na mesma linha de pensamento a
expressdo “todas as anteriores”, referindo-se a todas as anteriores
opgdes estarem certas ou erradas, conforme a construgdo frésica,
costuma ser a resposta correta em cinquenta por cento dos casos,
de acordo com a literatura internacional, e € intuitivamente esco-
lhida pela maioria dos estudantes quando surge como opgao de res-
posta num teste de escolha miultipla. Os estudantes mais atentos
a estruturagdo dos exames tém a percepc¢do de uma frequéncia de
respostas certas maior na opgdo C (terceira opgdo) do que na A (pri-
meira opg¢do) e E (dltima opgdo), reflexo de um erro frequente de ela-
boragdo de testes de escolha multipla quando este problema ni3o é
especificamente quantificado e revisto. Ha por outro lado sinais indi-
retos que podem ser dados que sugerem qual a resposta certa, como
por exemplo a resposta correta estar mais longa, mais detalhada ou
mais especifica, a existéncia de uma frase ou conceito que estd par-
tilhado na pergunta e na resposta ou ainda o nimero de vezes que
uma palavra é usada nas vdrias respostas possiveis (a palavra mais
referida nas vdrias respostas tende a estar associada ao conceito cor-
reto). Todos estes elementos “poluentes” do objectivo maximo de

avaliagdo do conhecimento tém que ser eliminados.

As perguntas podem ser dificeis por motivos irrelevantes para a
avaliagdo quando a pergunta efou as opg¢des tém um texto longo,
complexo e por vezes parcialmente duplicado em vdrias op¢des. Esta
situagdo favorece leitores rdpidos e dificulta a avaliagdo objectiva do
conhecimento. Nesta mesma linha de pensamento as perguntas
tém que testar de forma clara pontos clinicamente relevantes e ndo
detalhes, concentrando-se na avaliagdo da aplicagdo do conheci-
mento e ndo no teste da memdria sobre factos isolados. Para colocar

este aspecto em prética a utilizagdo de casos clinicos abreviados
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(“vinhetas clinicas”) constitui uma excelente op¢do. O padrio dos
casos clinicos deve ser muito objetivo e claro e a organiza¢do deve
ser organizacdo homogénea. Alguns dados devem ser incluidos de
forma sistemadtica: idade, género, sintoma major, duragdo, antece-
dentes do doente e exame objectivo. Dependendo do objectivo da
pergunta final poderd ser incluido ainda o resultado dos exames

complementares de diagnéstico e informagdo sobre o tratamento.

Outro problema relevante € a falta de precis3o na informag¢do numé-
rica, desde a utilizag3o de termos vagos (“raramente”, “frequente-
mente”, “habitualmente”) ou a utilizacdo de dados numéricos de
forma heterogénea (por exemplo, intervalos numéricos numas res-
postas, niimeros exatos noutras). Neste contexto, devem também
ser evitados dados numéricos de incidéncia e prevaléncia que podem

ser diferentes consoante critérios geograficos ou étnicos.

O uso da opgdo “nenhuma das anteriores” implica que as respostas
sejam todas claramente verdadeiras ou falsas para ndo introduzir
davidas e erros que ndo testam verdadeiramente o contedido. Nesta
situagdo as respostas ndo podem conter graus de cinzento que fre-
quentemente s3o agravados por termos ambiguos como “pode”,
“importante” ou “Util". As respostas possiveis neste enquadramento
da opgdo “nenhuma das anteriores” tém que ser absolutamente
certas ou erradas o que n3o € facil no contexto da Medicina. Por este

motivo esta formulagdo deve ser evitada.

10 Principios para elaborar um bom teste de
escolha multipla do tipo “A melhor resposta”:

1. Garantir que a pergunta seja clara e completa e que as opgdes

sejam claras e curtas.

N

Eliminar informacdo supérflua e a complexidade.

w

Focar a pergunta num ponto clinicamente relevante e ndo em
detalhes.

A

. A pergunta deve avaliar a aplicagdo de conhecimentos e nao o
teste da memdria sobre factos especificos. Um exemplo concreto

€ a utilizagdo de um caso clinico breve.

b

O padrio dos casos clinicos deve ser homogéneo: idade, género,
sintoma major, duragdo, antecedentes do doente e exame objec-
tivo. Dependendo do objectivo da pergunta final poderd estar
presente ainda o resultado dos exames complementares de diag-
néstico e o tratamento.

o

Evitar a agregacdo de opg¢des semelhantes (por exemplo, com
elementos quantitativos em redor do mesmo conceito, incluindo
expressdes como “aumenta”, “diminui” ou “mantem-se”), que
permitam a eliminac3o imediata das outras op¢des que evoquem
outros contetidos.

N

As op¢des devem estar articuladas com corregdo gramatical e com

l6gica com a pergunta.

” o«

8. Naio usar expressdes absolutas (por exemplo: “nunca”, “sempre”)
ou vagas (por exemplo: “frequentemente”, “habitualmente”,

n ow

“pode”, “importante”, “0til”) e a expressdo “todas as anteriores”.

v

N3o usar perguntas negativas (por exemplo: “Todas as seguintes
respostas sdo corretas, EXCEPTO” ou “Qual das seguintes afir-
macdes NAO é correta”).

10. Distribuir de forma equivalente as respostas corretas pelas 5 op¢des

(20% para cada no total de respostas corretas do teste).
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Avaliacao Formativa
do Ensino Pratico

Rui Tato Marinho

Introducao

A avaliagdo é uma constante da Vida. Todos os nossos actos e gestos
sdo sempre sujeitos a avaliagdo de outros, seja de forma individual,
pelo grupo onde estamos inseridos, ou de uma forma geral pela
sociedade.

A vida de médico estd rodeada de avaliacdo constante, seja pelos
doentes, seus familiares, outros profissionais de saide (médicos,
enfermagem, administrativos, farmacéuticos, etc), jornalistas,

juristas, administradores das Unidades de Salde, etc. A avaliagdo

pelos pares, hierarquicamente superiores ou numa escala de diferen-

ciagdo técnica inferior é também uma constante. Como o médico é
na sua esséncia um comunicador multifacetado, a sua estd e estard

sempre sobre atento escrutinio, nem sempre amigavel.

A avaliagdo que sofremos é nos nossos dias nao raramente de cariz

agressivo, do tipo “finger pointing”, fortemente negativo e deprecia-

tivo. Na prética clinica resulta na Medicina Defensiva, com custos
pessoais, sociais e econémicos muito elevados. Este ambiente social
de agressividade ndo conduz a pratica de melhor Medicina nem na

reducdo do erro humano.

Ambito Geral da Avaliacdo Formativa

O ensino prético da Medicina deve basear-se na trilogia, conheci-
mento cientifico, gestos praticos e atitudes. Logo, a avaliagdo do
ensino pratico deve orientar-se para estes trés pilares do ensino cli-
nico. Pendleton escreve num dos livros mais relevantes no ensino
médico, que a Consulta é o acto central da Medicina “The consul-
tation is the central act of medicine, and as such it deserves to be”!
N3o querendo ser tdo dogmdtico, a Consulta, seja em ambiente de
ambulatério, seja em internamento ou outro ambiente, é na reali-
dade uma oportunidade dnica para praticar o “role model” quanto
aos trés pilares do ensino médico. Em termos préticos, o ensino num
ambiente real, é o correspondente ao simulador da avia¢do. A prdtica
no simulador é na aviagdo um dos aspectos do treino e avaliagdo
formativa, das mais importantes para a seguranca de um voo. Diria
até que é a mais importante, em nome da seguranca de todos os
stakeholders. O erro, a situagcdo de imprevisto sdo frequentemente
treinados nos cockpits dos simuladores.? A semelhanca da Medicina
sdo ensinados e avaliados o conhecimento técnico, as manobras
préticas e as atitudes do piloto. O ensino com simuladores comeca

felizmente a ser cada vez mais frequente no campo médico.

Outro aspecto que estd interligado com o tema que se segue é a

“humildade”. A formagdo em atitudes incluindo a humildade (ou a

ndo arrogancia), é de tal modo relevante que constitui um dos temas
formativos mais modernos na aviagdo actual. As atitudes dos coman-
dantes perante os menos diferenciados, do tipo “eu é que sei”, “faco
isto hd mais de 30 anos”, etc, etc levam a maior frequéncia do erro
e da falta de seguranca para todos. N3o é obrigatério nem de modo
algum certo que a prética de muitos anos seja indicativa de uma
maior proficiéncia técnica ou da prdtica de menos erros humanos.

H& um declinio com os anos, ndo s6 pelas capacidades relacionadas
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com a idade, mas também devido a prética muito frequente de
gestos repetitivos, que passam a ser feitos de modo automdtico e

inconsciente.
Andragogia

O nosso “cliente”, neste caso o aluno é o adulto. Adulto jovem de
acordo com os cdnones da nossa sociedade, € certo, mas é jd adulto.
Os jovens n3o podem ser subestimados. A idade média dos técnicos
da miss3o Apolo 11 que estavam na sala de apoio logistico dedicada
a exploragdo lunar era de 28 anos. O mundo tecnolégico mudou para

sempre com estes jovens.

Andragogia € a arte e/ou ciéncia de orientar adultos a aprender, segundo
a definicdo creditada a Malcolm Knowles, nos anos 70. E a ciéncia que
estuda as melhores priticas para orientar adultos a aprender. A experi-

éncia é a forma mais eficaz de aprendizagem no adulto.

Os pilares fundamentais do ensino de adultos, em contraponto ao
ensino de criangas deve basear-se em: motivagdo para aprender
(autoestima, desenvolvimento pessoal), centrado no aluno (o ensino
destina-se a servir o aluno e ndo o professor), relevincia (adulto
aprende melhor quando os conceitos apresentados sdo Uteis para
aplicag¢do na vida prética), objetivos claros, feedback (é necessério a
avaliacdo e o feedback continuo), reflexivo (deve promover-se a auto-
-reflexdo sobre a aprendizagem), desenvolvimento (o aluno tem que
sentir que o ambiente de ensino é contributivo para o seu desenvol-

vimento pessoal).

O ensino e a avaliagdo do aluno de Medicina, um adulto, tem que se
basear nestes principios gerais. O tutor deve ter atitude positiva, criar
ambiente confortavel, encorajador de discussdo para todos (mesmo

aos mais reservados), contribuir com a sua experiéncia, encorajar
reflexdo, clarificar as ideias, fornecer take-home messages, apostar
no contacto visual directo e dar feedback positivo ainda que para
corrigir erros e imprecisdes. E mandatério que exista um respeito

mutuo. Estamos todos em degraus diferentes de aprendizagem.
Endutainment

E o conceito educacional em que a aprendizagem é mais eficaz se
se associar a transmiss3o de conhecimentos um ambiente agraddvel,
positivo e se possivel contenho periodos lidicos, de entretenimento

e descontracdo e mesmo de humor.
Feedback

O feedback deve ser na altura certa, especifico, ndo personalizado
de forma acentuada, sem intuito acusatério, consistente, justiﬁcado
e apoiado de forma cientifica. Deve ser sempre fornecido de modo
positivo e construtivo e por vezes dado em ambiente recatado e pri-
vado. O feedback n3o tem que ser depreciativo e negativo, o que
pode por vezes tomar a forma de “bullying”. O feedback tem que ser
entendido como aplicdvel no conhecimento cientifico, gestos pré-
ticos e atitudes. O ensino das atitudes e sua avaliacdo tém que ser
incluidas de forma determinada ao ensino médico: profissionalismo,
humanismo, empatia, comunicacdo de mds noticias, ética, respeito

pela diferenca cultural. gest3o de conflitos, lideranca, etc.
Regras de Pendleton
As regras de Pendleton podem ser aplicadas a qualquer tipo de

ensino prdtico. Traduzem e promovem o ambiente formativo de fee-
dback positivo, motivador e estimulante da reflexdo e discuss3o.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Arte
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ci%C3%AAncia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Adulto
https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Malcolm_Knowles&action=edit&redlink=1

Por exemplo, apés uma apresentagdo fazer quatro perguntas:

O professor/tutor pergunta ao aluno o que correu bem.

De seguida pergunta a assisténcia o que correu bem.
Pergunta ao apresentador o que ird melhorar da préxima vez.
Pergunta a assisténcia sugestdes para melhoria.

v w N

Resume e clarifica as ideias-chave.

Aspectos técnicos da Avaliacao Formativa

OSCE (Objective Structured Clinical Examination)?

Consiste num conjunto de estac¢des estruturadas em que o aluno se
move em sequéncia. A estagdo destina-se a execugdo de um gesto
prético especifico, ou a colheita de histéria clinica, ou realizagdo
de exame objectivo. Os problemas do “doente” podem ser simu-
lados e as tarefas praticas realizadas em manequins ou simuladores
baseados em computadores. O tempo para cada tarefa € limitado.
O ambiente OSCE é muito estimulante para o desenvolvimento
de check-lists mas pode ser algo complexo de montar de tal modo
que de aplicagdo limitada a apenas alguns sectores do curriculum

médico.

Observacao directa dos procedimentos praticos

O tutor acompanha e interage com o aluno de forma positiva e cons-
trutiva. Pode englobar vdrias fases em que por exemplo o tutor exe-
cuta sem verbalizar, ou o aluno executa verbalizando e decompondo

de forma verbal e interativa o gesto pratico que estd a realizar.

MINI-CEX (MINI Clinical Evaluation Exercise)*
Desenvolvido pelo American Board of Internal Medicine para ava-
liar a competéncia clinica dos internos. Foca-se em particular ma

colheita da histéria e no exame objectivo. O tutor observa o aluno
no contacto clinico com o doente real. O feedback deve ser dado
de imediato de forma estruturada. Esta actividade demora no total
cerca de 15-25 minutos. Idealmente deve ser realizada com um con-
junto diversificado de doentes. Os items avaliados sdo; colheita de
histéria, exame objectivo, comunica¢do com o doente, profissiona-
lismo, eficiénciaforganizagao, raciocinio clinico. Em suma, cuidados

clinicos na sua globalidade.

Guidelines e Check-List de Orientacao
para a avaliacao clinica formativa

O processo de avaliagdo pode ser algo complexo, se forem conside-

rados todos os itens e o modo de realizar o feedback e/ou avalia¢do.’

Em suma

A avaliagdo formativa no ambiente do ensino clinico pratico deve ser
realizado num ambiente estimulador da aprendizagem, interativo
e respeitador do aluno. Deve ser motivador da aprendizagem num
contexto de feedback positivo.

Ideias-Chave da Avaliacao Formativa

— A avaliagdo é uma constante em qualquer actividade humana

— Apedagogia médica deve basear-se no ensino e avaliagdo formativa
do conhecimento cientifico a par de gestos préticos e de atitudes

— No ensino e avaliagdo formativa devem estar presentes os con-

ceitos do ensino de adultos (Andragogia)
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— O feedback deve ser sempre sempre positivo e ao mesmo tempo

formativo

— Ter sempre presente as regras de Pendleton (avaliagdo e feedback

sempre pela positiva)

Tell me and | forget
Show me and | remember

Involve me and | learn

Benjamin Franklin
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Avaliacao estruturada das
competéncias clinicas:
Exame Clinico Objetivo

e Estruturado

(Objective Structured Clinical Examination - 0SCE)

Isabel Pavio Martins | Madalena Patricio

1. Introducao

A priética auténoma da Medicina requer o dominio de um grande
numero de competéncias clinicas, adquiridas e treinadas durante a for-
macdo médica pré-graduada. Entre elas encontram-se, por exemplo, a
capacidade de colher uma histéria clinica, realizar um exame fisico,
executar manobras diagndsticas ou terapéuticas (medir a tens3o arte-
rial, colher sangue, administrar uma terapéutica parentérica) assim

como a capacidade de comunicar de forma adequada e eficaz.

A avaliagdo destas competéncias, predominantemente praxicas e
comunicativas (gestos, atitudes, aptiddes e skills'), € particularmente
dificil e muito diferente da avaliacdo de conhecimentos porque, ao
contrdrio dos ultimos, aquelas requerem demonstragdo. Ou seja,
ndo basta que o aluno conheca as manobras ou saiba como se exe-
cutam. Ele tem que mostrar que “é capaz de fazer”, o que sé pode
ser aferido durante a observa¢do do seu desempenho em contexto
clinico, com a presenca de um doente, seja ele real ou simulado.

' Skill: capacidade de realizar uma tarefa correctamente, geralmente adquirida por
treino ou experiéncia; padrdo sistemdtico e coordenado de atividade mental e/ou
fisica. (Wojtczak, 2003). (1)

Em Portugal, a avaliagdo do desempenho clinico é predominante-
mente continua, formativa, enquadrada na prdtica clinica tutorada
e ndo estruturada. Frequentemente carece de validade e entre nés
temos o exemplo dos exames anuais do internato da especialidade
onde os médicos atestam a sua aptiddo para exercer as competén-
cias previamente definidas através de relatérios escritos da sua
actividade clinica, que s3o corroborados pelo mentor e discutidos
com um juri. Apesar desta informacdo ser considerada vilida, ela é
apenas uma medida a proxi do desempenho, que pressupde que o
mesmo terd sido testemunhado pelos orientadores, uma vez que o

juri dessas provas ndo avalia directamente essas capacidades.

Por outro lado, os exames préticos sumativos tendem a ser estrutu-
rados numa “prova com doente”, modelo que também se designa
por long case. S3o exames que decorrem habitualmente nas enferma-
rias hospitalares, com a colaboragdo e o consentimento dos doentes
internados. Estes sdo seleccionados, de acordo com a complexidade
ou tipicidade diagnéstica, s3o sorteados entre os alunos, observados
individualmente pelos candidatos durante 60 ou 90 minutos e final-
mente discutidos na presenca de examinadores. Em Portugal este é
o modelo mais utilizado nos exames de saida de especialidade, na
certificacdo, e também nas disciplinas clinicas dos ultimos anos do
ensino pré graduado.

Embora estas provas sejam consideradas vélidas para avaliar com-
peténcias, particularmente devido a autenticidade do contexto em
que decorrem, elas s6 permitem avaliar uma amostra aleatéria das
competéncias do candidato, diretamente relacionadas com o con-
texto clinico especifico dos doentes internados em determinado
momento, n3o permitindo inferir nem generalizar o seu desem-

penho para todas as competéncias consideradas necessdrias.
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O problema é que se esta limitagdo pode ser solucionada, nomeada-
mente se adotarmos o modelo de “avaliagdo global” (overall examination)
proposto por van der Vleuten et al. em 2012 (2), em Portugal temos
outro tipo de limitagdes decorrentes da deficiente aplicacdo deste

tipo de provas, nomeadamente porque:

« N3o permitem uma avaliag3o directa do desempenho do exami-
nado, jd que toda a interacgdo com o doente, durante a colheita
da histéria e realizagcdo do exame objectivo, ndo é observada. Ou
seja, mesmo que o aluno/interno da especialidade consiga obter
suficientes dados clinicos para a discussdo, pode té-los colhido
de forma inadequada do ponto de vista técnico ou relacional.

« Sdo muito pouco fidveis (critérios ndo definidos, auséncia de
treino dos examinadores, falta de instrumentos de avaliacdo
estandardizados, etc.) sendo o seu grau de dificuldade extrema-
mente varidvel, dependendo da complexidade do caso sorteado,
das questdes improvisadas pelos examinadores (que podem
estar a contactar aquele doente pela primeira vez) e ainda da exi-
géncia, empatia, grau de cansago ou saturagdo do juri. A fiabili-
dade € ainda mais comprometida se nao tiver havido um acordo
prévio entre os examinadores sobre o nivel de exigéncia reque-

rido para aquele exame.

Estas deficiéncias s3o particularmente relevantes quando ni3o
existem informacdes complementares sobre os candidatos ou
quando se pretende usar os resultados para seriar e tomar decisdes

(por exemplo autorizar um médico estrangeiro a praticar noutro pafs).

Fora de Portugal a avaliagdo das competéncias clinicas também nao
estd isenta de problemas, sendo-lhe reconhecidas algumas limita-
¢des (3-4) o que justifica ter estado sempre no centro do debate em

educacdo médica. Tal deve-se, sobretudo as dificuldades associadas
aos métodos de avaliagcdo ditos “tradicionais®, relacionadas essen-
cialmente com critérios psicométricos em termos da sua fiabilidade

e validade.

Dar resposta a este tipo de problemas foi o principal objetivo da
criagio do OSCE (Objective Structured Clinical Examination) na
década de 70, um exame de avaliagdo de competéncias concebido
para ultrapassar essas limita¢cdes, permitindo uma avaliag3o vdlida,
fidvel e sistemdtica das competéncias num grande nimero de can-
didatos (que no contexto deste capitulo designaremos por alunos
embora, como veremos o OSCE se aplique ao continuum da educagio).

Neste capitulo apresentam-se as principais caracteristicas deste
exame, enumeram-se 0s passos essenciais ao seu desenvolvimento
e implementacdo, descrevem-se as suas variantes e apresentam-se

as suas vantagens e limitagdes.

2. Definicao, objectivos, caracteristicas
e formatos do OSCE

O OSCE é um exame clinico (alunos desempenham uma tarefa cli-
nica num doente real ou simulado), objectivo (avaliagdo das mesmas
tarefas, no mesmo tempo, pelos mesmos examinadores) e estru-
turado (n3o oportunistico com base num blueprint?), ou seja, é um
exame estandardizado destinado a avaliacdo do desempenho em con-

texto clinico simulado.

2 Blueprint: plano inicial ou desenho que explica como uma coisa pode ser rea-
lizada. Cambridge Dictionary. Assessed at: http://dictionary.cambridge.org/pt/
dicionario/ingles/blueprint



Concebido e descrito originalmente por Harden et al em 1975 (5-7),
desde entdo tem sido progressivamente aceite como forma de ava-
liagdo de competéncias clinicas na formagdo pré-graduada onde é
usado nos exames finais de muitas escolas médicas (por exemplo no
USMLE _United States Medical Licensing Examination, Step Il), pJs-
-graduada onde além da certificacdo da formacdo em diversas espe-
cialidades (por exemplo nos exames do Medical Council of Canada
— Part 11) é também usado na admissdo a vérios Royal Collleges (por
exemlo ao Royal College of Paediatrics and Child Health no RU) e
desenvolvimento profissional continuo (por exemplo, para a credita¢do
de licencas para a pratica clinica de estrangeiros no RU nomeada-

mente no PLAB _Professional and Linguistic Assessment Board Test).

O OSCE cresceu exponencialmente apés a sua implementagdo em
1975 com mais de 500 publica¢des nos dltimos 5 anos. De acordo
com Patricio et al. (2013) (8) tem sido aplicado em vdrias culturas
nos cinco continentes, em mais de 50 paises, nio parecendo haver
limitagdes geogréficas 4 sua implementacdo; tem sido usado tanto
no meio académico como hospitalar para avaliar um grande leque
de competéncias em mais de 25 dreas profissionais entre as quais
destacamos Medicina, Enfermagem, Medicina Dentdria e Farmdcia
por serem as dreas com maior nimero de publica¢des; tem sido uti-
lizado para avaliar mais de duas dezenas de especialidades entre as
quais destacamos medicina interna, medicina familiar, cuidados pri-

madrios, cirurgia, pediatria, obstetricia-ginecologia e psiquiatria.

O OSCE foi criado como uma bateria de testes multidominio, sendo
constituido por uma série de unidades independentes, as “esta-
¢des”, que o aluno visita em sucessdo e que avaliam diferentes com-
ponentes do desempenho. Em cada esta¢do o aluno é colocado
perante um cendrio clinico, com ou sem doente (simulado ou real)

onde o examinador lhe da informacdes e instru¢des precisas (ou

estas sdo-lhe dadas por escrito nas estagdes em que o examinador

ndo estd presente) sobre a tarefa o resolver.

A medida que o aluno demonstra a sua aptiddo para resolver o
problema que lhe foi colocado, o examinador avalia e pontua o seu
desempenho segundo uma “grelha de classificagdo” ou uma “escala
global”, pré-definidas. Os cendrios, os problemas, as instrucdes,
o desempenho do(s) doente(s) e o instrumento de avaliagdo, sdo
estandardizados, ou seja s3o definidos e treinados seguindo um
guido escrito previamente elaborado, de forma a serem iguais para
todos os candidatos. Mesmo o doente, real ou simulado, que inte-
rage com o aluno € treinado para poder responder de forma igual a
todos os alunos (doente simulado) podendo ser também chamado
a colaborar na avalia¢do do aluno. Esta estandardizacdo de tarefas e

examinadores é fundamental para a fiabilidade da avaliac3o.

O OSCE permite testar, numa Unica ocasido, uma grande variedade
de competéncias clinicas, por exemplo, a capacidade de colher a
histéria clinica, um dos passos mais bdsicos e essenciais para o
diagnéstico, realizar os diferentes componentes do exame fisico,
executar manobras semiolégicas ou diagnésticas, pedir e apreciar
exames complementares, estabelecer um diagnéstico, resolver pro-
blemas, gerir o plano terapéutico, referenciar o doente, demons-
trar capacidades de comunicagdo tais como dar mds noticias efou
informar sobre procedimentos préticos. Estes podem incluir com-
peténcias mais invasivas (colheita de sangue, realizar uma pungio

lombar) demonstradas em modelos ou manequins (8).

Um OSCE pode conter um ndmero varidvel de esta¢des. (Harden et
al em 2016 (9) referem um minimo de 6 e um maximo de 40) cuja
duracdo depende da complexidade da tarefa a testar. Habitualmente

sdo de curta duragdo (5 a 10 minutos) sendo esta equivalente ou
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multipla, de modo que todos os alunos mudem de estagdo ao mesmo
tempo. Esta¢des de maior duragdo s3o extremamente dificeis de estan-
dardizar, implicando que um menor leque de competéncias possa ser
avaliado. Por vezes o OSCE inclui aquilo que se designa por “estacdes
duplas” com os alunos a ficarem na mesma estacio durante o dobro
do tempo para a realizagdo, por exemplo, de uma histéria clinica.

Quando o ndmero de alunos a avaliar é muito elevado o OSCE pode
ser realizado em paralelo (em diferentes locais ao mesmo tempo)
ou ter vérios circuitos. No caso de OSCEs sequenciais, com exames
a estenderem-se por mais de um dia, coloca-se o problema da sua
seguranca relativamente aos alunos dos circuitos posteriores. Estes
sdo colocados no que designamos por “salas de quarentena“ para
nao comunicarem com os alunos dos primeiros circuitos apds estes
terminarem o exame. Hoje em dia com os telefones méveis e outro
tipo de comunicagdes torna-se cada vez mais dificil preservar a segu-
ranca do OSCE o que ndo constitui um problema de grande signifi-
cncia, podendo ser ultrapassado com algumas altera¢gdes minimas
no desenho do OSCE (9).

Tal como j4 referido o objectivo fundamental do OSCE é ndo sé ava-
liar as competéncias clinicas num ambiente estruturado, mas fazé-lo
de forma a garantir uma avaliag3o: sistemdtica e vdlida (de todas as
competéncias desejadas), fidvel (garantindo as mesmas condicdes
para todos os candidatos em termos de tarefa a executar, tempo
e examinador), estandardizada (comparando o desempenho demos-
trado pelo aluno com o desempenho pré-definido, expresso no
instrumento de avaliacdo de forma objectiva e explicita); exequivel
(dando aos alunos as condi¢des para poder ser realizado); aplicdvel
(@ um ndmero elevado de alunos). O seu objectivo é que a classi-
ficagdo reflita a competéncia do aluno e ndo o efeito das varigveis
circunstanciais e confundentes (10).

O numero de estagdes, a sua duragdo, a duragdo total do OSCE e
as competéncias a avaliar dependem dos objectivos da avaliagdo,
levando em conta o niimero de alunos, as condi¢des logisticas, dispo-
nibilidade de tempo e recursos existentes, ja que o OSCE é um exame
moroso e exigente em termos de recursos materiais e humanos. Esta
é provavelmente uma das suas principais limita¢des, condicionante

da sua implementagdo como veremos no ponto 4 deste capitulo.

Para além das vantagens jd referidas hd evidéncia de que o trabalho
de coordenacio e discussdo exigido na preparagdo de um OSCE tem
um efeito benéfico em termos educacionais nomeadamente a nivel

do impacto:

« Nas equipas docentes que o organizam (11-13) uma vez que a
sua preparacdo estimula a interaccdo e a discuss3o relativa aos
temas educacionais, estandards e critérios de avaliagdo, pro-
move a harmonizagdo do ensino de competéncias e impulsiona
o desenvolvimento educacional nomeadamente criando oportu-
nidade para a reformulacdo curricular da(s) drea(s) sob avaliacdo.
O esforgo desenvolvido pelos docentes nesta preparagdo é des-

crito no ponto 3.

+ Nos alunos nomeadamente no que respeita a mudanca de habitos
de estudo com maior enfoque na preparagdo para o desempenho
prético (4). A nivel de impacto ha que referir também o feedback
recebido que corrigindo aspectos mais fracos e reforcando as
dreas mais fortes para além de orientar para acgdes que per-
mitam ultrapassar as dificuldades identificadas (4) tal como des-

crevemos posteriormente.

Ao longo do tempo o OSCE tem sido alvo de vérios escrutinios,

sofrendo altera¢des e adaptacdes vérias (8) consoante os objectivos
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que pretende atingir. Na literatura encontramos, entre outros for-
matos, estudos onde o OSCE avalia uma equipa ou grupo em vez de
um individuo, por exemplo, o TOSCE (14), o G-OSCE (15), o GOSCE
(16-18) e 0o GOSPE (19): OSCEs onde a avaliag3o se baseia em video de
observacido direta, por exemplo o VIPSCE (20) e o OSVE (21); OSCEs
onde sé existem estagdes escritas (22); OSCEs onde a avaliagdo é
feita exclusivamente por pares (23) e ainda OSCEs que designamos

por “ndo cldssicos” com apenas uma ou duas estacdes (24-25).

3. Preparacao e implementacao de um OSCE

Delineamos em baixo as vdrias fases de preparacdo de um OSCE,
de modo a explicitar os recursos que este exame mobiliza, desde a
preparagdo até a execugdo o que, tal como veremos no final desse
capitulo o tornam caro para a Instituicdo e exigente e moroso para os
docentes se tivermos em conta todo o tempo de preparagdo e o que
mobiliza em termos de recursos humanos e materiais (26).

3.1. Definir a equipa responsavel

O primeiro passo na implementagdo de um OSCE € a definic3o de
uma equipa responsdvel pelo seu desenvolvimento (OSCE designers)
e implementac¢do bem como do responsével pelo OSCE (OCE Lead).
Se é verdade que e a construgdo das estacdes deve ser feita em equipa
a responsabilidade pela sua implementagao deve ser atribuida a um

dos seus membros tal como descrevemos posteriormente.

Um cronograma deve ser construido desde logo, definido a responsa-
bilidades de cada um dos elementos bem como as datas limite para
as diferentes ac¢Bes a serem realizadas, mesmo que estas possam ter

de ser alteradas no decorrer do processo de implementagdo do OSCE.

3.2. Definicao as areas e objectivos da avaliacao

O ponto de partida na implementacdo de qualquer OSCE € a sele¢do
das competéncias a avaliar. Embora este pressuposto se aplique a
todos os exames, no OSCE ele tem um papel de relevo uma vez que
determina o numero, conteddo e duragio das estacdes.

Este é um trabalho que como referido deve ser feito em equipa, cons-
tituindo uma oportunidade para re-discutir, re-explicitar e redefinir
os objectivos da avaliagdo e da prépria aprendizagem, ja que a ava-
liagdo deve espelhar o ensino. Esta discussdo implica a produgdo de
um blueprint relativo a unidade curricular a que se refere, definindo
a listagem das competéncias fundamentais a serem atingidas, um
dos elementos determinantes da validade do exame que “deve ava-
liar o que é suposto ser avaliado“. A decisdo final sobre o que vai
ser avaliado deve ser conseguida por consenso e deve ter por base

informacao de outros OSCEs j4 realizados.

Existem inimeras variagdes deste exame nomeadamente com ou
sem prestacdo de feedback relativamente ao desempenho dos alunos
(27). Nesta fase torna-se necessdrio decidir se a avaliagdo é formativa
ou sumativa, ja que no primeiro caso implica a prestacdo de feed-
back. Este pode ser dado por docentes, doentes reais ou simulados,
examinadores, estudantes ou mesmo recorrendo a um computador,
individualmente ou em equipa a estudantes, docentes e examina-
dores, no final do exame, depois de cada estag¢do ou ainda apds as

estac¢Bes de repouso, com uma duragdo varidvel (8-9).

E importante deixar claro que mesmo os OSCEs sumativos devem
criar oportunidades para a prestacdo de feedback, ou seja, ideal-

mente todos os OSCEs devem oferecer feedback.
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3.3. Logistica do exame: nimero e duracdo das
estacoes, recursos humanos e espacos

O nuimero de alunos a examinar é determinante na organizagdo do
OSCE. Numa revis3o sistemdtica de 2013 ha exemplos de OSCEs

realizados com um méximo de 1237 e um minimo de 6 alunos (8).

E necessdrio pensar desde o inicio no local de realizagdo do OSCE que
pode ser implementado num espaco de consulta externa com vdrias
salas, em locais de estudo ou investigagdo com vérios gabinetes que
podem ser construidos sem grande sofisticagdo, por exemplo, recor-
rendo a biombos.

Cada estagdo é encenada no seu espaco préprio, pelo que tem de
haver espaco para todas as esta¢des funcionarem em simultaneo.
Podem também ser necessdrios espagos de apoio, locais para pausas,
intervalos e salas de espera ou de “quarentena”, onde os alunos que
ja foram avaliados aguardam até a entrada do ultimo grupo, para

evitar que transmitam o contetido da avaliagdo ao grupo seguinte,

O numero de docentes, examinadores e doentes a alocar ao OSCE
depende do tipo e nimero de esta¢des. Como jd referido nem todas
as estacdes precisam de examinadores ou de doentes podendo
existir estacdes onde o aluno responde a uma pergunta escrita ou
observa e relata um exame de imagem, um ECG, ou analises. Podem
também existir estagcdes apenas de descanso, intercaladas entre as

estagdes activas (rest stations).

Na sua descrigdo princeps (5) o OSCE era constituido por 18 estacdes
de 4/5 minutos, metade das quais dirigidas a observagdo de doentes
enquanto as restantes requeriam resposta a questdes escritas. Ou seja,

s6 nove estacdes tinham um examinador e um doente. A duracdo das

estaces e tempo total do exame (tempo para avaliar todos os alunos)
tém que ser calculados e ajustados de forma realista. Existem OSCEs
que duram 4 ou 6 horas para cada grupo de alunos o que pode implicar

a substituicdo de examinadores tal como referimos no ponto 3.7.

E necessério ter presente que a consisténcia do OSCE (medida pelo
alfa de Cronbach, idealmente com um valor superior a 0.7 ou o
Coeficiente de Generabilidade (Coefficient of Generasibility (G) ideal-
mente acima de 0.8) aumenta com o nimero de estac¢des, devendo
equacionar-se o equilibrio entre o nimero de esta¢des e a sua exequi-
bilidade (28-30).

3.4. Definir o conteudo das estacoes e elaborar
os respectivos guides

De acordo com a decisdo das competéncias a avaliar é necessario
construir cada estagdo o que como ja referido deve ter por base um
blueprint e ser o resultado do trabalho de equipa dos OSCE designers
que decidem qual o tipo de estagdo mais adequado para avaliar cada
competéncia especifica, as instru¢des para os alunos bem como

para os examinadores e doentes simulados (se aplicdvel).

Tal com jd referido as esta¢des podem dizer respeito a colheita de
dados (colher a histéria de uma dor precordial), ao exame fisico (exa-
minar o pescogo, palpar o abdémen, medir a tensdo arterial, avaliar
a marcha, e equilibrio) ou a comunicagdo (explicar ao doente como
injectar insulina ou informar o resultado de um exame de imagem ou
de uma andlise clinica). As esta¢cdes podem ter doentes, manequins,
videos ou outros instrumentos necessdrios a execucdo da tarefa e
podem usar tecnologia digital o que acontece cada vez mais devido

4 explosdo das novas tecnologias.
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Os autores (OSCE designers) criam um protocolo (template) para
cada estacdo, que explicita as instru¢des, o equipamento necessdrio
(catre, cadeira, mesa, manequim, computador) e o material a dispo-
nibilizar (estetoscépio, oftalmoscépio, esfignomanémetro, imagens,
etc.). E importante assegurar a exequibilidade da estagdo, ou seja,
que o aluno tenha condic¢des para executar a competéncia desejada
no intervalo de tempo que tiver sido definido. Se a estagdo implicar
respostas por parte do doente essas também devem estar contem-

pladas no guido (doente simulado).

A construcdo de estaces é um aspecto muito exigente na implemen-
tagdo do OSCE sobretudo quando da sua primeira implementacio.
Com a repeticdo do exame ao longo dos anos é possivel constituir
um banco de estacdes, cuja validade e dificuldade pode ser estudada
e melhorada.

Neste contexto é muito importante partilhar recursos com outras
escolas médicas para alargar o banco de questdes e partilhar expe-
riéncias sobre o que resulta bem para além dos aspectos menos
positivos

N3o tendo sido construida como o objectivo de apoiar a construgio
de estacdes a Comprehensive checklist for reporting OSCE studies,
proposta por Patricio et al. 2009 (31) pode ser util no processo de
implementacdo uma vez que lista os pontos essenciais a serem con-
siderados no desenho das esta¢des quando se publica um estudo
relativo ao OSCE.

3.5. Definir o instrumento de avaliacao e
critérios de avaliacao

Cada estacdo exige também a construcdo do instrumento de ava-
liagdo onde sdo enumerados os itens a avaliar bem como o sistema
de avaliagdo a ser usado. Para cada item pode estar indicado apenas
se o aluno faz ou ndo determinada manobra ou acto (cumprimentar o
doente, por exemplo), ou o grau de adequagdo e precisdo com que o exe-
cuta. A grelha pode ser mais enumerativa, explicita e analitica, habitual-
mente designada por lista de verificacdo (checklist) ou ser mais global

e holistica, geralmente designada por avaliagao global (global rating).

Hé também que decidir sobre como cotar o desempenho dos alunos
(9), ou seja, decidir como ponderar o “peso” dos itens sob ava-
liagdo, como levar em conta o feedback dos examinadores versus o
dos doentes (se aplicdvel), que fazer com os alertas (penalty points),
como chegar a cotagdo global do aluno nomeadamente de forma
cumulativa com base em todas as estacdes, identificando estacdes
em que o aluno n3o pode falhar, definindo perfis em determinadas
dreas, com base em abordagens hibridas onde é definido um score
global minimo, um numero minimo de esta¢des a serem cumpridas

e uma avaliagdo minima pelos doentes.

Ainda segundo Harden et al. em 2016 (9), hd que decidir como se
estabelece a “linha de sucesso” (passing mark ou cut off score) ou seja
a nota a partir da qual os alunos realizam com sucesso cada estac3o.
Este valor pode ser encontrado arbitrariamente (50% das classifica-
¢des (scores) em cada estagdo) ou a partir de outros métodos como

por exemplo o borderline score ou Angoff procedure (32-33)

A decisdo sobre qual o instrumento de avaliagdo a utilizar ndo deve
ser determinada apenas com base em critérios psicométricos mas
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deve levar em conta os objetivos do OSCE. Tal implica, por exemplo,
que num OSCE formativo seja aconselhdvel usar um a lista de veri-
ficagdo porque ao fornecer informagdo detalhada sobre os compo-
nentes da competéncia a ser avaliada permite um feedback mais des-
critivo, identificando o que aluno fez de forma correcta ou incorrecta.
E importante ter presente, que tal como inicialmente descrito por
Harden e Gleason em 1979 (6), ambos os instrumentos podem ser

usados em simultdneo com grandes vantagens.

3.6. Seleccao e treino de doentes e
examinadores, OSCE piloto

O script inicial de cada estag@o deve ser revisto, discutido e decidido

em equipa bem como testado antes de ser aplicado (OSCE piloto).

Treino de doentes

E necessdrio escolher o grupo de doentes que se designam por
“doentes simulados”. Estes podem ser actores, voluntdrios sauddveis
ou doentes (por exemplo seguidos consulta) que em muitos locais
sdo pagos para participar. Os alunos tém também sido convidados
a colaborar com excelentes resultados ndo s6 em termos do con-
tributo dado ao exame mas também em termos de ganhos da sua
aprendizagem (4).

Treino de examinadores

A selegdo dos examinadores é fundamental podendo implicar
docentes da drea sob avalia¢do, especialistas de outra dreas espe-
cificas, doentes efou alunos (habitualmente de outros anos curri-
culares). Qualquer que seja o background destes intervenientes no
OSCE a fiabilidade inter-examinadores e intra-examinador deve ser

treinada e testada (4).

OSCE piloto

O OSCE deverd ser sempre ensaiado e aferido com os examinadores
e doentes. Tal pode ser feito com um grupo piloto de alunos, para
testar a exequibilidade de todas as esta¢des. O “OSCE piloto” € par-
ticularmente importante para identificar as perguntas que os alunos
tém maior probabilidade de colocar nomeadamente em OSCEs onde
se solicita a colheita de histéria clinica ou em que sdo avaliadas com-
peténcias de comunica¢do. Devem prever-se algumas perguntas
menos tipicas, menos habituais. Se é verdade que o OSCE piloto
implica um esforco adicional, este justifica-se totalmente uma vez
que pode detectar erros, mais ou menos sérios, que poderdo ser

corrigidos antes da sua implementacao.

3.7. Aspectos administrativos e logisticos

E necessdrio organizar os grupos de alunos e sua ordem de entrada
o que se aplica também aos examinadores e doentes (reais ou
simulados). E importante que haver docentes suplentes, ja que a falha
de um, pode comprometer o funcionamento do OSCE. Para além de
doentes e examinadores hd OSCEs onde outros docentes sdo incluidos,
designados por “observadores” cuja missdo € apenas observar o que
se passa em cada estacdo para uma andlise posterior do processo
tendo em vista a melhoria em implementacdes futuras. Se tal for

aplicdvel estes devem ser também incluidos no “OSCE piloto”.

Nesta fase hd ainda que rever tudo aquilo que tem a ver com os
recursos materiais do OSCE devendo ser construido um mapa final
em que tanto estes como os recursos humanos s3o definidos para
cada sessdo. E também necessério pensar naquilo que acontece
entre estacdes, ou seja, nos recursos necessarios em termos de sina-

lética, identificacdo de estagdes etc.
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A lista de alunos bem como a informacdo a ser dada a cada um
quanto ao numero da estagdo por onde vai iniciar o OSCE (o que
poder ser feito com um cart3o a ser entregue a cada aluno no dia
do OSCE) também tém de ser preparadas. No caso de OSCEs de
duragdo muito longa serd necessdrio pensar em como evitar o can-
saco dos examinadores e doentes simulados o que pode pressupor a
sua rotacdo (desde que a fiabilidade seja assegurada) a provis3o de
catering etc..

3.8. Implementacao

Para além do OSCE piloto referido em cima, cada OSCE pressupde
briefings com todos os intervenientes, (alunos, examinadores e
doentes) que devem ser organizados para informar como vai
decorrer o OSCE bem como outros aspectos essenciais relativa-

mente as tarefas solicitadas a cada um destes grupos.

No dia do exame, segundo o desenho de cada OSCE, os alunos s3o
chamados em grupos, sendo cada um colocado a porta da estagdo

que lhe foi atribuida e cuja informacao lhe foi dada antecipadamente.

Um sinal sonoro marca o inicio do exame e dd sinal para o aluno
entrar na sala. Em cada sala o examinador |& em voz alta, a partir do
guido, o contexto clinico e a instru¢do a executar (ou nas estagdes
sem examinadores o aluno & e informacdo disponibilizada para o

efeito no guido da estagdo).

Quando existe interagdo com o doente este deve dar as respostas
estandardizadas previamente definidas e ensaiadas. A medida que

o aluno realiza a tarefa, o examinador pontua o seu desempenho

na folha de registo. Em estagdes com doentes, estes podem ser
também convidados a participar na avaliag3o, tal como ja referido.

No decorrer ou no final do OSCE, caso se trate de uma avaliag3o for-
mativa, pode haver lugar para prestar feedback que, como jd referido,
pode ser mais ou menos longo focando os aspectos que o aluno fez

correcta ou incorrectamente em como os pontos a melhorar (6) (27).

O sinal sonoro assinala a altura de passar a estacdo seguinte. Todos
os alunos mudam de estagdo ao mesmo tempo sem intervalos ou
esperas. O esquema repete-se até serem percorridas todas as esta-
¢des. O exame termina quando os candidatos completarem todo o

circuito de estacdes.

3.9. Analise dos resultados

Para além da classificagdo atribuida a cada aluno, as pontuagdes
obtidas nos OSCEs podem ser avaliadas do ponto de vista da sua difi-
culdade, consisténcia interna e fiabilidade. Além disto, elas revelam
também as dreas fortes e fracas na aprendizagem os alunos o que,
ap6s reflexdo por parte da equipa docente, desejavelmente com a
contribui¢do dos alunos, pode levar a decisdes sobre mudangas cur-
riculares o que abordaremos no ponto seguinte.

Como fica explicito a organiza¢do e implementagdo de um OSCE é
um desafio que requer disponibilidade, a participacdo coordenada e
exigente de uma equipa, recursos materiais e humanos, nomeada-
mente financeiros quando nele tomam parte doentes simulados nao

voluntdrios e examinadores externos a instituic3o.
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4. Vantagens, e limitacdes do OSCE

Depois da descricdo relativa ao desenho e implementagcdo de um
OSCE é importante considerarmos agora as suas principais vantagens

e limitagdes para permitir decisdes informadas sobre a sua utilizag3o.
4.1. Vantagens

As principais vantagens dos OSCE relativamente a outras avaliagdes
de competéncias, em exames clinicos com doentes, s3o a sua vali-
dade, fiabilidade e a possibilidade de avaliar de forma idéntica e sis-
temadtica todas as competéncias necessdrias dentro de uma determi-

nada drea da prética clinica (26).

Embora haja também alguma discussao sobre a superioridade do
OSCE relativamente a outras formas de avaliacdo (11), existe evi-
déncia que corrobora as suas propriedades estatisticas ou psicomé-
tricas (32) que fazem do OSCE um:

e Exame vdlido, decorrente da capacidade em avaliar a concreti-
zagdo dos objectivos especificos da aprendizagem, sendo pos-
sivel fazer o “mapeamento” entre as questdes colocadas no
OSCE e o blueprint dos objectivos curriculares (7) (ou, no caso
da certificacdo, a lista de requisitos necessdrios para obter um
determinado grau ou certificado). Gragas ao realismo e clareza
dos problemas colocados ao aluno (reflectindo o contexto clinico
real e cobrindo os principais dominios a avaliar) e a clara grelha
de cotagdo incluindo os itens considerados de interesse, o OSCE

retine as condi¢des necessdrias a um exame vilido.

Quando se comparam os OSCEs com os “exames praticos com

doente” descritos no inicio deste capitulo, podemos pensar que

os ultimos tém maior validade facial pelo facto de decorrerem
em contexto real. No entanto, essa maior validade é de certo
modo “aparente” uma vez que n3o permitem avaliar de forma
idéntica e rigorosa um leque alargado de competéncias em todos
os candidatos, apresentam grandes variagdes no grau de dificul-
dade (dependendo da colaboracio do doente e complexidade da
situacdo) e uma menor consisténcia na classificacdo (frequente-
mente n3o objectiva e influenciada por varidveis esptrias como
o a vontade do aluno, sua aparéncia e cansago do examinador,

entre outras).

Em termos de validade de critério o OSCE apresenta correlagdes
mais altas em estudos que relataram correlagdes desatenuadas
(4) Os estudos de validade concorrente, ou seja grau de corre-
lagcdo entre as pontuag¢des obtidas no OSCE e noutros testes de
avalia¢do, tém produzido resultados muito varidveis entre 0.1 e
1. (35-37).

Exame fidvel, decorrente de vdrios factores nomeadamente do
seu caracter sistemdtico e estruturado ou seja a possibilidade
de avaliar de forma idéntica as competéncias necessdrias numa
determinada drea (26) favorecendo a interacgdo com os doentes.
Tal é conseguido a partir da estandardizacdo da grelha de cotagao
(suficientemente objectiva), todos realizam as mesmas tarefas,
avaliados pelos mesmos critérios, no mesmo tempo, sem per-
mitir varia¢des do examinador (cansaco, estado de espirito, etc.),
ou dos doentes (reais ou simulados) que respondem de forma
pré-definida as mesmas perguntas, garantindo as condicdes de

estandardizagdo.

H4 evidéncia sobre a fiabilidade entre examinadores e as preocu-

pacdes anteriores, em relacdo ao uso de doentes simulados (em
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vez de examinadores especialistas) e escalas globais (em vez de
listas de verificagdo) provaram ser infundadas (4). A evidéncia
sugere também valor na utilizacdo de escalas globais e no uso
coordenado de doentes estandardizados e examinadores espe-

cialistas nas dreas sob avaliagdo (4).

Exame flexivel, implementado numa ampla gama de contextos
(comunidade, hospital, escolas médicas), com exames de alto ou
baixo nivel (high and low stakes exams), sumativos e formativos,
incluindo alto e baixo niimero de alunos e permitindo multiplos
formatos no que concerne o niimero de locais, circuitos, nimero
e tipo de estacdes, duragdo, niimero e background dos examina-

dores, uso de pacientes reais ou simulados, etc.

A estas vantagens major acrescem outras (4) definindo o OSCE

como um:

Exame auténtico, requerendo a “demonstracdo das competéncias*
e n3o apenas a “demonstracdo do conhecimento” dos alunos,
certificando as competéncias que o aluno deve adquirir o que é
de extrema importancia no contexto da Educa¢do Baseada nos
Resultados (4)

Exame de avaliagdo “para a aprendizagem” e ndo apenas “da
aprendizagem”, ao ser responsdvel pela mudanca de hdbitos
dos alunos promovendo um enfoque na aprendizagem relevante
(alunos trocam a frequéncia das bibliotecas pelos laboratérios
de skills, investindo no treino prético das competéncias em vez
de concentrarem esforcos apenas na leitura de textos). A esta
mudanca acresce a presta¢do de feedback indo ao encontro
das queixas de longa data por parte dos alunos (que afirmam

nao receber suficiente feedback ao serem avaliados) permitindo

identificar lacunas e erros no seu desempenho mostrando o que
podem fazer para o melhorar (38) (39)

Exame com grande impacto educacional, n3o sé em termos da
aprendizagem, como referido no ponto anterior, mas também
em termos do ensino quando os resultados do exame s3o usados

pela equipa docente para decidir intervengdes a nivel curricular (4)

Exame com vasta aplicabilidade, capaz de certificar um enorme
leque de competéncias, sem limita¢des geograficas aparentes,
para fins multiplos (formativos e sumativos) o que é extrema-
mente relevante numa altura em se defende uma “Educacdo
Baseada nas Competéncias” a par de uma “Avaliacdo Baseada

nas Competéncias” (4).

Exame que responde as necessidades da educagdo médica continua,
uma vez que é passivel de ser utilizado em todos os niveis de
ensino (pré-graduacido, pds-graduacio e desenvolvimento profis-

sional continuo) (4).

Exame justo (sem vieses sem descriminacdo), relevante (que
deve ser usado apesar dos aspectos menos positivos ou esforco
a ele associado) e bem recebido (experiéncia aceite com satis-
fagdo) de acordo com a percepg¢do de alunos, docentes e doentes

simulados como (4).
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4.2. Limitacoes

Nem tudo é positivo com o uso da OSCE. Entre as limitacdes que
Ihe s3o apontadas destacamos as mais importantes (4):

e Abordagem ndo holistica uma vez que ao aluno nio é permitido
interagir com o doente “como um todo” sendo-lhe pedido que
se foque apenas em determinados aspectos de acordo com as

tarefas solicitadas em cada estac3o.

e Avaliagdo de uma amostra limitada de competéncias em cada
OSCE dependente da construgdo de cada estac3o.

e Grande exigéncia em termos de recursos humanos e materiais tal
como se deduz da descricdo feita em cima

e Exame dispendioso devido a exigéncia de recursos, quer mate-
riais quer humanos, nomeadamente quando inclui a participagdo
de examinadores e doentes (reais ou simulados) externos a

instituicao

o Ambiente simulado | ndo real que pode influenciar e criar dificul-
dades ao aluno tal como jd referido anteriormente. O facto de se
sentir examinado é provavelmente o principal condicionante do
seu desempenho. Em termos de cendrio quanto mais préximo
este estiver da realidade mas ficil fica para o aluno a execucio

da tarefa.

e Exame moroso e cansativo quer para examinadores e doentes

como para os alunos

Nem todas estas limitacdes tém o mesmo peso. Relativamente as
mais importantes é importante apresentar alguns argumentos: O
facto do OSCE ndo ter um “cardcter holistico”, ndo nos deve preo-
cupar porque nunca deve ser utilizado como exame Unico, devendo
sempre ser considerado na perspectiva jd referida do “exame global-

programatico” (2).

No que concerne a exigéncia de recursos (humanos e materiais) e
custos associados ao OSCE, os quais nem sempre s3o explicitos
uma vez que frequentemente ndo sdo descritos (hidden costs), sem
querer diminuir a sua importancia, sobretudo numa altura em que
os recursos financeiros das escolas médicas sdo particularmente
escassos, a literatura avanga com propostas para os minimizar sem
comprometer a integridade do exame. Ha evidéncia de que o OSCE
€ exequivel em situa¢cSes de recursos limitados nomeadamente
quando o usado em exames subsequentes o que determina custos
significativamente inferiores, quando recorre a voluntdrios ou a estu-
dantes (como examinadores e doentes), quando partilha com outras
faculdades espacos, doentes simulados, secretariado e bancos de
dados com questdes do OSCE ou ainda quando reutiliza materiais (4).

Para além destas solucdes é importante ter presente que o impacto
dos custos n3o pode ser considerado isoladamente ou seja, se é ver-
dade que o OSCE ¢é exigente e dispendioso ndo podemos esquecer
que o seu uso pode ser aconselhdvel devido aos seus beneficios
Unicos em termos educacionais. O que queremos dizer é que
quando uma Escola é chamada a decidir sobre o uso dos OSCEs é
importante ndo estimar apenas o custo a ele associado mas consi-
derar também o que sé € possivel alcancar com um exame como o
OSCE, ou seja, o valor educacional do OSCE terd de ser contraposto

aos custos a ele associados (8).
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Caberd as escolas médicas decidir da sua utilizagdo e se alguns
docentes tiverem dividas sobre o uso da OSCE como instrumento
de avaliagdo podendo recuar devido a sua complexidade, custos
associados e exigéncia de requisitos serd importante que a esta anda-
lise se contraponha sempre o que de Unico se pode alcangar com

este exame.

5. Conclusoes

A avaliacdo da aprendizagem é um tema de tal modo relevante em
educagdo médica, que € hoje aceite que, quando as escolas médicas
querem mudar o curriculo devem comecar por mudar o processo de
avalia¢do. Dentro da avaliagdo, a avaliagdo das competéncias clinicas
é, porventura, a drea mais dificil, pelo que serd um tema que conti-
nuard a ser discutido e desenvolvido exigindo grande investimento
por parte dos docentes.

Neste capitulo aborddmos o OSCE, um dos possiveis formatos da
avaliagdo de competéncias clinicas. Descrevemos as suas caracteris-
ticas e potencialidades, como deve ser construido e implementado,
bem como as suas vantagens e limitacdes.

Demonstrdmos que, no que respeita a avaliagdo de competéncias, o
OSCE avalia o desempenho clinico num ambiente simulado, nomea-
damente o terceiro nivel de competéncias da pirdmide de Miller (41)
“demonstra como se faz”, nivel que estd acima do “sabe” e do “sabe
como”, numa hierarquia de desempenhos que visa todos os domi-
nios da aprendizagem, psicomotor, afectivo e cognitivo, segundo a
taxonomia de Bloom (42).

Concluimos que a utilizagido de OSCE é recomendada devido aos
seus beneficios Unicos apesar, de em algumas circunstincias, ser

um exame dispendioso.

Optar por uma implementagdo mais alargada do OSCE € o desafio
que se coloca presentemente a FMUL onde jd estdo em curso ver-
sdes deste exame. Cabe as diferentes dreas curriculares decidir sobre

a sua utilizag3o.

Esperamos que este capitulo ajude a perceber porque é que em
2002, Norman (43) afirmou que “the objective structured clinical
examination, with its multiple samples of performance, has come
to dominate performance assessment” e, uma década depois Brian
Hogges (44), vencedor em 2016 do Karolinska Institutet Prise in
Medical Education Research, define o OSCE como “an examination
like no other.
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O papel do Mentor no
Ensino Médico

Ana Isabel Gouveia Lopes

“A mentor should help the mentee achieve his/her maximum
potential by having high expectations, giving frequent feedback
and leading by example.”

Arin Greene, MD,2013 HMS Young Mentor Award Recipient

O presente capitulo integra uma exposi¢do sobre o conceito,
o propésito e as carateristicas do processo de Mentoring'
no contexto da educagdo médica, precedido de uma breve
revisdo sobre os modelos/ programas mais relevantes nesta
area. Mencionam-se os componentes inerentes a orga-
nizagdo e gestdo do processo de Mentoring, respectivos
contelddos e aspetos do seu funcionamento. Finalmente
salientam-se algumas limita¢des reconhecidas e sugestdes

para programas futuros.

1. Introducéao

As liderancas das Faculdades de Medicina consideram ser respon-
sabilidade da Academia apoiar os elementos juniores no méximo
desenvolvimento das suas carreiras. Os Programas Académicos
de Mentoring poderdo ter um papel estruturante na formagao pré
e pés-graduada, sendo instrumentos essenciais na orientagdo do

processo de desenvolvimento pessoal e profissional do estudante.

! Mentoring: utilizagao livre do termo anglosaxdnico (possivel traducdo em lingua
Portuguesa: “Orientagdo com mentor”

Proporcionam a partilha (mentores) e a aquisicdo (mentorandos)
de conhecimentos, skills e atitudes profissionais determinantes de
sucesso na carreira. Em dltima andlise, os Programas de Mentoring,
através de relagdes colegiais fortes, integrando formacdo, apoio e
reconhecimento do sucesso, tornam as Faculdades comprometidas,
produtivas e bem sucedidas no ensino, actividade clinica e investi-
gacdo, promovendo a motivagdo dos seus membros e a estabilidade
institucional. Em suma, todos os intervenientes partilham a respon-
sabilidade de criar e manter uma cultura institucional e o espirito "da
escola”, baseados no didlogo consistente, na promog¢do do desen-
volvimento de cada individuo e na valorizagdo da comunidade aca-
démica. Estes objectivos estardo sempre em sintonia com a missao
proposta pela UNESCO de que as universidades formem cidad3os

responsdveis, num espaco aberto de aprendizagem permanente.

2. Conceito de Mentoring / Definicées

Embora o Mentoring (Mentoria, Orientagdo com mentor) tenha
vindo a tornar-se um componente formal de muitos programas de
desenvolvimento pessoal e profissional desde o inicio da década
de 70, o conceito de “Mentor”, individuos que pela sua sabedoria e
experiéncia, promovem a evolucdo e o desenvolvimento de outro(s)
individuo(s) jovem(ns) e menos experiente(s), como guias ou con-
selheiros (1) tem séculos de existéncia. O termo provém da mito-
logia cldssica grega (do grego Méntor, antropénimo, “orientador, o
que guia”, provavelmente associado a Mentos, “intengdo, propdsito,
espirito”.), na qual Mentor foi o amigo e conselheiro a quem Ulisses
confiou a educagdo do filho Telémaco antes de partir para a Odisseia.
Historicamente, de fato, a relagdo entre o mestre e o aprendiz tem
fortes caracteristicas de Mentoring, cujo principio existiu nas cor-

poracdes de artes e profissdes nos tempos medievais. Os artesdos
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frequentemente aceitavam jovens aprendizes que viviam e traba-
Ihavam na sua oficina aprendendo a “arte” para um dia assumirema-
profissdo. Embora na sequéncia da revolu¢do industrial e da padro-
nizacdo do trabalho, este tipo de relacionamento tenha caido em
desuso, os seus principios bdsicos persistiram. O conceito de mentor
entrou assim na linguagem comum para simbolizar a pessoa esti-
mada e culta que guia e aconselha uma pessoa jovem e menos expe-
riente, transpondo-se para a academia, treino militar, instituicdes
empresariais e governamentais. Nestes contextos, passou a utilizar-
-se uma diversidade de termos anglo-saxénicos (por vezes utilizados
indistintamente) como "mentor”, “advogado”, “coach”, “educador”,
“guia”, “tutor”, “role model”, entre outros. O conceito emergente de
“super-mentor”, combinaria todos estes conceitos, pressupondo
simultaneamente apoio cientifico, orientacdo na carreira e apoio
psicolégico. Os Programas de Mentoring foram desenvolvidos nos
EUA na década de 70, inicialmente em grandes empresas do sector
privado para apoio do staff junior. A partir da década de 90, foram
também introduzidos em varias profissdes na drea da sadde, sobre-
tudo enfermagem, mas apenas no final dessa década formalmente
no ensino médico (2). Uma das definicdes mais citada na literatura
cientifica anglo-saxénica (3) é a seguinte “A process whereby an expe-
rienced, highly regarded, empathetic person (the mentor) guides another
(usually younger) individual (the mentee or the protégé) in the develop-
ment and re-examination of their own ideas, learning, and personal and
professional development.The mentor, who often (but not necessarily)
works in the same organization or field as the mentee, achieves this by
listening or talking in confidence to the mentee.” Garmel (4) descreve
o processo de Mentoring como “an insightful process in which the
mentor’s wisdom is acquired and modified as needed, as well as a process
that is supportive and often protective”. Assim, a esséncia do conceito
de mentoring pressupde uma relagdo mentor- mentorando baseada
na confianga e respeito mutuo, requerendo a participagdo ativa de

ambas as partes (relacdo estruturada ou informal, mas nunca com-
petitiva). E um processo (ndo um resultado em si mesmo) dindmico
e flexivel ao longo do tempo, podendo ser de curta ou mais longa
duragdo, com redifini¢cdes continuas de ambos os papéis, eventuais
interrupgdes e re-estabelecimentos subsequentes. Diferentemente
do coaching ou do aconselhamento (counseling), o Mentoring nao
tem custos, sendo a sua estratégia de promocio de carreira do aluno
baseada numa relagdo livremente estabelecida de confianca pessoal
em contexto académico. Enquanto um tutor, professor, educador
ou supervisor, se focam principalmente em promover e apoiar as
aptiddes e capacidades do elemento junior, um mentor é um par-
ticipante ativo e interventivo numa relagdo continua que o ajuda a
maximizar o seu potencial e a alcancar os seus objectivos pessoais
e profissionais (5). Coates et al. (6) estabelecem ainda as seguintes
distingdes: “an advisor is a faculty member who provides assistance
in scheduling clinical electives and advice on residency applications; a
role model is someone a student uses as a positive example of how to
approach a career in medicine; a career mentor is someone who plays
an active role in helping the student in his/her professional and per-
sonal development”.O processo de Mentoring inclui o apoio ao men-
torando na gestdo do stress e do balango vida-trabalho, podendo ser
uatil em todos os estadios de uma carreira (7). O mentorando é enco-
rajado e desafiado a atingir o seu potencial e aspiragdes, explorar
opgdes, considerar novas perspetivas e a estabelecer um plano de
acc¢do futuro. O sucesso desta relagdo é dependente da partilha de
recursos relevantes, colaboragdo transdisciplinar, construc¢do de dié-

logos significantes e planificagao de acgdes tangiveis.
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3. Modelos de referéncia de Mentoring
no Ensino Médico

Embora o Mentoring seja reconhecido atualmente como um ele-
mento chave para uma carreira em Medicina gratificante e bem
sucedida (6,8,9), existem ainda poucos paises com programas de
Mentoring formais (2, 10). Frei E e col. (10) publicaram em 2010
uma das mais relevantes revisdes da literatura (periodo 2000-2008)
sobre os programas de Mentoring no ensino médico. Das 25 publi-
cagdes cumprindo os critérios de selec¢do (todas provenientes dos
EUA, incluindo sobretudo surveys e reports), foram incluidas apenas
2 revisdes sistemadticas. Os objetivos principais destes programas
inclufam: aconselhamento na carreira/profissional, desenvolvimento
de atitude profissional (“profissionalismo”), apoio ao desenvolvi-
mento individual, incentivo da atividade de investigacdo, apoio a car-
reira académica e incentivo do interesse do aluno em determinadas
especialidades. Os programas eram geralmente estabelecidos nos
primeiros dois anos do curso e ao longo do mesmo, sendo a relagao
pessoal alunos- docentes (ratio de um para um e em grupo) reconhe-
cidamente importante, na medida em que o aluno constitui o alvo
de um aconselhamento individualizado. Adicionalmente ao melhor
desempenho académico em geral e aumento da produtividade na
investigacdo, os alunos reportavam um grau de satisfagdo superior
ao dos seus pares ndo integrados nestes programas. Esta revisdo
da literatura reforca como conclusdo geral a grande importéncia do
processo de Mentoring como alavanca na carreira do estudante de
medicina e da criagdo/desenvolvimento de programas desta natu-
reza na Europa, devidamente monitorizados e avaliados, com base
na evidéncia do seu impacto no aluno e no mentor. Em ultima ana-
lise, a integracdo de um programa de Mentoring numa faculdade
deverd ser valorizada como indicador relevante do seu nivel de exce-

|éncia. De entre os modelos de programas de Mentoring pioneiros

e consolidados no ensino médico, destaca-se o da Faculdade de
Medicina de Georgetown (GUMC) (11), integrado num programa
global de desenvolvimento institucional e assumindo os membros
sénior da faculdade a responsabilidade para com os estudantes
do seu mdximo desenvolvimento global pessoal e profissional.
Mencionam-se, a titulo de exemplo, outros programas com obje-
tivos especificos bem determinados: Programas focados em acon-
selhamento na carreira: Coates et al. (6) reportam a sua experiéncia
num Programa de dmbito alargado, da Universidade de Los Angeles
em alunos do 4° ano médico; Zink et al. (12) descrevem um plano
completo de desenvolvimento de carreira de 3 fases, consistindo
em experiéncia de exploragdo de carreira, uma fase de tomada de
decisdo e a preparagcdo da candidatura ao internato da especiali-
dade, oferecendo tutoria personalizada em termos de carreira, pro-
fissionalismo, humanismo e recursos pessoais. Na Universidade de
Wisconsin Medical School (13), um dnico mentor é alocado para
um grupo de estudantes, oferecendo aconselhamento profissional
e pessoal ao longo de quatro anos, incluindo a licenciatura. Kosoko-
Lasaki (14) descreve um programa multicultural que oferece acon-
selhamento e orientagdo profissional especifico para estudantes de
outras culturas; Programas focados no desenvolvimento de profissio-
nalismo e crescimento pessoal: Kalet et al reportam um Programa de
desenvolvimento profissional e de carreira com tutoria on-line (15).
Goldstein et al (16), centram-se no contacto pessoal entre professor
e aluno com énfase no ensino a cabeceira do doente e no role mode-
ling para desenvolver o profissionalismo e skills clinicas; Programas
focados na investigacao e na carreira académica: Kanter et al. (17)
reportam um projeto académico integrado no desenvolvimento pro-
fissional global e baseado em tutoria longitudinal, na qual o aluno se
envolve precoce e profundamente num projeto de investigagdo, com
estreita supervisdo de um docente. Baseia-se na filosofia de que os

alunos que se tornam pensadores criativos e independentes, serdo
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melhores médicos e pressupde que quanto mais ativo for o papel do
aluno na investiga¢do, maior probabilidade terd de seguir uma car-
reira académica ef/ou como investigador clinico; Programas focados
em promover o interesse por determinadas especialidades: o pro-
grama reportado por Dorrance et al (18) visa aumentar o interesse
do aluno por uma carreira como internista ou em cuidados de satde
primdrios (especialidades em “crise relativa”, nas quais é importante
fomentar vocagdes) durante a formagdo médica. A integracio de
alunos em programas de investigacdo em medicina interna/medi-
cina geral, com tutores internistas ou do setor de cuidados primdrios,
nao sé aumentou a produtividade da respectiva investiga¢do, como
contribuiu para maior percentagem de licenciados optando pela

especializagdo em medicina interna/medicina geral e familiar.

4. ImpactodosProgramasde Mentoring
no Ensino Médico

Embora sejam ainda escassos os estudos da relagdo custo-beneficio
dos programas de Mentoring no ensino médico pré-graduado, a evi-
déncia disponivel sugere o seu beneficio (5, 12). Dado que os men-
tores fazem o seu trabalho sem quaisquer incentivos financeiros, os
custos decorrentes relacionam-se sobretudo com a organizagdo e
gestdo do programa, a realizagdo de workshops e alguns eventos
de natureza socio-cultural. De facto, embora n3ao baseados em
questiondrios especificamente validados para o efeito, o impacto
e a eficdcia dos programas de Mentoring no percurso do aluno
tém sido demonstrados a trés niveis (7, 19): em primeiro lugar, no
desenvolvimento da actividade de investigagdo cientifica, para os
alunos que pretendem seguir uma carreira académica/investigagao
(tutoria com um cientista avancado envolvendo o estudante na sua

investigacdo); em segundo lugar, no desenvolvimento profissional

e pessoal, quando o mentor funciona como role-model; em terceiro
lugar, quanto a escolha da especialidade e planeamento da carreira
profissional, sendo no entanto ainda insuficiente a evidéncia sobre
a sua importancia no sucesso na carreira (20). Numa revisao siste-
madtica, Buddeberg-Fischer et al. revé modelos de tutoria e os seus
efeitos a curto e longo prazo (2). Globalmente, a evidéncia actual
reforca que o Mentoring é uma componente importante da edu-
cacdo médica pré-graduada, facilitador da sele¢do da carreira pro-
fissional, promotor do sucesso na prética clinica e da produtividade
na investigacdo (2). Adicionalmente os alunos percepcionam um
melhor apoio institucional, maior sensac¢do de satisfagdo com a sua
educagdo, comparativamente aos seus pares que n3o beneficiaram
destes programas. (2,3). Os alunos valorizam ainda o papel dos men-
tores alocados pela escola, sobretudo nas decisées sobre a carreira
futura (4-8). Saliente-se que a investiga¢do nesta drea tem focado
sobretudo a influéncia do Mentoring em componentes especificas
do curriculo médico, em vez de ao longo de toda a formagao médica
(2,10). Num interessante estudo que investigou o papel de mentores
académicos no ensino pré-graduado, alocando um mentor a cada
aluno desde o inicio da formacao (18), observou-se que, embora a
disciplina/drea do mentor n3o se associasse as escolhas finais do
mentorando, o interesse em Medicina Geral e Familiar foi claramente
incrementado quando o mentor era um médico de Medicina Geral
e Familiar. Num recente estudo reportando a experiéncia de alunos
do ciclo pré-graduado num programa de Mentoring relativamente
aos mentores formais vs informais, verificou-se que 58% dos alunos
procuravam mentores fora do programa institucional (mentores
informais), considerando-os ajustados as suas necessidades e pro-
porcionando investimento relacional. (21). O grau de satisfagdo foi
similar (mentor formal vs informal). Num estudo multi-institucional
de grande dimens3o, Mylona E et al (22) avaliaram o processo de
Mentoring formal na perspetiva dos docentes académicos clinicos de
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26 institui¢des universitdrias Norte-Americanas (periodo 2011-2014,
administragdo de questiondrios), bem como o seu grau de compro-
misso e satisfacdo profissional. Dos 11 953 respondentes, cerca de
30% reportou ter uma relagdo de Mentoring formal; a maioria (86%)
considerou a relagdo importante e 77% manifestaram-se satisfeitos
com a experiéncia e com uma percepg¢do positiva sobre o seu papel
na instituicdo, inversamente aos docentes nio envolvidos no pro-
cesso de Mentoring. Este estudo proporciona evidéncia adicional
de que o fomento de oportunidades de Mentoring poderd facilitar o
maior envolvimento dos membros da faculdade e por sua vez, favo-
recer a retencdo dos elementos mais qualificados e comprometidos
com a missdo académica multidimensional. O modelo de tutoria por
pares (peer-assisted learning), tem sido também implementado for-
malmente em algumas faculdades de Medicina, como por exemplo
no programa iniciado em 2007 na Universidade de Heidelberg (23).
Este programa, focando-se em contetidos especificos de acordo com
o estadio pré-graduado ou pés-graduado, proporciona tutoria em
grupos de 8-12 alunos, conduzida por mentores-alunos previamente
treinados, partilhando conhecimentos e experiéncia. Eis exemplo de
conteddos: a)programa no estadio pré-clinico: técnicas de estudo e
de aprendizagem, constituicdo de equipas, informagdo sobre skills e
competéncia, preparagdo para exames, gestdo do tempo, estratégias
para apresentag¢des cientificas;b) programa no estadio clinico: docu-
menta¢do médica (o processo clinico), apresenta¢do de casos cli-
nicos, gestdo do tempo e do stress, comunicagdo em grupo, gestio
de conflitos, atitude e prética profissional (profissionalismo), escrita
cientifica, balango vida-trabalho, gestao de projectos.Esta faculdade
tem ainda um programa de tutoria misto (mentores: alunos avan-
cados e docentes da faculdade), com o objectivo de abordar a outro
nivel os interesses profissionais especificos do aluno, mediante orga-
nizacdo de prdticas tutoriais interdisciplinares (bdsicas e clinicas),

explorando tépicos centrais em Medicina, focadas em necessidades

mais avancadas e especificas de grupos de alunos (exemplo:
Transplantacdo em geral, envolvendo Cirurgia, Imunologia e Etica).
Finalmente, reconhecendo o valor do Mentoring para a carreira
clinica, de ensino e de investiga¢do, o Boston Children’s Hospital
/ Harvard Medical School (24) desenvolveu o conceito emergente
da denominada “comunidade de mentores”. Assim, adicionalmente
ao tradicional modelo diddico do mentor-mentorando, o Mentoring
nesta faculdade poderd incluir relagdes da denominada “comuni-
dade de mentores”, multidisciplinar e com fun¢des complementares
(segundo a sua competéncia predominante na orientagdo cientifica,
profissional ou no apoio psicossocial), em que cada mentor for-
nece um componente necessdrio da formacdo e desenvolvimento
de carreira; um outro proporcionard critica cientifica e formagdo em
medicina da evidéncia; outro mentor aconselhard sobre a redac¢io
de trabalhos académicos ou insercao em redes profissionais e um
outro, por exemplo sobre a relagdo familia/trabalho. Estas “redes
alargadas do desenvolvimento” incluem a comunidade cldssica de
mentores, bem como os colegas, amigos e familia, organizacgdes
externas e comunidades, proporcionando amplo acesso ao conhe-
cimento, oportunidades e recursos. Importa reconhecer algumas
limitacdes da literatura, quer relativamente a aspectos metodolé-
gicos dos diversos estudos, que devido a heterogeneidade de pro-
gramas de Mentoring no ensino médico, dificultando comparagbes e
uma objectiva avaliagdo de resultados. Desde logo, uma limitac3o da
apreciacdo da literatura, relaciona-se com o conceito/ nomenclatura
utilizado, dado que alguns estudos reportam programas de tutoria
sobrepondo sistemas de mentoring, orientador, tutor e coaching, nao
sendo sempre clara a distin¢do, como descrito por Coates et al. (6,25).
Outra questdo também pertinente é se o e-mentoring (interacgdo
on-line ou via skype) (20) preenche os critérios para a relagdo de
Mentoring, ou se este tipo de apoio devera ser considerado simples-
mente como aconselhamento de carreira. Parece mais consensual
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que no e-mentoring faltardo os requisitos essenciais do Mentoring,
sendo dificil para um relacionamento virtual abranger todas as suas
dimensdes. Finalmente, os potenciais efeitos negativos do Mentoring
nao sdo ainda reportados na generalidade dos estudos, podendo ser
tendencioso por exemplo na pés-graduagdo devido a interesses insti-
tucionais (dependéncia hierdrquica entre o mentor e o mentorando).

5. Especificidades do Mentoring no ensino meédico

A natureza do trabalho médico (dor e sofrimento, vida e morte,
cura ou sua impossibilidade), associada ao processo de formagao
(incluindo momentos criticos e geradores de stress) e ao contexto
relacional da escola médica (aumento do nimero de escolas médicas,
de alunos, incluindo em mobilidade internacional, ratios docente/
aluno, disponibilidade e motivacdo do corpo docente, perspetivas
e saidas profissionais, etc), tornam os programas de Mentoring
indubitavelmente necessédrios e complexos.(2,4). Estes programas
deverdo ter uma visdo conciliadora de todos esses aspetos, repre-
sentando um processo em evolugdo (work-in-project), com atualiza-
¢des e adaptacdes frequentes, refletindo as dindmicas institucionais.
Estes programas poderdo ser integrados num conjunto de inicia-
tivas transversais de extensdo académica jd existentes, englobado
os Departamentos de Educacdo Médica e as Associagdes de Alunos
(por exemplo iniciativas opcionais extra-curriculares como estdgios
de iniciacdo clinico-cientifica, atividades como monitores de disci-
plinas, formagdo soliddria e voluntariado, mobilidade académica,
etc.). Os programas de Mentoring reforcardo o desenvolvimento
do aluno na pesquisa cientifica, em vivéncias did4tico-pedagdgicas,
didético/clinicas, ético/humanisticas e socioacadémicas, através
de uma interagdo mais intensa entre o professor/mentor e o aluno/

mentorando. Estas vivéncias deverdo distribuir-se ao longo do curso,

possibilitando a exposi¢do e participagdo em momentos diferentes,
reforcando o desenvolvimento de projetos que valorizam atitudes
que contribuam com a boa formacio e com o desempenho curri-
cular. O percurso formativo do futuro médico é reconhecidamente
extenso e intenso. S3o seis anos de conhecimentos, skills e atitudes a
serem desenvolvidos, numa convivéncia quase integral com colegas
e professores, em novos e diferentes ambientes de aprendizagem.
Independentemente das estruturas das diferentes escolas médicas,
hd no processo de formagdo momentos previsivelmente criticos e
geradores de stress (5). Destacam-se: a entrada na faculdade, os anos
bésicos distanciados da aplicagdo clinica, o contato com o cadaver e
a morte, a entrada no hospital, o primeiro paciente, o contato com
as diferentes dreas durante o internato. No final do curso, mais um
importante momento de decis3o: a escolha da especialidade e o
(crescente) desafio do respetivo acesso. Escolha essa que exige do
aluno, entre outros fatores, que ele considere quem ¢, o que quer
fazer e especialmente como, lembrando-o dos profissionais com os
quais se relacionou empatica e indelevelmente durante a faculdade.
Por outro lado, a estrutura curricular de vdrias escolas tem permitido,
atualmente, a composi¢do de um curriculo personalizado, no qual,
além das disciplinas obrigatérias, matérias optativas podem ser
selecionadas pelo aluno a partir de suas necessidades e interesses.
O desenrolar de todo o processo de formacdo, especialmente em
relagdo as escolhas a serem realizadas, pode ser muito facilitado se
for oferecido ao aluno o contato com modelos identificatérios ade-
quados e estimulantes para suas diferentes necessidades. Entretanto,
o quotidiano observado informalmente e em muitos estudos em
educagdo médica é caraterizado ainda pelo anonimato, pelo distan-
ciamento entre professores e colegas e nalguns casos pela solidao
no enfrentamento dos problemas - sejam eles académico-profissio-
nais ou de ordem pessoal.Considerando este contexto, a presenca
de uma figura de suporte para a evolugdo profissional do aluno —um
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mentor - aparece no cendrio da educagdo médica como uma neces-
sidade. Assim, surgem como fundamentais, para o ciclo bdsico e
clinico, as questdes relativas ao tema “Ensino-Aprendizagem”:
aprender a administrar o tempo, descobrir métodos de estudos efi-
cientes, aprender a definir prioridades, a selecionar o contedido mais
importante, em resumo, “o que” e “como aprender”.Essa demanda é
bastante coerente com o que Millan e colaboradores (26) definiram
como “fase de desencanto”. Terminadas as comemoracdes, dizem os
autores, o aluno passa a ter contacto, de facto, com o curso de medi-
cina através das aulas, disciplinas e professores (“longa duragdo das
aulas, excessivo volume de estudo,...”). Dificuldades e fenémenos
presentes nessa relagdo (comunicagdo, situagdes embaragosas, con-
flitos e aspectos criticos relativos 2 morte e a sexualidade) s3o as
questdes em que os alunos (5° e 6° anos) mais solicitam o mentor;
para a fase do internato, por outro lado, as questdes relativas ao
tema “Relagdo Médico-Paciente” s3o prioritdrias. O internato € o
momento final da formagdo médica escolar e ap6s longo periodo
de estudo eminentemente tedrico, o aluno defronta-se finalmente
com o paciente. Compara o que foi oferecido pela escola e o que
pode pessoalmente aprender. O paciente, fora dos livros, é alguém
que sofre, nem sempre colabora e exige solu¢des rdpidas para seus
problemas (como cuidar dele?). O tépico “Ser aluno de medicina”,
envolve desde a questdo da vocagdo médica até as diferentes difi-
culdades encontradas pelos alunos no curso médico ao longo do
tempo. Faz parte dele os problemas académicos em geral, mas espe-
cialmente os problemas emocionais que acompanham cada fase do
curso (pressdo psicolégica, cansaco, stress, depressdo, ansiedade e
até mesmo abuso de substincias) e a qualidade de vida do aluno e
seus direitos e deveres em geral.O interesse pelo tema da “Vocacdo”
surge geralmente no final do curso, entre os internos, sendo que as
crises de desisténcia aparecem praticamente durante todo o curso.
Mas, se no inicio do curso o aluno acredita ser cedo ainda para tomar

uma decisdo, nos anos que se seguem surge a idéia de que inter-
romper o curso € perder “todos esses anos da vida”. Especialmente
no final do curso, a escolha da especialidade reaviva as razées da
prépria escolha pela medicina e, nesse sentido, compreende-se ser
este momento final desencadeador de questionamentos vocacionais.
O grupo temdtico “Etica Médica” evidencia a importancia que a dis-
cussdo de aspectos éticos tem para os alunos sobretudo nos pri-
meiros anos (ciclo basico). Ndo apenas a discussdo de temas polé-
micos como aborto, eutandsia e questdes dilematicas, mas também
os aspetos legais relativos a responsabilidade do médico frente aos
erros, processos e leis sdo sugeridos pelos alunos ainda no inicio do
curso. As questdes ligadas ao tema “Ser médico”: como € o seu quo-
tidiano profissional, como o médico concilia sua vida profissional e
pessoal, como deve ser a conduta nos primeiros anos pés-licencia-
tura, quais as dificuldades da profissdo, inclusivé no plano financeiro.
Discutem-se hoje mais as dificuldades do exercicio da medicina e a
fragilidade de quem exerce a medicina nessas condi¢des. Os “Temas
Médicos” sejam eles disciplinas especificas, sejam casos clinicos ou
temas médicos diversos, sdo outro tépico possivel para as reunides
de Mentoring. Poderdo refletir lacunas formativas para as quais os
alunos solicitam maior ateng¢do, mas também poderdo indicar uma
compreensdo incorreta dos objetivos da tutoria, considerados como
“complemento” do estudo académico. Temas ligados a “Faculdade e
Universidade” e “Medicina e Sociedade” deverdo ser incluidos, refle-
tindo o chamado “espirito universitdrio” entre os alunos e o envol-
vimento social do aluno e do médico relativamente a comunidade e
ao sistema de sadde.Por fim, ndo menos importante, hd que referir
temas ligados a “Vida Pessoal” do aluno e do médico (especialmente
quanto ao lazer e as rela¢des familiares) e “Temas nio Médicos” (cul-
turais e cientificos). A organizacgdo estruturada e interpretacdo de tal

diversidade é certamente tarefa exigente e complexa.



6. OProcesso de Mentoring

O Programa de Mentoring estd bem estabelecido em diversas insti-
tuicdes universitdrias nacionais, por exemplo nas dreas de Economia
e Engenharia (projetos pioneiros na Faculdade de Economia da
Universidade de Coimbra e no Instituto Superior Técnico, tendo sido
implementado neste dltimo pela primeira vez em 1996). Neste
contexto, tal como no ensino médico, tem sido considerado como
um processo de desenvolvimento do jovem aluno através do acom-
panhamento e apoio por um colega em estadio mais avangado
ou por um ex-aluno (atual profissional com reconhecido percurso
académico efou profissional), dando-lhe neste caso a possibilidade
de complemento da formacdo académica com uma perspetiva do
mundo profissional. Adicionalmente, proporciona aos alunos do
mesmo curso uma maior aproximacdo entre si (alunos de anos mais
avancados), contribuindo para uma melhor integragdo. A cada estu-
dante inscrito no programa é atribuido logo de inicio um mentor que
o acompanhard durante o periodo minimo de um ano (embora um
mentor possa apoiar varios mentorandos em simultaneo). A natureza
da relagdo a estabelecer serd varidvel e dependerd de cada mentor e
de cada mentorando. O Processo de Mentoring é por definicdo um
processo dindmico e interativo, no qual cada um aprende a respeitar
e a confiar no outro, requerendo a participacdo ativa e flexibilidade de
ambos os lados e podendo evoluir ao longo do tempo. Os elementos
séniores da faculdade trazem uma riqueza de conhecimentos aos
alunos, com base no seu conhecimento, proficiéncia e experiéncia.
Um relacionamento confidencial e compromisso com o desenvolvi-
mento profissional e pessoal do mentorando poderdo ser conside-
rados os requisitos principais deste processo. Uma vez que o pro-
cesso exige um compromisso e vontade de dedicar tempo e energia,
recomenda-se a duragdo minima de um ano. Com crescentes exigén-

cias profissionais, ndo hd nenhum mentor “one-size-fits-all, pelo que

cada Faculdade deverd desenvolver a sua prépria equipa de men-
tores com diversos perfis (ensino, investigagdo e desenvolvimento
de carreira). Independentemente do modelo de Mentoring, o pro-
cesso pressupde um primeiro contacto (reunido pessoal, telefone,
mail, skype), no qual aluno e mentor fixam as regras que consideram
ser mais proveitosas para a relagdo, nomeadamente os meios e fre-
quéncia do contato, pressupondo-se acesso rdpido e confidencial
sempre que necessdrio ao mentor. Adicionalmente os participantes
poderdo fazer parte de uma rede social (por ex. Linkedin) a qual terdo
acesso os mentores, os mentorandos e a equipa de apoio ao projeto.
Este grupo proporcionara aos estudantes um espaco de partilhar de
davidas e informagdes relevantes com outros alunos e ex-alunos da
sua faculdade. A evidéncia cientifica nesta drea demonstra que a efi-
cdcia do Mentoring é um resultado direto da quantidade de tempo
que o mentor/mentorando trabalharem conjunto (27). Assim, devera
ser incentivado o contacto freqiiente entre mentor e mentorando,
preferencialmente de acordo com as necessidades (“on demand”)
(minimo recomendado uma vez por trimestre), existindo vdrias ini-
ciativas académicas para facilitar esta interag3o. Neste processo rela-
cional poderio identificar-se 5 fases: informacao sobre as op¢des de
carreira, desenvolvimento de planos individual e de carreira, foco
nos objetivos de carreira, concretizagdo e avaliag3o (8,9). Aceitam-se
duas modalidades de Mentoring: informal e formal, sendo este dltimo
um processo estruturado apoiado pela faculdade. Programas formais
de Mentoring pressupdem metas a atingir, hordrios, formagao (para
mentores e mentorandos) e avaliagdo. Os mentores deverdo ter
experiéncia acumulada, de preferéncia influéncia e contactos diver-
sificados, ser voluntariosos e disponiveis, com empatia e assertivi-
dade para orientar o aluno e acima de tudo com capacidade para
promover a reflexdo e expandir as potencialidades do aluno.
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6.1. Objetivos Gerais do Programa de Mentoring

Poderemos sumarizar como objetivos genéricos do Programa de

Mentoring:

— Facilitar a integragdo social dos alunos, minorando as dificul-
dades de adaptagdo, na transicdo do Ensino Secunddrio para o
Superior (promog¢do de competéncias sociais dos alunos)

— Contribuir para o bom desempenho académico de novos alunos
(educagdo médica bdsica).

— Apoiar o desenvolvimento individual dos alunos, incentivando
a atividade de investigacdo (recrutamento de jovens cientistas),
clinica e académica e o desenvolvimento de uma atitude profis-
sional (“profissionalismo”),

— Apoiar e integrar alunos em situagado desfavorecida (por exemplo
alunos deslocados, oriundos de outros pontos do pafs e do
estrangeiro).

— Contribuir para o enriquecimento pessoal e curricular dos men-
tores, para a lealdade a faculdade e o “espirito de escola” (alumni-
-culture), bem como promocdo de networking entre todos os par-

ticipantes do Programa.

6.2. Contetdos (vd. quadro anexo)

Poderdo sumarizar-se os conteddos genéricos das actividades de
Mentoring (anteriormente mencionadas), relacionados com: ser
aluno de medicina, ensino-aprendizagem (planeamento do ano letivo,
fontes de informacao, estratégias de estudo e de gestao do tempo,
elaboragdo de portfélios de ensino-aprendizagem, avaliagdes /clas-
sificacdes académicas; frequéncia de cursos e ac¢des de formagdo
complementares),investigacdo, atividade docente e lideranga edu-
cacional, ética médica e integridade académica, experiéncia clinica

(estratégias para otimizar a prdtica clinica e melhoria de desempe-
nhos, escrita e literacia cientifica), objetivos na carreira (organizagio
e reviso do curriculum vitae), ser médico, futuro profissional/ perfil
de carreira e opgdes (graus/ concursos na carreira, revisio de manus-
critos e de submissdo a bolsas e comunicagdes a congressos, acon-
selhamento sobre oportunidades especificas de desenvolvimento
profissional), faculdade e universidade (participagdo em comissdes /
grupos de trabalho, actividades académicas), medicina e sociedade ,

equilibrio vida pessoal versus vida profissional.
6.3. Intervenientes

Para o sucesso de um processo de Mentoring, ambos os intervenientes
da diade Mentor-Mentorando, deverdo possuir certas qualidades
pessoais, que se potenciam na relagdo. O Programa poderd envolver
como Mentores quer docentes, quer alunos de anos mais avangados
(sugerindo-se pelo menos 2 niveis acima do mentorando) que, em
regime de voluntariado, com as suas vivéncias académicas e experi-
éncias, acompanhardo novos alunos (alunos do 1° ano ou alunos de
mobilidade internacional) (Mentorandos), com vista a facilitar a sua
integracdo e adaptagdo. A maioria dos programas de Mentoring ocorre
entre um elemento senior e elementos juniores da faculdade, embora
o peer-mentoring (inter-pares) também esteja muito difundido (alunos
mais velhos, mais experientes). E essencial que as responsabilidades

e expetativas mutuas sejam aprovadas no inicio do relacionamento.
O Mentor (docente e/ou clinico efou investigador ou aluno senior)

“No one mentor will fill every mentoring need. Mentees
need to cultivate a network of mentors with distinct skills
and resources.”

Peter Nigrovic, MD, 2014 HMS Young Mentor Award Recipient



Existem vdrios critérios /[requisitos para selecdo de mentores. Para
além das necessdrias habilitagdes académicas efou profissionais,
deverdo estar totalmente comprometidos com a fun¢do numa base
voluntdria. Os requisitos para um mentor eficiente incluem (10): o
desejo de ajudar, a disponibilidade de tempo e energia mental, sem
julgamento ou discrimina¢do de qualquer espécie, boa reputacio
para atuar como role model (elevados padrdes profissionais), conhe-
cimento atualizado, capacidades de comunicagdo e de construir uma
network professional. O mentor deverd saber estabelecer e acompa-
nhar agendas (ex. cronograma para conclusdo de tarefas tais como
submeter uma comunicagdo), aceitar criticismo e ter capacidade de
avaliar o desempenho reciproco e beneficios derivados da relagio de
Mentoring. O papel do mentor é sobretudo construir a relagdo (que é
a prépria recompensa para o mentor), saber ouvir e compreender o
mentorando, colocar questdes, encorajando-o a tomar a iniciativa e a
enfrentar desafios; deverd estruturar didlogos/conversas de qualidade,
proporcionar feed-back simultaneamente estimulante e empdtico, ofe-
recer novas perspetivas. O mentor deverd concentrar a sua atengdo e
esforco em ajudar o (s) aluno(s) a encontrar o seu caminho quer na
investigacdo de qualidade, actividade clinica ou ensino, sendo gene-
roso com reforco positivo. E importante considerar uma estratégia
para o avanco de carreira, aconselhando sobre o desenvolvimento e a
manutengdo de um bom plano académico. O Programa de Mentoring
serd reconhecido como elemento de valoriza¢3o curricular para o mentor
(certificado/declaracdo especifica, no final de cada ano letivo). O mentor
terd acesso a um plano de formacdo continua (incluindo por exemplo
workshops especificos) e participard ativamente na vida académica dos
novos alunos, construindo uma rede global de contactos. Finalmente,
este projecto representard para o mentor uma grande oportunidade
de crescimento pessoal e de desenvolvimento adicional de skills como
espirito de iniciativa e de lideranca, gestdo de tempo e capacidade de
comunicag3o, aliadas a recompensante trabalho de equipa.

O Mentorando: deverd evidenciar qualidades pessoais, tais como
ser honesto, aberto, estar disposto a aprender e preparado para
reconhecer as suas vulnerabilidades. O papel do mentorando inclui
assumir a responsabilidade da sua prépria aprendizagem, programar
ativamente as conversas com o mentor, aceitar desafios, estar dis-
posto a correr riscos, ter expectativas realisticas partilhadas com o
mentor, assumir a responsabilidade primdria do agendamento de
reunides. Ouvir e aprender com as experiéncias do mentor serd
uma fonte de informagdo e conhecimento indispensdvel, que contri-
buird para a obtengdo de maior autonomia, seleccionar o método de
estudo mais adequado, planear melhor cada ano letivo e organizar/
atualizar o respetivo curriculo. O mentorando deverd discutir obje-
tivos profissionais a curto e longo prazo, sugerir tépicos potenciais
para reunides como skills que requerem orientagdo adicional, redes
profissionais importantes, entre outros. Apds as reunides estabele-
cerd a sua prépria checklist, mantendo um cronograma e portfolio
actualizado de actividades para alcangar os objectivos propostos. A
extensdo da interagdo poderd variar entre breve e-mail/ contato tele-

fénico a longas reunides de acompanhamento.

6.4. Fases do Processo

O sistema de recrutamento de mentores (peer vs mentor senior)
deverd basear-se no perfil das necessidades dos mentorandos, no
perfil desejdvel de mentores e sua disponibilidade tempo e energia
mental suficiente para a relagdo de mentoring. Deverd existir um pool
suficiente de membros da faculdade qualificados, inscritos no pro-
grama e adicionados anualmente (dado que ndo hd nenhum mentor
“one size fitts all”). O Diretor do Programa de Mentoring identificard e
incentivard potenciais novos mentores a participar e todos partilharao
a responsabilidade da manuten¢do de uma cultura institucional.
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Idealmente a faculdade deverd dispor de uma “bolsa” de mentores
em cada drea/disciplina (representatividade dos Departamentos /
Clinicas/Institutos), periodicamente atualizada. A fase de “matching”
(ingresso de livre vontade) tem de ser delineada de forma a evitar a
criagdo de uma relagdo forcada e ndo-auténtica, que ndo trard o resul-
tado esperado (poderd até ser contraproducente). Isto significa que,
ao emparelhar um mentor e um mentorado, tem de se ter em conta as
respectivas caracteristicas pessoais e profissionais, bem como os seus
projetos futuros na institui¢gdo (mentor). Em programas de Mentoring
ativo (formal), o sistema de matching questiona o mentorando sobre
0 que procura no mentor e sugere duas ou trés possiveis escolhas de
entre o pool de mentores disponiveis. O mentorando decide entdo
com quais deseja trabalhar ocorrendo uma reunido preliminar. Em
qualquer dos casos, o mentorando devera ter claro o que procura no
Mentoring em determinado estadio da sua carreira e que tipo de perfil
gostaria de encontrar no seu mentor (que expertise, background e atri-
butos pessoais). Uma vez sugerido o mentor, o mentorando deverd
interrogar-se: Poderd estabelecer-se uma relagdo frutifera? O poder
diferencial é demasiado grande ou pequeno? Respeitard os seus
pontos de vista e ser-lhe-3o Uteis para atingir os objetivos? Como bom
ponto de partida, serd preferivel que o estudante contacte o potencial
mentor naturalmente e informalmente. Tanto os docentes mentores
como os mentorandos deverdo assinar previamente o acordo (com-
promisso) de Mentoring e certificar-se de que o respetivo mentorando
sabe como contactd-lo e vice-versa (e-mail, telefone, fax, etc.). Deverd
ser obtido o curriculum vitae do mentorando e reciprocamente antes
da primeira reunido. O mentorando poderd ser convidado para uma
reunido para apresentacdo (fora da institui¢do ou no espago acadé-
mico) e partilha de perspetivas (incluindo dreas de interesse, hobbies,
etc), discutir necessidades, objetivos e expetativas, com eventual
sugestdo de temas possiveis e agenda de trabalho. Deverdo ser esta-

belecidos objetivos anuais para a relagdo (tempo de reunido, duragao

minima da tutoria, etc.). plano e frequéncia de reunides( pelo menos
trimestralmente), que podem variar com base nas necessidades indi-
viduais (vdrias vezes por semana em laboratérios de investigacdo
a uma ou duas vezes por més noutros contextos).Serd dtil delinear
em conjunto um plano de accio (checklist), responsabilidades e
expetativas mdtuas no inicio do relacionamento para ser verificado
bilateralmente. O mentor dard um feedback honesto sobre o pro-
gresso e a produtividade, sem juizos de valor, incidindo n3o apenas
nos sucessos, mas analisando falhas e como minimizé-las no futuro.
Poderd reconhecer a qualquer momento a necessidade de mudanca
de mentor ou de uma comunidade de mentores para o aluno se
adaptar em sincronia com a carreira e o desenvolvimento psicossocial.
Reconhecem-se 3 fases evolutivas no processo de Mentoring: Inicial
(ambas as partes): estabelecimento da relagdo, clarificagdo de expe-
tativas mutuas e dos limites de intervencdo, exploragdo preliminar
dos objetivos do mentorando, mapeamento dos t6picos de discussao,
conversa sobre o resultado final, estabelecimento do plano de comu-
nicacdo, reunides e respectiva logistica; sessdes iniciais para revisdo
do funcionamento plano; Intermédio: mentorando: ser proativo,
trazer uma agenda, reflectir sobre os conteldos das sessdes e inte-
grar a aprendizagem decorrente; mentor: ouvir ativamente, colocar
questdes exploratdrias e desafios, ser empdtico, respeitar a agenda do
mentorando, modular o formato e propésito das conversas (situagdo
atual; situagdo desejada; plano para a atingir), estar atento a novas
realidades com interesse para o aluno; Final (ambos): ter consciéncia
da conclusido da relagdo de Mentoring (o mentorando demonstra ser
auténomo), estabelecimento de conversas proativas nesse sentido,
revisdo dos objectivos iniciais,aprendizagem e progressos, celebragio
dos sucessos, concordincia sobre contatos futuros. Poderd ocorrer
faléncia imprevista do Mentoring por auséncia de comunicagdo entre
as partes (logisticas, tempo), de pro-atividade do mentorando ou de
disponibilidade do mentor.
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7. Fronteiras e limites do Processo de Mentoring

Aspetos como confidencialidade, o diferencial de poder, graus de
vulnerabilidade do mentorando, cessacdo unilateral e aspectos
éticos, incluindo os limites de comportamento apropriado no con-
texto do Mentoring, deverdo estar subjacentes e previstos no acordo
de Mentoring entre as partes. Cada elemento assinara no infcio do
processo um formuldrio de aceitacdo e concordincia em participar
de acordo com as normas estabelecidas. Deverd ser previamente
acordada a rescis3o sem culpa entre ambas as partes. Embora exista
uma duragdo minima prevista do compromisso estabelecido sob a
forma de acordo de Mentor-Mentorando (minimo um ano, ideal-
mente dois anos letivos), mentores e mentorandos serdo livres para
a interrupg¢do fundamentada do processo em qualquer momento ou,
por outro lado, em prolongar o seu relacionamento ao longo da car-

reira, sendo mesmo encorajados nesse sentido.

8. Organizacao, recursos e gestao
do Processo de Mentoring

O Programa de Mentoring tem como objetivo principal oferecer aos
alunos da faculdade figura(s) de suporte e de referéncia durante sua
formacdo, que promovam e facilitem a troca de experiéncias entre
os diferentes anos, contribuindo assim para a integragdo do conhe-
cimento e do curso como um todo. As Faculdades de Medicina com
Programas de Mentoring bem estabelecidos, como por exemplo
a Georgetown University (11), dispdem de uma estrutura organi-
zacional prépria (por exemplo um Centro/Departamento, even-
tualmente integrando uma estrutura institucional mais ampla de
Educagdo Médica) e respetiva comissdo coordenadora de Mentoring,
a qual tem como missdo o desenvolvimento do programa, incluindo

o recrutamento/alocac¢do (voluntdria) de mentores (pool de men-
tores), de entre os docentes com experiéncia de cada Departamento.
A comiss3o de Mentoring dispord de apoio administrativo e de secre-
tariado, que terd a responsabilidade da gestdo de todo o processo
administrativo, incluindo da plataforma de Mentoring e do sistema
de matching (programa informidtico). Como mencionado, diversas
faculdades dispdem de programas de Mentoring quer generalistas
(perspetiva global sobre a organizagdo geral e funcionamento da
faculdade, aconselhamento geral na carreira), quer especificos,
orientados para a investigagdo ou para contetidos diversos (infor-
macdo especifica sobre determinada especialidade ou disciplina).
Nos referidos programas,os mentorandos poder3o escolher o seu
mentor por iniciativa prépria ou alternativamente, a orientacdo
ser configurada pelo lider do programa, com base nos interesses
do aluno. Cada Clinica Universitdria efou drea disciplinar desig-
nard um membro senior como coordenador setorial responsdvel
pelo programa, que fard a ligagdo com o Programa de Mentoring
global da Faculdade, reportando sobre o funcionamento no seu
Departamento e encorajando os pares a participagdo ativa. E alo-
cado um mentor a cada elemento junior recém-chegado ao departa-
mento, existindo um grupo de mentores (ex. um para cada 10 a 12
alunos). O mentor (senior) serd um médico/investigador ou docente
experiente, com conhecimento do curso e da instituicdo e bom con-
tato com os alunos, embora a partir do 2° ou 3° ano na Faculdade,
o aluno possa ser convidado a integrar o programa como mentor.
No plano funcional, o mentor estard disponivel para encontros com
seus alunos, seja em grupo, seja individualmente sempre que neces-
sdrio. Promoverd por exemplo, um encontro mensal com um grupo
de 10 a 12 alunos de diferentes anos para discuss3o e orientagcio
de questdes diversas (académicas, profissionais, pessoais e sociais).
Facilitard, nesses momentos, especialmente a troca de experiéncia

entre os alunos e com isso, acabard por integrar nio apenas os
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alunos entre si, mas o préprio curso e seus diferentes contetidos ao
longo do tempo. Periodicamente, os mentores, reunir-se-do com o
respetivo coordenador. As inscri¢des para o Programa de Mentoring
decorrerdo antes do inicio de cada ano letivo. Serd regularmente
divulgado o Programa (link, video informativo) durante a semana de
acolhimento dos alunos, devendo os mentores estar presentes no
dia do respetivo curso. A atribuicdo de mentores decorrerd nesse
periodo (um a vdrios alunos por mentor), no momento da inscrigdo,
ficando assim assegurado o primeiro contacto mentor-mentorando.
Ao longo do ano, decorrerdo vdrios tipos de eventos: workshops
regulares intra e inter-institucionais para mentores e mentorandos,
acdes de formacao (soft-skills), team-building (eventos de cariz socio-
-cultural, promocgdo de convivio e de networking entre mentores/
mentorandos) e sharing sessions (sessdes de partilha entre mentores
e andlise de situagdes particulares).O funcionamento do programa
€ regularmente monitorizado, sendo avaliado periodicamente e no
final de cada ano letivo. Tanto mentores como mentorandos deverdo
participar nas avaliagdes regulares da eficdcia do programa. Entre
outros indicadores, apreciar-se-d a frequéncia do contato mentor-
-mentorando, o status dos objectivos de mentoring, a integracio
dos mentorandos na comunidade universitdria (por exemplo parti-
cipagdo em comissdes, a intengdo de continuar na faculdade, etc).
A avaliagdo também poderd incluir outras dimensdes, tais como
qualidade da informagdo compartilhada, nivel de relativa satisfa¢do
da diade mentor/mentorando, qualidade do relacionamento cons-
trutivo entre mentor / mentorando, melhoria continua de qualidade
grau de afinidade estabelecida, disponibilidade do mentor quando
necessdrio, a avaliagdo pelo mentorando do impacto do programa

no seu desenvolvimento pessoal e de carreira.

9. Limitacodes e sugestdes parao
desenho de futuros programas

Embora a maior parte dos autores conclua que a tutoria € uma
componente essencial da formac¢do médica, promotora do desen-
volvimento profissional e pessoal do futuro médico ou investigador,
reconhecem-se algumas limita¢Ses inerentes aos programas de
Mentoring (5,20,28): duragdo relativamente breve de alguns cursos/
disciplinas, limitando ao estudante o estabelecimento de contato
com potenciais mentores; escassez de nimero e de disponibilidade
de tempo de docentes, desencorajando os estudantes de solicitar
orientacdo; perfil “diretivo” de determinados mentores que apre-
sentam solugdes em vez de incentivarem os alunos a encontrar o
seu préprio caminho, custos institucionais inerentes ao estabeleci-
mento destes programas. Existe ainda a nog3o prevalente no corpo
docente de que o programa de Mentoring deverd ser proporcionado
sobretudo ao nivel da formagdo pés-graduada efou focado na inves-
tigacdo, reconhecendo-se maior facilidade em encontrar um mentor
adequado nestes contextos. S3o obviamente necessdrios recursos
humanos e financeiros para implementar estes programas, mas
mais relevante ainda serd uma atitude de reconhecimento entre
os membros seniores e autoridades universitdrias, de que o inves-
timento pro-ativo na formagdo e na futura carreira do estudante é
vital em educag¢do médica. Importard ainda reconhecer a recipro-
cidade do processo, com importantes beneficios igualmente para
0s mentores e o contributo do processo de Mentoring como ferra-
menta complementar de avaliagdo das instituicdes académicas em
termos de oportunidades formativas. No futuro, os programas de
Mentoring beneficiardo de uma andlise formal baseada na melhor
evidéncia, incluindo estudos adequadamente controlados com ava-
liagdes pré e pds-programa a curto e médio prazo do seu impacto
no mentor, mentorando e institui¢do (6). Na fase de pré-graduacdo,
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cada instituicdo deverd optar por um modelo préprio, ajustado as
suas caracteristicas, recursos e objetivos. Um modelo exequivel é o
de “camadas” geracionais: estudantes mais avancados serdo men-
tores de estudantes mais jovens e estudantes avangados serdo orien-
tados por docentes ou médicos/investigadores seniores. E da maior
relevincia o incentivo de alunos a participagdo como mentores
nestes programas, valorizando o processo educativo dos seus pares
mais jovens, a capacidade de agirem como role-model, bem como o
entusiasmo e interesse por determinado campo da medicina ou da
investigacdo.O reconhecido problema do elevado niimero de alunos
em algumas universidades, poderia ser minimizado mediante a utili-
zag¢do de um mesmo mentor para pequenos grupos de alunos. Dado
que cada mentor serd naturalmente mais competente em determi-
nada drea, o modelo recentemente proposto de “Comunidades de
Mentores” pretende encorajar as faculdades na procura de equipas
de mentores e na constitui¢cao de redes de desenvolvimento da car-
reira (24). Finalmente, a equipa coordenadora e o lider do programa
terdo um papel determinante para a sua plena eficdcia e sucesso,
seleccionando potenciais mentores devidamente qualificados e com
perfil apropriado para os mentorandos.

Quadros de sintese

Beneficios do mentoring
Para o mentorando:
— Aumento da auto-estima, motivagdo e confianca
— Melhor gestdo dos objetivos profissionais e maior produtividade
— Maior conhecimento e know-how organizacional
— Desenvolvimento de conhecimento skills e comportamentos
— Foco na preparagdo para o futuro e aspiragdes de carreira
— Oportunidades de networking

Para o mentor:

— Aquisi¢3o de novas perspetivas

— Atualiza¢3o e preparagdo para novos desafios

— Desenvolvimento de skills interpessoais

— Satisfagdo pessoal

— Feed-back

— Contribuicdo para a expansdo dos objetivos institucionais
— Valorizag¢3o pessoal e curricular

— Oportunidades de networking

Para aFaculdade

— Valorizag¢3o do corpo docente

— Maior satisfagdo profissional e retencdo de elementos de valor
— Maior produtividade

— Maior empenho e envolvimento do corpo docente

— Contribui¢do para o desenvolvimento de talentos

Focos do processo de Mentoring

— Desafios (“o que impede de fazer isto?...”)

— Escolhas (“Que opgdes? Que opgdes jd eliminadas?...)

— Consequéncias (“Que consequéncias provdveis de determinada

iniciativa?)
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— Solugdes criativas (“Olhar sob outra perspectiva”.... )

— Conclusdes (“Sumarizar o plano de acgdo e respetivas etapas...”)

Exemplos de atividades para mentor- mentorando

— Revis3o e feedback sobre o curriculo

— Revisdo da caderneta académica

— Discussdo de estratégias de gestdo do tempo

— Aconselhamento sobre participagdo em comissdes e grupos de
trabalho

— Discussdo de estratégias de gestdo da investigagdo

— Revisdo de manuscritos e candidaturas a bolsas

— Apoio ao desenvolvimento de portfolios orientados para o
ensino

— Discussdo sobre valorizagdo académica, promog3o, progressao
na carreira

— Discussdo da relagdo com outros estudantes

— Apresentagdo dos mentorandos a outras faculdades

Exemplos de Mentoring bem sucedido:

— Medicina: Giuseppe Levi: mentor de 3 Prémios Nobel da Medicina/
Fisiologia

— Politica: Aristételes, mentor de Alexandre, o Grande

— Mdsica: Johan C. Bach, mentor de Wolfgang A Mozart
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ANEXO 1.

Exemplos de contetidos do Processo de Mentoring - Grupos temdticos

(Comunidade de Mentores)

— Grupo Temdtico Ensino-Aprendizagem: Administracao do Tempo
(Tempo para estudar, Tempo livre/Carga Hordria); Métodos de
estudo, Professores (Avaliacdo e relacionamento; Didatismo,;
Curriculo (Avaliagdo do curriculo nuclear, disciplinas optativas,
como escolher, grau de importincia, discussdo do que deve
ser mantido ou reduzido,pros e contra); Internato (estdgios);
Curso em geral (Qualidade, Contetido e utilidade das disciplinas,
Lacunas na formacdo,); Ensino médico (Educacdo Médica em
Portugal e noutros paises, Formagdo humanistica do médico,

Formacao profissional em geral).

— Grupo Temdtico Etica Médica: Bioética (Aborto, eutandsia, clo-
nagem, dignidade humana, questdes dilemdticas de decisdo,

temas polémicos); Erro médico (Responsabilidade, processos, leis).

— Grupo Temdtico Relacido Médico-Paciente: Morte (Doente ter-
minal, Como enfrentar dor/morte, Cuidados paliativos);
Sexualidade (Sexualidade relagdo médico-paciente, Assédio
sexual relagdo médico-paciente); Dificuldades na relacio
(Compaixdo, Envolvimento emocional, Comunica¢do com
paciente e familia, Como lidar com o sofrimento, Situa¢des

embaragosas, Conflitos, Respeito, Aspectos psicoldgicos).

— Grupo Temitico Desenvolvimento Profissional e de Carreira:
Atividades extracurriculares (importincia e relevincia, possibili-
dades de investigagdo, orientacdo trabalhos cientificos); Escolha
da especialidade (Orientac3o sobre as atividades de cada uma,
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perspectivas e carreira profissional); Internato (exame de acesso,
quotidiano, carga hordria, funcionamento, orientacdo, exame
final, curriculo); Mercado de trabalho (Tendéncias, emprego,
dificuldades na profissdo, remuneragdo, saldrio, concorréncia);
Futuro da medicina (Perspectivas, novas fronteiras, tendéncias);

Atualizacdo conhecimento médico (inovagdes, aplica¢do prética).

Grupo Temdtico Faculdade e Universidade: (Melhoria do
ambiente/condi¢cdes da Faculdade, Problemas internos, Futuro,
Graduagdo); Universidade em geral (Contexto nacional, Carreira

académica).

Grupo Temdtico Ser Aluno de Medicina: Vocaciao Médica (Escolha
Medicina, Crises de desisténcia, Motivagdo); Curso médico ao
longo do tempo (Choque ao entrar na faculdade/ Desencanto, Os
primeiros anos, Dificuldades de cada ano, Frustra¢des, Traumas
e transicbes psicolégicas no curso médico, Apoio durante o
curso); Qualidade de vida do aluno (Vida do alunona faculdade,
Contato com o mundo); Problemas académicos; Problemas
emocionais (Pressdo psicolégica, Cansaco, Toxocofilia, Stress,
Depressdo, Ansiedade, Avaliacdo psiquidtrica); Relacionamento
com colegas (Competicdo, Relagdes interpessoais); Direitos e

deveres, Conduta do aluno, Responsabilidade).

Grupo Tematico Ser Médico: Qualidade de vida do médico (Satde
Mental, Cuidar de si mesmo, Stress); Quotidiano profissional
(Dia-a-dia, Conciliagdo vida pessoal e profissional, Conduta pri-
meiros anospoés-licenciatura, Dificuldades na profissdo, Aspectos

financeiros).

Grupo Tematico Medicina e Sociedade: Trabalho social (na
comunidade,voluntariado); Politica e Sistema de Saiide em

Portugal (Realidade situagdo hospitais, Estrutura Sistema Satde).

Grupo Temitico Temas Médicos: Disciplinas especificas (Bdsicas
e Clinicas); Casos clinicos (Temas da pratica médica, Desafios
no diagnéstico, Terapéutica, Abordagem clinica); Temas médicos
diversos (Medicina Baseada na Evidéncia, Medicina alternativa,

Histéria da medicina, Medicina e economia).

Grupo Temitico Vida Pessoal: Lazer, Familia (Conciliar familia e

faculdade, Relagdes familiares do médico).

Grupo Temadtico Temas Nao Médicos: diversos (Cultura em geral).
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Organizacao de material
de apoio e Bibliografia

Jodo Forjaz de Lacerda

A disponibiliza¢do atempada de orientacdes especificas para
o estudante € essencial para que este possa atingir os objec-
tivos educacionais durante o processo de aprendizagem.
Este processo deve ser a expressdo natural da cumplicidade
entre docente e discente e decorrer de forma fluida, em que
os contelidos das aulas e os materiais de apoio se comple-
mentam de forma coerente.

Neste capitulo apresenta-se uma introdugdo sumdria relati-
vamente ao formato desejdvel para o ensino tedrico, teérico-
-prético e pratico, ap6s o que se abordard o tépico principal
referente a organizacdo do material de apoio e bibliografico.

Conteudos das aulas

As aulas teéricas devem fugir ao modelo tradicional de descri¢do de
conteddos tal como estdo explanados nos tratados, ndo acrescen-
tando nesse caso outro interesse particular. Devem privilegiar a apre-
sentacdo de exemplos préticos, casos clinicos quando possivel, com
integracdo de conhecimentos e realizagdo de pontes entre tépicos
paralelos, diagndsticos diferenciais possiveis e discussdo de dificul-
dades previsiveis no processo de investigacdo diagnéstica a que o
futuro médico serd exposto na soliddo da sua prética clinica.

E importante que docente e discente vislumbrem o interesse deste
modelo, pois sé assim as aulas ditas tedricas serdo percepcionadas
pelo estudante como constituindo um valor acrescentado. Terdo

sempre de ser mais do que os suportes visuais, sobretudo pelo pen-
samento critico que o docente tem a obrigacdo de estimular entre
os discentes. Os discentes, por sua vez, devem reconhecer valor
num docente capaz expor os contetdos de forma integrada e de os

explanar para além dos diapositivos.

Dependendo do tipo de aula e do seu objectivo, o peso dos compo-
nentes de ensino tedrico mais tradicional, de ensino prético e de reso-
lucdo de problemas deverdo ser doseados. Por vezes alguns tépicos
beneficiam de um enquadramento tedrico mais robusto, enquanto
que outros ganham com um modelo predominante de resolugio de

problemas ou temas.

Organizacao de material de apoio e bibliografia

E indispensdvel que cada unidade disciplinar enumere previamente
nao sé os seus objectivos gerais, mas também os especificos para
cada tema/aula. Os conteddos das aulas, materiais de apoio dispo-
nibilizados e bibliografia aconselhada devem ser complementares,

de modo a que o estudante possa atingir os objectivos delineados.

a. Material de apoio

O docente deve disponibilizar os materiais de apoio aos estudantes
sem restri¢cdes, preferencialmente através de uma plataforma infor-
madtica de acesso privado, em que estdo disponiveis para cada aula/

tema de acordo com a sua especificidade:

objectivos educacionais;

apresentagdes de diapositivos (em formato pdf);

— textos de apoio desenvolvidos para o efeito;

bibliografia de referéncia (em particular a mencionada durante a aula);
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— videos;

— outros apoios pertinentes.

Estes materiais devem ser especificos e focados no tema, comple-
mentares no seu contelido, e suficientemente abrangentes para
obtencdo dos objectivos educacionais através de um tempo de
estudo auténomo adequado. Todo este processo requer uma planifi-

cagdo cuidadosa e madura.

Seria ainda desejdvel a disponibilizagdo da gravagio da aula em som
e video (incluindo diapositivos) para os estudantes que n3o puderam
assistir a aula ou que a quiserem rever. Esta é uma pratica comum
em Mestrados em universidades de referéncia.

A lista de materiais para cada tema deve ter uma extensio equili-
brada, ndo podendo ser uma lista de apresentacdes/textos/videos
demasiado sucinta nem extensa, pois em ambos os casos a sua uti-

lidade serd questiondvel.

Adisponibiliza¢do de todos os contetidos ao estudante é indispensével
e nunca deve constituir para o docente motivo de apreensao, mas sim
um estimulo para que o tempo de contacto docente/discente seja per-
cepcionado como relevante pela forma como os contetidos s3o expla-
nados, integrados, ligados com a prdtica clinica, em suma, algo que
o estudante compreenda que ndo poderd extrair por si mesmo dos

suportes fornecidos para o seu tempo de estudo auténomo.

b. Bibliografia

Para cada unidade disciplinar devem ser indicados um ou dois
livios de texto de pequena/média dimensdo como suportes de
texto basilar, a que se podem associar tratados mais desenvolvidos

sé para duvidas muito especificas. A titulo de exemplo, grandes

compéndios com o Harrison’s Principles of Internal Medicine nunca
deverdo ser aconselhados como livros de texto basilares durante o
curso de Medicina, pois o nivel de detalhe e o investimento de tempo
necessdrio para apreender cada tépico n3o sdo adequados para o
estudante de Medicina. E ainda util a inclusdo de tratados direccio-
nados para a aprendizagem da semiologia clinica nas fases precoces

do ensino clinico.

Enquanto que os livros de texto constituem um apoio genérico para a
unidade disciplinar no seu todo, é muito util que para cada aula/tema
existam dois a trés artigos cientificos sugeridos para leitura. Um dos
artigos deve ser de revisdo (o mais actual possivel) e o primeiro a
que os estudantes recorrem para enquadrar o problema em conjunto
com os livros de texto e material de apoio aconselhados. Deverdo
ser ainda sugeridos um ou dois artigos de maior detalhe, focados
em pontos especificos e emblemiticos do tema em andlise, ideal-
mente criando pontes com a investigagdo cientifica. Enquanto que
o artigo de revisdo serd de leitura fortemente aconselhada (pratica-
mente obrigatérial) e o seu contedido alvo de avaliagdo sumativa, os
segundos seriam alvo de um nimero limitado de questdes direccio-
nadas a testar a compreensao e integracdo de conhecimentos mais
avancados e, como tal, permitindo a um ndmero restrito de estu-
dantes a obtencdo de uma classificacdo de excepgdo. A prética de
incutir a leitura critica de artigos cientificos desde as fases embrio-
ndrias do curso é desejavel a muitos niveis, incitando a criagcdo do

salutar habito de recorrer a este suporte cientifico desde cedo.

Em resumo, parece-me desejdvel que o estudante possa para cada
tema conciliar um conjunto seleccionado e limitado de materiais de
apoio direccionados, incluindo as apresenta¢des dos docentes, com
contetidos de livros de texto sucintos e artigos cientificos judiciosa-
mente escolhidos.
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Integridade Acadéemica

Autores: Ana Coelho Silva | Ana Pereira Dagge | Sofia Carmezim Pereira
Adaptado por : Joana Amaral | Ana Isabel Lopes | Jodo Eurico da Fonseca

Principios e Recomendacdes no Contexto Atual
do Ensino Médico Portugués e a Importancia
da Integridade Académica na FMUL

Nos estatutos da FMUL pode-se ler que “a sua missdo é a formacio
de médicos, o ensino e a investigacdo da Medicina e das ciéncias
essenciais a promocdo da saude, prevencdo, diagndstico, trata-
mento e reabilitacio da doenca, através da criacdo, transmissdo e
difusdo de ciéncia, tecnologia e cultura, no respeito pela liberdade
intelectual e pela ética, reconhecimento do mérito e sentido de
servico a comunidade” [1]. Ao nivel da Universidade de Lisboa estd
ainda preconizado, no Cédigo de Conduta e de Boas Praticas, que
“aos membros da comunidade académica da Universidade de Lisboa
(-..) é requerida a observancia individual de padrdes de ética, justica e
igualdade de oportunidades, integrando estes valores na vida acadé-
mica e na atividade profissional desenvolvida na Universidade e nas
suas unidades orgénicas” [2].

Segundo um estudo realizado a nivel nacional tendo como amostra
alunos do ensino superior, mais de 60% dos inquiridos admitiu jd ter
“copiado” em exames (sendo que dos inquiridos da drea da saide e
prote¢do social, 69,1% afirma ja o ter feito) e 40.3% afirmou observar

frequentemente/sempre outros estudantes copiar em exames [3].

Deste modo e face a evidéncia alarmante da sua existéncia, é urgente
tomar medidas profildticas quanto a fraude académica, para que
cada aluno se reveja na sua classificac3o final, tendo em conta o seu
préprio esforco, empenho e trabalho.

Note-se que permitir que préticas fraudulentas continuem a ocorrer
na nossa faculdade, beneficiard injustamente os alunos que as
cometem, prejudicando muito mais os que ndo as praticam e se
veem ultrapassados por colegas com falta de integridade. Estd em
causa n3o sé a md preparacdo dos alunos que fazem da fraude um
hébito, mas também o préprio futuro dos estudantes de medicina
que poderdo ser penalizados no respetivo acesso a carreira, em prol
daqueles que progrediram no curso de forma desonesta.

Neste capitulo pretende-se alertar para este fenémeno e para como
o evitar no 4mbito da ac¢do do Conselho Pedagégico e de todos os
Docentes da Faculdade de Medicina de Lisboa.

269



A Fraude Académica na FMUL

Entendem-se como atos fraudulentos no dmbito da comunidade aca-
démica, todos os praticados por discentes, docentes e ndo-docentes,
de md-fé, com o objetivo de enganar ou prejudicar outrem ou de
beneficiar o préprio através de préticas ilicitas. S3o exemplos de con-
dutas n3o-éticas que infringem os principios defendidos pela FMUL
e pela Universidade de Lisboa (ULisboa):

1. Aulas

a. Usode influéncias para obter melhores classificagdes nas aulas

préticas efou tedrico-praticas;
b. Adulteracdo do Registo de Presencas:

i. Falsificac3o da assinatura de colegas, a seu pedido explicito
ou nao;

ii. Pedido a outros colegas que falsifiquem a assinatura do
préprio;

iii. Assinatura do registo de presencas e nao assisténcia a tota-
lidade da aula;

iv. Alteracdo do registo de presencas a posteriori;

v. Justificacdo de faltas por parte dos institutos, fora dos

prazos estipulados no Regulamento Pedagégico.

c. Falsificacdo dos dados do doente na colheita da histéria clinica
e/ ou referéncia a componentes do exame objetivo como “nor-

mais” quando nao foram realizadas.

2. Exames e Provas de Avaliacao

a. Durante a realizag3o dos exames/provas sdo consideradas con-

dutas fraudulentas:

i. Utilizacdo de grelhas de corre¢do, apontamentos escritos,
cabulas ou livros em provas sem consulta, bem como de
dispositivos eletrénicos que permitam, por exemplo, troca
electrénica de resultados ou consulta online de informacgao;

ii. Copia por outro colega, quer trocando informagdes verbal-
mente quer observando a sua folha de respostas, ou outra

modalidade;

. Corrupcdo ou utilizagdo de influéncias para alterar classificagdes

obtidas em exames ou outras provas de avaliagdo;

Furto ou fotografia de enunciados de exames efou provas de

avalia¢do, durante ou na consulta de prova.

3. Trabalhos, Relatdrios, Teses

a. Entrega de trabalho/relatério/artigo fora do prazo estabelecido;

Inclusdo como autores de um trabalho de elementos que nao
tiveram interferéncia na respetiva elaboragdo (o nome do pré-

prio ou o de outrem);
Plagio:

i. Transcricdo literal ou utilizagdo do trabalho de outrem
(incluindo de outros estudantes), publicado ou n3o, ainda
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que parcialmente e sem referenciar devidamente a fonte;

ii. Parafraseamento dotrabalho de outra pessoa, com pequenas
mudancas de palavras ou frases, ou mudanca da ordem do
texto original, sem referenciar devidamente a fonte;

iii. Tradugdo ou parafraseamento de textos de outra lingua para
a prépria sem identificar com rigor esse facto;

iv. Reciclagem de trabalho/relatério/artigo escrito para uma

dada disciplina e seu uso numa outra disciplina.

A Comunidade Académica deverd estar alerta para o facto de a rea-
lizagdo das praticas mencionadas anteriormente constituir uma vio-
lagcdo do Regulamento Pedagégico da FMUL, no seu artigo 25.°, ponto
1, alineas c) e e), nos quais se afirma que sdo deveres dos alunos,
respetivamente, a “Adocdo de comportamento ético em todos os

”

locais (...)"” e “Nao exercer atos fraudulentos (plagio, cépia, furto ou
fotografia dos enunciados de exames, assinar pelos ausentes, sair
da sala apds assinar) (...)". Estas prédticas fraudulentas constituem
ainda incumprimentos do Cédigo de Conduta e Boas Préticas na UL
[2], nos seus artigos 1., n°6; 5.°, n°s 3 e 4; e 8.°n.°1, a), b) e ), com

consequéncias disciplinares.

0 que fazer para evitar a fraude? [3, 4, 5]

1. Nas Aulas

a. Utilizar grelhas de avaliagdo nas aulas obrigatérias com

classificagio;

b. Tornar as aulas obrigatdrias interessantes e relevantes para os
alunos, de forma a que estes compreendam a importincia da

sua presenga nas mesmas;

Reduzir o nimero de alunos por turma nas aulas obrigaté-
rias, de acordo com o formato da aula, permitindo a parti-

cipagdo e envolvimento real de todos os alunos presentes;
Verificar as presencas através de chamada nominal:

1. No inicio da aula, poderd ser feita a chamada dos
alunos presentes e encerrados os espacos respetivos
aos alunos que ndo estdo presentes, impedindo a
assinatura. Alunos que cheguem depois da chamada
deverdo apresentar a devida justifica¢cdo ao professor
no final da aula.

2. Em opgio, no final da aula, poderdo ser reservados
10 a 15 minutos para realizar a chamada nominal de
todos os alunos. Deve ser evitada ao maximo a entrada
de alunos apenas no final da aula, mediante o encer-
ramento das portas apés os 10 minutos de tolerdncia

estipulados no Regulamento Pedagégico.

Usar grelhas de avaliagdo nas aulas obrigatérias com classi-
ficagdo, possibilitando ao aluno melhorar o seu percurso e

perceber os seus resultados;

c. Acompanhar os alunos na realiza¢do da colheita da histéria e

realizagdo do exame objectivo;

Encorajar os alunos a preferirem referir o que n3o foi reali-
zado e porqué (falta de condi¢des de privacidade, duvidas na

realizacdo do exame, etc.) em vez da falsificagdo de dados.
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2. Exames e Provas de Avaliacao

a. O secretariado de cada disciplina deverd ter previamente

acesso a um mapa dos anfiteatros e/ou salas de exame com

registo do lugar e identidade dos alunos:

Deverd ser registado no mesmo o local em que cada aluno estd
sentado, através da consulta do respetivo cartdo de identificagao
(com foto). Este processo poderd decorrer durante a normal
realizagdo do exame por parte dos alunos. Em caso de impos-
sibilidade de confirmar no momento a identidade do aluno, o
mesmo deverd fazé-lo assim que o exame estiver terminado. Este
processo permite evitar falsificacdes de identidade, bem como a

identificacdo, a posteriori, de exames com igual chave de resposta.

b. Verificar previamente o nimero de lugares nos anfiteatros e/ou

salas de exame e assegurar que os alunos se sentardo a uma
distincia adequada entre si, prevenindo qualquer tipo de comu-
nicacdo (esta situacdo é particularmente importante nos anfite-
atros, nos quais é possivel ler da fila de cima para a de baixo,

devendo existir pelo menos uma fila de intervalo entre os alunos);

Autorizar apenas ldpis, caneta, um documento de identificacdo
com fotografia e garrafas de dgua sem rétulo junto dos alunos

durante o exame;

Solicitar que todas as mochilas, malas, folhas, dossiers, etc. e

equipamentos eletrénicos sejam deixados na entrada;

e. Ter vdrias versdes do mesmo exame, com diferente ordem das

perguntas e alineas, no caso de existirem questdes de escolha

multipla, sendo o nimero minimo ideal de 4 versdes.

N3o aplicar as mesmas perguntas de exame nas diversas
épocas de um mesmo semestre ou nas duas rotacdes de um

mesmo ano de Curso;

Dispor de um ntuimero de vigilantes por anfiteatro efou sala de
exame adequado ao n.° de alunos por sala (a titulo de exemplo:

na PNS é recomendado 1 vigilante por cada 10 alunos);

E recomenddvel que exista pelo menos um vigilante que se des-
loque entre os vdrios espagos da sala desde o inicio do exame
e que os restantes vigilantes se disponham na sala de forma
a observarem todos os alunos continuamente; é aconselhdvel
que os vigilantes n3o desenvolvam qualquer outra atividade
durante o periodo do exame, devendo concentrar-se exclusiva-

mente na func3o de vigilancia;

Atentar a ocorréncias como: sussurros entre os alunos, distra-
¢des causadas por alunos que chamam os vigilantes, ruidos rit-
mados, movimentos de olhos ou de m3os, luzes e movimentos

por baixo da roupa ou da mesa durante o exame;
Proibir idas ao WC;

Verificar sistematicamente as presencgas com uma folha de assi-

naturas aquando da entrega do exame e da folha de respostas;

Ter um nimero adequado de vigilantes durante as consultas

de prova.

E recomendével que se proceda com tolerancia zero em caso de

incumprimento e que haja consequéncias para os atos fraudulentos.
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3. Trabalhos
a. N3o aceitar trabalhos fora do prazo;

b. Utilizagcdo de repositérios para arquivo dos trabalhos e teses
com pelo menos 6 anos;

c. Utilizagdo de software anti-pldgio como, por exemplo, o
Software Urkund, disponibilizado pela ULisboa, e que per-
mite cruzar todos os trabalhos apresentados pelos alunos
com a informacdo disponivel em bases de dados nacionais e
internacionais.

De que forma é punivel a fraude?

O Regulamento Disciplinar da ULisboa [2], Despacho n.° 6441/2015,
publicado a 9 de junho de 2015 [2], prevé as infra¢des puniveis e as
sancdes aplicdveis a cada ato ilicito, bem como as entidades deci-
soras competentes, devendo ser aplicado a “todos os estudantes
que se encontrem a frequentar qualquer curso, seja ou n3o confe-
rente de grau ou diploma, da Universidade de Lisboa”, bem como a
“todas as unidades orgénicas, de ensino, de investigacdo e de pres-
tagdo de servigos a comunidade, que pertengam a Universidade de
Lisboa, independentemente da sua natureza juridica”.

S3o competentes para instaurar ou mandar instaurar processo dis-
ciplinar quer o Reitor da Universidade, quer o Diretor da Escola, n3o
tendo poder disciplinar qualquer outro érgdo de governo da Escola.
Compete igualmente ao Reitor e aos Diretores das Escolas ordenar
inquéritos tendo em vista o apuramento de factos ou dos seus
autores, quando surjam dudvidas ponderosas em relagdo aos mesmos.

Sancoes
As sangbes aplicdveis, consoante a infracgdo, factores agravantes e
factores atenuantes sdo as seguintes:
a. A adverténcia;
A sangdo disciplinar de adverténcia € sempre escrita.
b. A multa;
E fixada numa quantia certa, que ndo poderd ser inferior a um

décimo nem superior a cinquenta por cento da propina anual

devida pelo estudante.
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c. Asuspensdo tempordria de atividades escolares;

Afastamento total ou, se as circunstdncias da infragdo o permitirem,
da frequéncia de aulas de uma ou mais unidades curriculares em
que o estudante se encontre inscrito, por um periodo de tempo que

varia entre o minimo de um més e o mdximo de um ano letivo.
d. A suspensdo da avaliagdo escolar durante um ano;

Obriga a que o estudante sé possa realizar provas de avaliagdo
das unidades curriculares em que se encontre inscrito no momento
da infragdo quando transcorrido um ano sobre a data desta. Se,
estando ainda em curso o procedimento disciplinar, o estudante
tiver realizado avaliagées de conhecimentos nas unidades curricu-
lares em que se encontra inscrito no momento da infragdo antes
de decorrido esse ano de suspensdo, essas avaliagdes de conhe-
cimentos serdo anuladas, devendo ser repetidas no ano letivo

seguinte dquele em que se verificou a aplicagdo desta pena.

e. Ainterdicdo da frequéncia da Universidade e suas unidades de

ensino, de investigacdo ou de prestagdo de servicos, até 5 anos.

Afastamento total do estudante da Universidade de Lisboa
durante um periodo que varia entre um ano letivo e cinco anos
letivos. Cumprida esta sangdo disciplinar, serd concedido o rein-

gresso, caso o estudante o venha a requerer.

A entidade com competéncia disciplinar, se julgar suficientemente
provada a autoria de um ilicito disciplinar por infracdo leve, pode
optar por aplicar uma adverténcia escrita depois de ouvido o estu-
dante participado, ndo sendo necessdria a instauragdo de processo
disciplinar.
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