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APRESENTAÇÃO


			Formar médicos... Por que parece um processo tão complicado, sujeito a tantas críticas e com objetivos tão difíceis de atingir? 


			Ao nos defrontarmos com uma tarefa aparentemente tão árdua, o primeiro passo é desmistificá-la e tentar encontrar a simplicidade. 


			Esta obra é o relato de um trabalho de criação e coordenação de um curso de Medicina. Baseando-nos em observações pessoais, de três décadas, na docência de Medicina, construímos propostas personalizadas e singulares para o novo curso, iniciado em 2005. A sua aceitação e aprovação por uma grande quantidade de docentes, alunos e pais confirmou a coerência do projeto pedagógico criado e motivou a sua apresentação na forma de livro. Os bons resultados alcançados sobre o egresso desse curso de Medicina, que vão ao encontro do que é preconizado pelas Diretrizes Curriculares Nacionais, animaram ainda mais a divulgação dos métodos e técnicas utilizados. 


			O relato feito neste livro expressa a minha visão e opinião sobre o trabalho realizado, no momento em que se encerra uma etapa, diante da autorização para triplicação do número de vagas discentes, e se inicia um processo de remodelamento do projeto pedagógico para ajustá-lo à nova realidade. O meu desejo é compartilhar uma experiência já finalizada que foi diferente e inovadora e, portanto, não deve ser perdida sem divulgação. Espero ter sido capaz de transmitir, com realismo científico, mas também com a riqueza emocional que permeou nossa jornada, o que foi feito e obtido nesses 13 anos e meio de coordenação de curso, desejando que esse compartilhamento possa vir a ajudar e estimular outras pessoas envolvidas com educação médica.


			





PREFÁCIO


			A presente obra é o resultado de um trabalho que começou em 1992 e se estendeu até 2018. É um verdadeiro memorial de toda uma vivência — projetada, executada, pensada e reanalisada com profundidade, aliando ciência com consciência, utopia e humanidade; algo que combina interdisciplinaridade com transdisciplinaridade e crescimento espiritual. 


			Partindo do conceito da Organização Mundial da Saúde, de que saúde é o bem estar físico, emocional e espiritual, a Dr.ª Leda Solano de Freitas Souza se investe disso e projeta com uma equipe multidisciplinar um curso de Medicina calcado em qualidade técnica, moral, ética e espiritual, dentro daquilo que é objetivo do SUS e grande expectativa da comunidade brasileira como um todo. Não mediu esforços e, dentro da premissa do Dr. Zerbini de que “nada resiste ao trabalho, nem a incompreensão dos homens”, veio, viu e venceu.


			Esse trabalho é relatado nesta obra, passo a passo, com a objetividade e o sentimento altamente analítico, pesquisador e crítico. Não tem a pretensão de servir de modelo, mas de fonte de inspiração e estímulo à criatividade, adaptáveis às diversas demandas da arte da Medicina, nos diversos rincões do Brasil, quiçá do planeta.


			Foi com grande satisfação e alegria que acompanhei os detalhes dessa experiência pedagógica: transformação do ensino médico em educação médica. Lembra-me a música do eterno Raul Seixas que diz: “prefiro ser uma metamorfose ambulante do que ter uma velha opinião sobre tudo”. 


			Este livro mostra como sair do ensino médico, fragmentado em básico e profissionalizante, para a educação médica integrada e humanizada, como o Brasil precisa e requer.


			Prof. Dr. José Antonio de Almeida Souza


			Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia


			Academia de Medicina da Bahia
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INTRODUÇÃO


			O Brasil enfrenta numerosos problemas relativos à saúde de sua população, os quais abrem diversas possibilidades de atuação do médico. Ao longo das últimas quatro décadas, significativos avanços têm ocorrido na organização da atenção à saúde como um todo, seja na saúde coletiva, seja na saúde dos indivíduos. Nosso país tem sido exemplo no mundo, pelo programa nacional de imunização, de HIV/AIDS, e pelo projeto SUS. Não há dúvida de que os indicadores de saúde da população brasileira mostraram grandes melhorias, principalmente nas três últimas décadas, destacando-se a diminuição da mortalidade infantil e o aumento da expectativa de vida. O surgimento do médico de família e investimentos na organização do trabalho em saúde de forma multiprofissional e com participação social determinaram, indiscutivelmente, avanços significativos na promoção da saúde das populações e na prevenção de doenças. Não obstante, não alcançamos ainda a cobertura desejada dessas ações e problemas diversos de infraestrutura, recursos e carga de trabalho trazem negatividades na forma como os brasileiros enxergam o médico e outros profissionais de saúde. As metas de atendimento por turno (muito além do que seria possível atender de forma adequada) e as más condições de trabalho são fatores que prejudicam o desempenho do médico, e podem induzi-lo a não conversar com o paciente, a não examiná-lo como devido e a despachá-lo com prescrições apenas paliativas para alívio de sintomas, sem fazer diagnóstico e sem dar orientações ou explicações. É comum praticar-se uma assistência médica muito imediatista e pouco resolutiva, que pode deixar pessoas em risco, sem tratamento correto e sem esclarecimentos e orientações — uma assistência médica que em geral não contribui para prevenir doenças, nem para melhorar a saúde da população, pois, habitualmente, não dispõe de tempo para isso. Esse cenário explica as queixas frequentes contra o médico e contribui para a manutenção de indicadores de saúde, que poderiam ser melhorados com a prática de uma melhor Medicina.


			QUE MÉDICO A POPULAÇÃO BRASILEIRA DESEJA?


			Muitas pessoas responderão à pergunta mais ou menos da seguinte forma: “um médico que olhe para mim e me escute com atenção e educação, que me examine e veja como um todo e tenha capacidade para me entender, diagnosticar os meus problemas de saúde e me tratar”.


			Parece que esse médico se perdeu no tempo, ou nunca existiu em sua totalidade: se antes sobrava a capacidade de olhar, ouvir e entender, e havia o tempo disponível para isso, existiam limitações científicas e técnicas importantes nas habilidades de diagnosticar e tratar; hoje o avanço científico possibilitou uma maior eficiência no diagnóstico e tratamento, porém, por outro lado, houve diminuição no tempo dedicado à relação médico-paciente e na qualidade dessa relação. O que mais incomoda o paciente é a pressa do médico, a falta do “olho no olho”, do escutar, e do exame físico cuidadoso. Muitos pacientes dizem, desconfiados e insatisfeitos: “o médico nem me olhou, nem me tocou e já me passou essa receita...” E o futuro já bate à porta, trazendo a Telemedicina, que terá influência sobre o trabalho do médico, cuja extensão ainda é difícil de avaliar, contribuindo para o afastamento entre médicos e pacientes.


			A empatia criada nas etapas de avaliação do paciente contribui para o êxito das ações do médico, agrega o paciente como parceiro no processo de diagnóstico e tratamento e, muitas vezes, sobrepõe-se em importância a pequenas falhas involuntárias que possam vir a ocorrer. Já a pressa e a negligência na execução da semiologia não criam vínculo entre médico e paciente e podem resultar em erros diagnósticos, algumas vezes importantes, que impactam a escolha correta da terapêutica, malgrado os imensos avanços tecnológicos de apoio ao diagnóstico. Diagnósticos e tratamentos inadequados, aliados à falta de empatia, constituem um conjunto explosivo, que poderá resultar em aversão ao médico, em desqualificação da profissão e em processos judiciais.


			Certamente que a correção desses problemas não é só da alçada das faculdades; passa também pela modificação dos processos de trabalho médico, seja na esfera privada, seja na pública, apesar de que a carga de responsabilização acaba por recair sobre as faculdades. Atualmente, a abertura de numerosas escolas médicas por todo o país, sem o devido cuidado com a disponibilização de campos de prática e com a formação de corpo docente qualificado, poderá vir a comprometer a formação médica. A proliferação de cursos de especialização (pós-graduação) que se desenvolvem apenas nos finais de semana, sem a prática intensiva da residência médica, é também uma questão que merece atenção, na discussão da qualidade do profissional médico que está sendo formado em nosso país.


			Considerando a formação médica, no Brasil, deve ser destacada a atuação da Associação Brasileira de Educação Médica (Abem), que vem, há mais de 50 anos, estudando e discutindo métodos e técnicas pedagógicas, processos avaliativos e currículos médicos, realizando eventos regionais e um congresso nacional anual. Porém é preciso analisar-se criticamente: qual a contribuição efetiva que essas discussões trouxeram sobre o perfil do egresso?


			O Ministério da Educação, por meio da Câmara de Educação Superior e do Conselho Nacional de Educação, publicou a Resolução n.º 3, de 20 de junho de 2014, instituindo as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Medicina1. Esse documento, em 14 páginas, delineia de forma minuciosa o perfil do médico ideal e enumera os conteúdos curriculares e objetivos a serem alcançados pelos cursos de graduação em Medicina. Não é preciso afirmar que os resultados obtidos pelos cursos de Medicina do Brasil são variáveis, mesmo estando todos eles provavelmente pautados, ou pelo menos inspirados, pelas diretrizes.


			Em que medida os cursos se aproximam do que está preconizado nas diretrizes? Até que ponto conseguem atingir os objetivos da formação, como estão colocados nesse documento? E as novíssimas faculdades, estarão elas atendendo às diretrizes com responsabilidade?


			É difícil responder a essas perguntas, porque nos faltam instrumentos de avaliação da atuação dos egressos ao longo de alguns anos após a graduação; instrumentos que sejam adequados, justos e abrangentes e que incluam, não só a parte cognitiva, mas também a avaliação do desempenho do médico pelos usuários e por gestores e equipes de Unidades de Saúde. Tudo o que temos, atualmente, são provas pontuais, que avaliam basicamente o domínio cognitivo, como o Enade (do MEC), provas de conselhos regionais, ou indicadores de aprovação em concursos públicos e na residência médica. Esse é um problema importante e que não está sendo considerado, ao se tentar melhorar a formação médica no Brasil. Toda avaliação que se pode fazer, sem instrumentos adequados, é incompleta, não pode servir de base confiável para julgamento dos processos de formação médica nas faculdades, consequentemente, não pode embasar com segurança nenhuma reforma curricular e pedagógica. Estamos sem recursos diagnósticos, entregues ao empirismo e, portanto, sem possibilidade de formularmos um tratamento preciso e seguro para a graduação em Medicina no Brasil. 


			Sem respostas claras, restam-nos os indícios decorrentes do rumor do imaginário coletivo, que parece expressar não ter percebido melhorias significativas no trabalho médico e no próprio médico, nas últimas quatro décadas. 


			Mais uma vez, é preciso afirmar que a organização do trabalho médico termina por ditar a conduta dos médicos, podendo neutralizar ou modificar a formação adquirida nas faculdades, constituindo mais um fator que deve ser levado em consideração ao se analisarem os determinantes do comportamento profissional. Mas essa é uma questão que está além do escopo deste livro, cujo público-alvo será o de professores e alunos de Medicina interessados em educação médica. 


			Nas próximas páginas, tratarei apenas dos temas que concernem à formação médica na graduação, relatando a experiência de um curso médico provavelmente diferente de todos os demais no Brasil. No cenário atual, de proliferação de faculdades de Medicina, o projeto pedagógico desse curso lamentavelmente encontra-se totalmente fora da curva e incompatível mesmo com os objetivos de formação médica acelerada, simplificada e em “escala industrial”. Não disponho de dados científicos sobre o resultado obtido por esse curso, já que faltam instrumentos de avaliação do egresso que tenham a abrangência necessária e sejam devidamente validados. Mesmo que informalmente, em geral, nossos egressos têm sido bem avaliados, externamente, por médicos, gestores de serviços e pacientes, o que chega aos nossos ouvidos também informalmente, por transmissão “boca a boca”. O perfil geral que vem sendo observado é de um médico competente, dedicado, humano, solidário e comprometido — um médico fora de moda? Apesar de faltar uma avaliação precisa sobre o nosso egresso, considero que compartilhar a minha vivência ao longo de 13 anos e meio na coordenação de um curso de Medicina pode ser pelo menos interessante, devido à originalidade do seu projeto pedagógico e por ter observado o entusiasmo que durante muito tempo ele produziu na maior parte do corpo docente e do alunado, além de outros efeitos (empíricos) que serão descritos nas páginas seguintes. Nesse período, formamos em torno de 800 médicos (16 turmas). Nosso curso foi projetado por uma equipe de oito professores, ansiosos por algo novo e melhor. O projeto foi registrado na Fundação Biblioteca Nacional, Escritório de Direitos Autorais, no livro 540, folha 330, sob número 297.670, pelos autores: Leda Solano de Freitas Souza, Jorge Carvalho Guedes, Wania Márcia de Aguiar, William Dunningham, José Carlos de Souza Costa, Moysés Sadigursky, Rita de Cássia Rego e José Antonio de Almeida Souza. Este livro se propõe a relatar e discutir caminhos na graduação médica, com base na experiência adquirida pela autora, ao “caminhar” coordenando um curso de Medicina. Espera-se que possa contribuir para inspirar e incentivar outras iniciativas. 


			





PARTE I
CONFIGURAÇÃO GERAL DO CURSO


			CAPÍTULO 1. OBJETIVOS E MÉTODOS


			CAPÍTULO 2. UM POUQUINHO DE HISTÓRIA


			CAPÍTULO 3. MÃOS À OBRA!


			CAPÍTULO 4. APRENDIZAGEM NATURAL, INTELIGENTE E PRAZEROSA


			CAPÍTULO 5. O APRENDIZADO BASEADO EM PROBLEMAS — UMA FORMA INTERESSANTE DE APRENDER


			Capítulo 1


			OBJETIVOS e MÉTODOS


			As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Medicina especificam que o egresso deve ter


			[...] formação geral, humanista, crítica, reflexiva e ética, com capacidade para atuar nos diferentes níveis de atenção à saúde, com ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação da saúde, nos âmbitos individual e coletivo, com responsabilidade social e compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da saúde integral do ser humano e tendo como transversalidade em sua prática, sempre, a determinação social do processo de saúde e doença.2


			As DCN dedicam grande parte do seu texto aos objetivos a alcançar, porém muito pouco à questão de como alcançá-los. Indica que são desejadas metodologias ativas de aprendizagem (no artigo 26): 


			O Curso de Graduação em Medicina terá projeto pedagógico centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no professor como facilitador e mediador do processo, com vistas à formação integral e adequada do estudante, articulando ensino, pesquisa e extensão, esta última, especialmente por meio da assistência. 


			No artigo 29 são listadas recomendações que introduzem métodos (em negrito), porém não os detalham:


			Artigo 29 – A estrutura do Curso de Graduação em Medicina deve: 


			I - ter como eixo do desenvolvimento curricular as necessidades de saúde dos indivíduos e das populações identificadas pelo setor saúde; 


			II - utilizar metodologias que privilegiem a participação ativa do aluno na construção do conhecimento e na integração entre os conteúdos, assegurando a indissociabilidade do ensino, pesquisa e extensão; 


			III - incluir dimensões ética e humanística, desenvolvendo, no aluno, atitudes e valores orientados para a cidadania ativa multicultural e para os direitos humanos; 


			IV - promover a integração e a interdisciplinaridade em coerência com o eixo de desenvolvimento curricular, buscando integrar as dimensões biológicas, psicológicas, etnicorraciais, socioeconômicas, culturais, ambientais e educacionais; 


			V - criar oportunidades de aprendizagem, desde o início do curso e ao longo de todo o processo de graduação, tendo as Ciências Humanas e Sociais como eixo transversal na formação de profissional com perfil generalista; 


			VI - inserir o aluno nas redes de serviços de saúde, consideradas como espaço de aprendizagem, desde as séries iniciais e ao longo do curso de Graduação de Medicina, a partir do conceito ampliado de saúde, considerando que todos os cenários que produzem saúde são ambientes relevantes de aprendizagem; 


			VII - utilizar diferentes cenários de ensino-aprendizagem, em especial as unidades de saúde dos três níveis de atenção pertencentes ao SUS, permitindo ao aluno conhecer e vivenciar as políticas de saúde em situações variadas de vida, de organização da prática e do trabalho em equipe multiprofissional;


			VIII - propiciar a interação ativa do aluno com usuários e profissionais de saúde, desde o início de sua formação, proporcionando-lhe a oportunidade de lidar com problemas reais, assumindo responsabilidades crescentes como agente prestador de cuidados e atenção, compatíveis com seu grau de autonomia, que se consolida, na graduação, com o internato; 


			IX - vincular, por meio da integração ensino-serviço, a formação médico-acadêmica às necessidades sociais da saúde, com ênfase no SUS; 


			X - promover a integração do PPC, a partir da articulação entre teoria e prática, com outras áreas do conhecimento, bem como com as instâncias governamentais, os serviços do SUS, as instituições formadoras e as prestadoras de serviços, de maneira a propiciar uma formação flexível e interprofissional, coadunando problemas reais de saúde da população.3


			Surge então a pergunta: saber onde se quer chegar é suficiente para se conseguir chegar lá? Essa é uma questão interessante e vital! Da mesma forma que, ao planejarmos uma viagem para determinado local, devemos estudar cuidadosamente os caminhos e os meios de transporte, custos, questões de segurança e conforto, bem como nossas próprias preferências e interesses, essa também deveria ser nossa conduta frente a outros objetivos a alcançar. No entanto, na cultura brasileira, a etapa do planejamento do caminho tem sido relativamente desprezada. Todos sabem onde querem chegar, porém quase não se estuda sobre “como” chegar lá, o que pode conduzir a erros frequentes. Ao lermos o artigo 29, das DCN, surgem as dúvidas: o SUS terá unidades suficientes para albergar tantas faculdades de Medicina? Há médicos com capacidade para preceptoria em número suficiente para proporcionar ensino de qualidade aos numerosíssimos alunos que irão aparecer daqui por diante? Essa reflexão mostra que as ações tomadas no Brasil, visando a aumentar o número de médicos, estão fora de sintonia com as DCN e o resultado não será bom, nem sobre o egresso dos cursos de Medicina, nem sobre o SUS, cujo funcionamento ficará comprometido pela formação profissional que pode se antever.


			Os caminhos seguidos pelos cursos de Medicina, pelo Brasil afora, são adequados para que se consigam atingir os objetivos traçados pelas Diretrizes Curriculares Nacionais? Mais que qualquer outra, essa é a pergunta que deve ser feita pelos que lidam com educação e pedagogia médica. As DCN dedicam a quase totalidade dos seus 41 artigos à enumeração de objetivos de formação. Apenas dois artigos (citados acima) trazem um esboço de metodologia, porém, de forma muito genérica — provavelmente porque não existe um caminho único, que concentre toda a verdade relativa ao modo de se atingir a formação adequada do médico, e compete a cada curso a escolha dos métodos que lhe parecerem mais apropriados. Uma coisa é certa: é preciso ser criativo e analisar processos, para saber que resultados produzem. O Brasil é um país imenso e com grande variabilidade cultural, étnica, climática, social, econômica e nosológica. Portanto, simplesmente replicar projetos alheios terá grande chance de insucesso. O pensamento criativo terá sempre que estar à frente, em qualquer iniciativa. A atenção que demos a essa questão provavelmente determinou um nível bom de alcance dos objetivos e uma boa relação custo/benefício no nosso curso, ou seja, uma boa eficácia do nosso projeto pedagógico.


			Capítulo 2


			UM POUQUINHO DE HISTÓRIA 


			COMO COMEÇAMOS A CRIAR NOSSO PROJETO PEDAGÓGICO?


			Nada pode ser criado sem observação, pensamento e planejamento. 


			Estávamos na década de 90, quando comecei a estudar educação médica. Nessa época, várias modificações estavam sendo produzidas na saúde da população brasileira, com a implantação do SUS e das Ações Básicas de Saúde pelo Ministério da Saúde, baseadas em estudos e projetos da OMS e do próprio ministério. As intervenções do Ministério da Saúde produziam evidentes mudanças no foco da assistência médica — de ações que eram dirigidas predominantemente ao indivíduo, para ações comunitárias e populacionais. Merece também ser citada, apesar de restrita a alguns locais do país, a atuação do Projeto UNI (Uma Nova Iniciativa), que envolvia segmentos profissionais diferentes (faculdades, serviços de saúde e líderes comunitários), em torno da solução dos problemas que afligiam as populações. 


			O SUS estava sendo criado, com suas legislações e seus programas de saúde coletiva; destacavam-se o Programa Agente Comunitário de Saúde (Pacs), o Programa de Saúde da Família (PSF) e a participação das comunidades e seus líderes. O aumento da cobertura vacinal brasileira e da prática do aleitamento materno, junto com a implementação maciça de outros programas do Ministério da Saúde, como a terapia de reidratação oral, e a atenção às infecções respiratórias agudas, além da vigilância sobre o crescimento e o desenvolvimento infantil e o uso da Caderneta de Saúde da Criança, levaram a uma queda importante na mortalidade infantil em menores de 1 ano (de 47 por 1.000 nativivos, para 13 por 1.000 nativivos).


			No campo da pedagogia médica, havia chegado ao Brasil o conhecimento de experiências internacionais com nova metodologia de ensino/aprendizagem — o Aprendizado Baseado em Problemas (sigla em inglês: PBL), e algumas faculdades já estavam implantando essa técnica pedagógica em seus currículos. Incentivadas pela Abem e pelo Sistema Nacional de Avaliação do Ensino Médico (Sinaem), as faculdades estavam criando seus núcleos de educação médica e havia um interesse desperto para a discussão desses temas.


			Nesse cenário de mudanças importantes, fui enviada, pela Faculdade de Medicina (UFBa), na qual era docente de Pediatria, para conhecimento e treinamento na metodologia PBL, na Universidade Estadual de Londrina, em 1996. O Projeto UNI contribuiu no envio de professores da UFBa à Londrina. Eu participava, na época, do Núcleo de Educação Médica, da Faculdade de Medicina da UFBa, na gestão do Prof. José Antônio de Almeida Souza como diretor da faculdade e, por isso, fui um dos professores escolhidos. Essa experiência foi muito impactante para mim. Voltei de lá entusiasmada, com a mente aberta ao método PBL e já arquitetando um novo projeto de curso de Medicina. O projeto inicial foi apresentado como tema livre, oralmente, em um dos congressos brasileiros de educação médica (da Abem). Durante os anos de 2002 e 2003, esse projeto foi revisto e aperfeiçoado, por um grupo de professores (citados nos agradecimentos e na página 5). Essa equipe de professores exercia a docência em faculdades de Medicina e já conhecia os resultados, erros e acertos da graduação nessas instituições, conhecimento muito importante na elaboração do projeto pedagógico que foi submetido ao MEC.


			Recebemos a visita de avaliadores do MEC em 2003 a autorização para o novo curso saiu na portaria 3.601, de novembro de 2004, para 50 vagas por semestre.


			Durante todo o ano de 2004, antes da autorização pelo MEC, um grupo menor de professores trabalhou na operacionalização do projeto: Dr.ª Hermila Tavares Vilar Guedes, Dr.ª Leda Solano de Freitas Souza e Dr.ª Wania Márcia de Aguiar, com o apoio da bióloga Albélia Lima Pontes. Operacionalizar consistiu em criar uma matriz curricular que traduzisse o projeto, para que o curso viesse a funcionar com fidelidade aos seus ideais filosóficos e às suas premissas; foram criadas disciplinas e horários de atividades de ensino/aprendizagem e foram construídos casos para a metodologia PBL, entre outras ações. Se o projeto era um caminho planejado para alcançar os objetivos de formação médica, a operacionalização do projeto consistiu na construção de vários caminhos menores e mais detalhados, que trouxeram nossos desejos e sonhos do plano abstrato para o concreto.


			Nosso primeiro vestibular foi em fevereiro de 2005. Nascia aí o nosso Curso de Medicina, com um projeto inovador e único, corajoso e revolucionário, nos mais diversos sentidos. Na época, éramos o terceiro curso de Medicina em Salvador.
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			Figura 1 — Cerimônia inaugural do curso


			Cerimônia de recepção para os alunos da primeira turma, no auditório Alfredo de Britto, da Faculdade de Medicina da Bahia (no Terreiro de Jesus), com a entrega simbólica do jaleco (avental médico). A entrega do jaleco, simbolizando a iniciação dos alunos na área da saúde, foi um ato de passagem, para recepção dos calouros de Medicina, criado pelo Prof. José Antônio de Almeida Souza, quando foi diretor da Faculdade de Medicina da UFBA, de 1996 a 2000, que depois foi adotado por várias outras faculdades na Bahia.
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			Figura 2 — Equipe de coordenação do curso:


			A equipe de coordenação do curso consistia nas professoras Leda Solano de Freitas Souza (como coordenadora) — à esquerda, Wania Márcia de Aguiar (como coordenadora adjunta) — à direita, e Albélia Lima Pontes (como assessora) — no centro. 


			Meus 13 anos e meio na coordenação desse curso de Medicina foram um misto de experiência altamente gratificante, na execução de uma proposta pedagógica autoral, diferenciada e produtiva, com bons resultados, ao lado de uma intensa experiência na gestão de problemas, que exigiram de mim um nível muito alto de resiliência e equilíbrio emocional e o exercício permanente da capacidade de encontrar soluções. As soluções foram criativas e eficazes e garantiram a qualidade do curso. 


			O contexto social foi mudando ao longo dos últimos 13 anos e as pressões para formação de maior quantidade de médicos tornou-se muito grande. Isso determinou a extinção do curso que criamos há 14 anos, para substituí-lo por um modelo que permite lidar com grandes turmas de alunos. 


			“Tudo vale a pena, se a alma não é pequena” — Fernando Pessoa4. Ganhei muito, nesse tempo, em fortalecimento pessoal, liderança, capacidade de gestão e no conhecimento da psicologia humana. Junto com minha equipe docente, adquiri muita experiência em pedagogia médica. Sentimos a alegria de termos formado bons médicos. Foram em torno de 800 novos médicos até junho de 2018 (considerando 50 alunos por semestre, em média) — 16 turmas formadas. Vez por outra, os encontramos pelos hospitais e Unidades Básicas de Saúde, felizes e desempenhando bem suas funções e ouvimos os depoimentos de colegas que testemunham a competência deles. Sou, portanto, muito grata à vida, pela oportunidade que tive.


			Capítulo 3


			MÃOS À OBRA!


			Relato, a partir deste capítulo, as bases filosóficas e as questões técnicas que constituíram as bases para a construção e execução do nosso curso de Medicina, de janeiro de 2005 a junho de 2018.


			QUAIS FORAM AS PREMISSAS PARA O NOVO CURSO?


			Ao iniciarmos as discussões sobre o novo projeto de curso, as bases do nosso pensamento foram as seguintes:


			

					
1.	Seis anos de curso de graduação em Medicina constituem um tempo relativamente curto, diante do trabalho que precisa ser desenvolvido. 



					
2.	Para maior eficiência, a aprendizagem deve ser motivada por contextos da realidade de saúde/doença das populações e do trabalho médico, e a curiosidade do aluno deve ser o principal motor para o ganho de conhecimento.



					
3.	A semiologia médica precisa ter sua importância e utilidade resgatadas, como base para o ato médico e, inclusive, para deter o ritmo acelerado de descaracterização da prática médica, observado nas últimas décadas.



					
4.	A relação médico-paciente, os valores humanos de empatia, solidariedade e responsabilidade e a cultura geral podem e devem ser desenvolvidos durante o curso médico.



					
5.	O graduando de Medicina deve se capacitar em pesquisa científica, com o objetivo principal de desenvolver habilidades importantes para o estudo.



			


			Premissa número 1: seis anos de curso podem parecer muito tempo, porém, se não forem bem aproveitados, certamente serão insuficientes. O objetivo do curso deve ser produzir um médico generalista, capaz de exercer de imediato a profissão, mesmo antes de cursar a residência médica ou estágios equivalentes; ou seja, a formação na graduação deve alcançar a terminalidade, considerando o objetivo de preparo para a cultura médica generalista. Nessa perspectiva, a otimização do tempo do curso torna-se essencial. Rejeitamos o tradicional modelo de curso em 2 etapas — básico e profissionalizante, pois, nos cursos que têm essa configuração, os alunos não têm tempo suficiente para vivenciar profundamente a profissionalização e, além disso, não conseguem na fase final do curso resgatar e utilizar os conhecimentos das ciências básicas adquiridos no início do curso, que são, em sua maioria, esquecidos ou considerados inúteis. Optamos, então, por um modelo profissionalizante desde o início, em que todo o conhecimento das ciências básicas seria estudado em paralelo à profissionalização; e, mais que isso: o conhecimento incorporado pelo aluno seria o que ele identificasse como útil no seu processo de formação. Optamos também por criar um curso que trabalhasse de forma integrada os conhecimentos e as habilidades necessárias à formação médica e que capacitasse o aluno para utilizar conhecimentos e habilidades de áreas diversas de forma integrada, ao se deparar com os problemas médicos. Dessa forma, pretendemos motivar o aluno durante o processo de ensino/aprendizagem, fazendo-o encontrar aplicabilidade prática do aprendizado na definição de soluções e condutas, ou no entendimento dos problemas e situações.


			Se o leitor consultar as Diretrizes Curriculares Nacionais identificará conformidade total entre essas afirmativas e as recomendações das DCN, mesmo tendo, o nosso projeto, sido construído bem antes da publicação das diretrizes atuais.


			COMO TRABALHAR A ATUAÇÃO MÉDICA DESDE O PRIMEIRO MOMENTO DO CURSO? 


			Essa ideia pode parecer impossível de realizar, quando se acredita no conceito de que alunos ingressantes ainda não são capazes de contactar comunidades e pessoas, no trabalho em saúde. Tradicionalmente, imaginam-se necessários muitos pré-requisitos teóricos para a atuação assistencial mais simples; está arraigada a ideia de linearidade curricular, em que cada área do conhecimento é estudada uma vez só, sendo precedida e sucedida por outras; portanto, antes de atuar na prática assistencial, parece ser preciso que os alunos estudem uma série de disciplinas, que serão vistas, cada uma, só uma vez. 


			Resolvemos esse problema rapidamente ao escolhermos o eixo de profissionalização do nosso curso: se temos o compromisso de formar médicos que atuem no SUS (embora não unicamente ou obrigatoriamente), nosso eixo de formação profissional precisava ser a própria estrutura assistencial do SUS, com seus níveis hierarquizados de atenção. Seguindo os níveis de atenção, a complexidade da formação profissional é crescente e o aluno progressivamente capacita-se para o degrau seguinte, tanto em habilidades, como em conhecimentos. Ao mesmo tempo, acreditamos na ideia de promover aprendizagens diversas simultaneamente, uma contribuindo para a outra e integrando-se entre si. Acreditamos também que o currículo não deve ser linear, com princípio, meio e fim, e sim pelo menos helicoidal, com frequentes repetições do estudo dos temas, em contextos diversos. 


			Essa escolha representou o primeiro diferencial do nosso curso: nosso aluno começa aprendendo o trabalho do agente comunitário de saúde, logo no primeiro semestre de curso; depois aprende o trabalho das equipes de Saúde da Família; em seguida, aprende a atender em ambulatórios básicos e depois em ambulatórios de referência (ou de especialidades); mais adiante, aprende o atendimento de urgência e emergência, e, por fim, aprende a assistência ao paciente internado. Durante esse processo, que abrange os 12 semestres do curso, o aluno aprende a lidar com a referência de pacientes de um nível de atenção para o outro e a fazer a comunicação de informações médicas entre os níveis, melhorando a assistência e beneficiando o paciente. Doze semestres vividos em contato com comunidades, famílias e pacientes proporcionaram uma naturalidade e traquejo muito grande dos nossos alunos, no desempenho das atividades assistenciais. 


			Premissa número 2: trata do método de como aprender. Sabemos da aridez dos currículos tradicionais, com disciplinas isoladas, desagregadas, obrigando o aluno a estudar conteúdos intensos e complexos, sem compreender sua utilidade e sem dispor da sua aplicabilidade como recurso para tornar a aprendizagem mais interessante e leve. O desencanto dos alunos é muitas vezes notório, e alguns desistem, na fase pesada do curso básico. O grupo de professores criadores desse curso postulou que todo o aprendizado necessário à formação médica pode ser adquirido de forma prazerosa e mais eficiente, garantindo a incorporação, mais do que a simples memorização (que é sujeita ao esquecimento). Foi escolhida então a metodologia de Aprendizado Baseado em Problemas (PBL) como estratégia para o ganho de conhecimento. Os cursos que utilizam o PBL escolhem temas importantes, que passam a constituir módulos, os quais são trabalhados durante algumas semanas e se sucedem, uns aos outros. Resolvemos adotar o próprio eixo de atividades profissionalizantes como eixo temático para o curso. Dessa forma, produzimos uma integração entre as atividades que são desenvolvidas nos campos de prática médica e as aulas na faculdade, além de possibilitar a vivência e o estudo sobre o sistema de saúde. Nossos módulos temáticos foram denominados:


			

					
1.º	Atenção Básica à Saúde — correspondendo ao primeiro semestre.



					
2.º	Atenção Médica ao Indivíduo e à Família — correspondendo ao segundo semestre.



					
3.º	Ambulatório Básico — abrangendo o terceiro e quarto semestres.



					
4.º	Ambulatório de Referência — abrangendo o quinto e sexto semestres.



					
5.º	Urgência e Emergência — abrangendo o sétimo e oitavo semestres.



					
6.º	Internato — nos quatro últimos semestres.



			


			O aprendizado baseado em problemas foi aplicado até o quarto módulo, compreendendo os seis primeiros semestres do curso. 


			Os casos para as sessões de PBL foram criados por nós; são situações de assistência a pessoas e comunidades, que caracterizam os níveis de atenção, envolvendo aspectos de prevenção, diagnóstico e tratamento, que são semelhantes aos tipos de atividade prática que os alunos desenvolverão nos campos externos, em cada semestre. Uma amostra de casos será apresentada mais adiante (parte II), cada caso acompanhado de suas interpretações e objetivos de aprendizagem. São quase infinitas as possibilidades de estudo geradas pela análise de cada caso — no estudo de anatomia, histologia, fisiologia, patologia, imunologia, microbiologia, parasitologia, farmacologia, biologia celular e molecular, bioquímica, propedêutica, formulação diagnóstica, formulação terapêutica, políticas de saúde, legislação do SUS, aspectos psicológicos, sociológicos, religiosos, culturais, éticos, históricos etc.


			No sétimo e oitavo semestres, continuamos a discutir casos, porém já sem usar o formato do PBL. Os casos podem ser trazidos pelos alunos, dos seus plantões em emergências, ou pelos professores, de sua própria vivência. 


			Nesse ponto da explicação, já se pode perceber que nosso currículo não é linear. Ele é feito de casos e de exposição à prática médica, que atuam como estímulos para o estudo e aprendizagem. Os mesmos assuntos são estudados várias vezes, porque são solicitados por casos diferentes. Se fôssemos fazer uma representação gráfica simplista, provavelmente um desenho parcial do curso poderia ser esse apresentado na figura 3, com casos/problemas — como “sóis” centrais em cada semana — e o caminho cognitivo percorrido pelo aluno assumindo forma helicoidal, recuando e avançando, voltando e seguindo. Nesse processo, o aprendizado se alimenta do aprendizado anterior. Nada se perde, tudo se aproveita, aplica e integra com outros conhecimentos.
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			Figura 3 — Representação gráfica simplificada da organização curricular e funcionamento do curso:


			Fonte: a autora


			Premissa número 3: entendemos que a semiologia é a base da prática médica e acreditamos na necessidade de valorizarmos o seu ensino, como forma de incutirmos nos alunos a sua importância vital e de incorporarmos a sua prática cuidadosa, na rotina diária das atividades assistenciais. Entendemos que a semiologia deve ser aprendida em conexão com a anatomia, a fisiologia, a patologia e a fisiopatologia e junto também com o desenvolvimento da habilidade de raciocínio diagnóstico. Com essa percepção, transformamos o ensino da semiologia em um eixo que perpassa todo o curso e que será detalhado na parte II deste livro; ele utiliza o eixo de atividades assistenciais como oportunidades de aprendizagem.


			Premissa número 4: o lidar com seres humanos, sadios ou doentes, e com coletividades, impõe um preparo que extrapola o conhecimento da biologia e da patologia humana; o médico precisa ter alguma cultura geral e conhecimentos nas áreas humanas, que lhe possibilitem abordar holisticamente seus pacientes e estabelecer comunicação efetiva, afetiva e engrandecedora para ambas as partes. Isso é o que irá manter o médico satisfeito com seu trabalho, com o sentimento de que está valendo a pena fazer o que faz. Além de provermos o conhecimento humanístico, ampliado além das fronteiras da ciência médica, será necessário cuidarmos da formação emocional dos nossos alunos e até mesmo da personalidade deles, enquanto observamos seu amadurecimento. Isso é um desafio, considerando o fato de que eles não são mais crianças e sim adolescentes e jovens adultos e que são todos diferentes entre si. Seguindo o perfil geral delineado para nosso curso, esse trabalho não poderia ser algo apenas teórico e isolado, mas, sim, integrado às demais atividades do curso, trabalhado nas atividades práticas, e exemplificado pela conduta dos professores. Deve haver um caráter ético, de confiança e respeito humano, penetrando todos os espaços do curso, de modo que alunos e professores respirem esses valores o tempo todo. Adiante, esse trabalho será explicado em mais detalhes, na parte II, que trata dos grandes eixos transversais.


			Premissa número 5: estudar Medicina é uma sucessão de atos de construção, desconstrução e reconstrução do conhecimento. As descobertas científicas são produzidas com velocidade cada vez maior, o que implica na mudança de conceitos e práticas. Sempre se fala na necessidade de reciclagem e atualização permanente do médico. A capacidade de se manter atualizado ao longo da vida profissional é um dos objetivos enfatizados pelas DCN. Portanto, durante o curso médico, os alunos têm que aprender a cuidar dos próprios conhecimentos e identificar a necessidade de ampliá-los, verificar sua validade e substituí-los. Isso é algo que o aluno deve se habituar a fazer, durante o tempo de faculdade e depois durante a vida profissional. Aprender a estudar, a julgar a confiabilidade do que está lendo, a tirar conclusões e encontrar aplicações para o que está aprendendo devem ser habilidades a desenvolver durante o curso de graduação, para utilizar ao longo de toda a vida. Para isso, criamos um eixo de Pesquisa Científica, que perpassa os oito primeiros semestres do curso. Trataremos desse eixo em capítulo específico, na parte II deste livro. 


			Capítulo 4


			APRENDIZAGEM NATURAL, INTELIGENTE E PRAZEROSA


			Nosso curso foi estruturado para ter os alunos como líderes deles mesmos e os professores como apoiadores e facilitadores.


			Esse é um conceito simples, bonito e fácil de enunciar: “o aluno será o sujeito do seu próprio aprendizado”. Palavras não têm valor se não geram ações que as fazem acontecer. Transformar esse conceito em realidade é um grande desafio, considerando a formação dos professores e o processo educativo pelo qual os alunos passam na escola, da infância até o ingresso na faculdade. Todos nós sabemos dos métodos tradicionais utilizados no ensino fundamental e no ensino médio: em geral, não há estímulo significativo à iniciativa do aluno; a expressão de sua inteligência e do seu pensamento é pouco valorizada e cuidada; os currículos são ainda principalmente conteudistas; o aluno se torna passivo e receptor de informações, o professor é o centro das atenções da turma; as avaliações evidenciam principalmente a capacidade de memorização de conteúdos ensinados. Felizmente, começa a haver uma mudança nesse quadro, por meio de novas propostas pedagógicas na pré-escola e na escola.


			Em geral, o aluno que ingressa atualmente no curso médico vem condicionado a não confiar em suas próprias habilidades e capacidades: reluta em analisar fatos e situações, tem dificuldade em se posicionar diante destes, não acredita em suas próprias impressões, observações e conclusões, sente-se inseguro em conduzir seu próprio estudo conforme seus próprios interesses e espera sempre que os professores o liderem enquanto aluno, estabelecendo objetivos e limites e dizendo-lhe o que deve estudar e como vão “cobrar” o aprendizado. Os alunos transmitem a impressão de que o curso de Medicina é uma “bolha”, com regras próprias, em que eles têm que se comportar segundo critérios do próprio curso e de seus professores; não percebem que o curso faz parte de um mundo maior lá fora e que eles devem ser pessoas bem definidas, com senso próprio de observar, analisar e concluir, estejam no curso ou fora dele. Os atuais professores também foram formados no mesmo contexto pedagógico, que atrofia em vez de fazer desabrochar, e, portanto, são condicionados a agirem como chefes do alunado, algumas vezes com prepotência e pouca sensibilidade. Evidentemente e felizmente, há várias exceções, tanto entre os alunos, quanto entre os professores.


			Mudar esse quadro básico é realmente desafiador, mas, sem essa mudança, como atingiremos os objetivos de formação de médicos verdadeiramente diferenciados? Poderemos nos perder na formação de médicos apenas técnicos (alguns retendo na memória muito conhecimento científico, que podem não saber utilizar), aplicadores de rotinas e protocolos, profissionais sem brilho próprio e sem autonomia intelectual. Não será isso que vem acontecendo Brasil afora, algumas louváveis exceções à parte?


			COMO PREPARAMOS PROFESSORES E ALUNOS PARA ESSA NOVA METODOLOGIA DE ENSINO/APRENDIZAGEM?


			Ao longo do período de 13 anos e meio, em que coordenei o curso, tive oportunidade de conhecer muita gente, que se candidatava a professor: a maioria médicos, mas também outros profissionais de saúde, de várias idades, com ou sem experiência docente, com ou sem pós-graduação stricto sensu. Tenho certeza de que o nosso curso de Medicina foi uma importante plataforma de treinamento pedagógico prático, que serviu, inclusive, a outros cursos, pois vários dos profissionais treinados por nós assumiram depois cargos de docência em outras faculdades.


			Nossos candidatos a professor eram instruídos e capacitados para o desempenho de acordo com a metodologia do curso, porém sabíamos que a adaptação à nova forma de atuação docente requeria, quase sempre, um tempo de trabalho no curso, para amadurecimento e mudanças de percepção. O professor tinha que considerar cada aluno como um indivíduo que já percorreu uma estrada de vida, acumulando diversas experiências e conhecimentos; o professor tinha que entender a necessidade de trabalhar junto com o aluno, ajudando-o a se desenvolver a partir do estágio em que se encontrava. Fazíamos usualmente uma alegoria, dizendo que a ideia era de que o professor saísse do palco e passasse à plateia e o aluno saísse da plateia e passasse ao palco. Esse exagero de retórica servia para mostrarmos aos professores a importância a ser dada ao aluno, incentivando-o a se expressar, posicionar e comunicar. Na verdade, não pretendíamos, de forma alguma, que os professores se omitissem e se acomodassem, assumindo um papel apenas de expectadores, mas, sim, que realizassem um trabalho muito próximo aos alunos, com mais discussão do que simplesmente informação, estimulando-os a pensar, em vez de aceitar passivamente qualquer coisa que ouvissem ou lessem; que os ensinassem a buscar o conhecimento em fontes diversas; que valorizassem a sua curiosidade e as suas perguntas, por mais elementares que fossem ou parecessem ser; enfim, que vivessem, individualmente com cada um deles, o processo da formação médica. Esse é um trabalho de educadores, mais do que de simples professores, e exige estarem próximos aos alunos, em turmas pequenas, para que seja possível conhecerem-se mutuamente. 


			Diante dessas metas, alguns professores que pretendiam ingressar como docentes em nosso curso desistiram logo no início — um deles começou a ter ansiedade e picos hipertensivos e precisou se afastar. Alguns não acreditavam que esse método pedagógico pudesse funcionar. A grande maioria, porém, acabou se adaptando, em tempo variável, e tornaram-se muito motivados com a nova metodologia. É claro que o trabalho docente em um curso com metodologia ativa de aprendizagem é muito maior do que em um curso tradicional. Porém, é bem mais criativo e estimulante. Os professores que passam por essa experiência, em geral, não admitem voltar ao ensino tradicional. O processo de preparação do professor exigiu de nós muita paciência, tolerância e otimismo, efetuando ajustes frequentes na atuação docente. Tínhamos consciência da dificuldade desse trabalho e de que seria preciso persistência e ao mesmo tempo compreensão, cordialidade e apoio. Em reuniões pedagógicas, ou em conversas individuais, o trabalho docente era discutido e as correções possíveis eram feitas.


			Quanto aos alunos, eles eram apresentados ao modelo curricular, pedagógico e filosófico do curso, ao ingressarem neste. Porém, também eles, precisavam de tempo para perceber como deveriam se comportar. Tudo soava diferente para eles. Alguns tinham grande dificuldade em vencer essa barreira inicial. Alguns se sentiam sobrecarregados e tinham baixo rendimento apesar do grande esforço que empreendiam. Outros aderiam com facilidade e se sentiam entusiasmados com o próprio crescimento. A maioria caminhava entre esses dois extremos e ia se adaptando gradualmente ao fim do primeiro, segundo ou terceiro semestre. Uma importante razão para a dificuldade de adaptação de alguns alunos era a falta de compreensão da dinâmica do curso: eles demoravam a entender o papel do caso semanal e o papel de cada disciplina de apoio. O caso pode ser comparado a um farol, guiando o estudo em cada semana. O estudo (e aí estão incluídas as aulas) deve visar ao entendimento e solução do caso: o estudo do aluno e as disciplinas de apoio devem proporcionar elementos para o entendimento completo e a solução dos problemas. Sempre ilustrávamos esse processo, comparando-o à montagem de um quebra-cabeça. É como se, em cada semana, os alunos tivessem que montar um quebra-cabeça, a partir do caso da sessão tutorial; cada disciplina de apoio e o estudo independente de cada aluno contribuíam com “peças” para a montagem desse quebra-cabeça. No final da semana, o quebra-cabeça estaria pronto, representando o caso, todo interpretado e solucionado, contendo tudo o que foi aprendido. Enquanto esse processo de estudo e de ganho de conhecimento não era percebido e internalizado pelos alunos, a carga horária semanal de estudo lhes parecia muito grande e desgastante. O hábito de estudar de forma errada, priorizando a memorização, agravava mais ainda o problema, pois essa prática não utiliza o raciocínio, nem a integração de conhecimentos, contribuindo para aumentar a impressão do aluno de que tem uma sobrecarga muito grande de conteúdos e de carga horária de trabalho. 


			Sempre digo que nosso curso mexia com o funcionamento cerebral dos nossos alunos e possivelmente criava numerosas novas conexões neuronais, preparando-os para atuar da melhor forma, do modo mais criativo e inteligente diante dos problemas a enfrentar. É fundamental aprenderem a valorizar a si mesmos, a expressar suas curiosidades e descobertas e a desenvolver o raciocínio e o fluxo lógico de pensamento. É essencial que estudem para satisfazer necessidades próprias, para encontrar respostas e soluções para os problemas aos quais são expostos durante o curso. Aprender a confiar em si mesmo e no seu pensamento — isso faz a diferença!


			Encontrei, de certa feita, alunos que estavam estudando corretamente, mas me abordaram dizendo que cada assunto que estudavam, para responder a perguntas próprias em relação ao caso, levava a outros questionamentos e outros assuntos a estudar. E parecia ser um processo sem fim... “Quando paramos, professora?” Na verdade isso não tem fim. O tempo disponível para o estudo do caso é o limite. Cada caso conduz os alunos ao estudo dos temas e conceitos, que são necessários a um curso de Medicina. A conformação dos casos garante que os assuntos fundamentais sejam vistos durante a semana de estudo. Outros assuntos, que se desdobrem destes, podem ser estudados por alguns alunos, mas não necessariamente o serão por todos, e não constituem a essência do que se espera que estudem em cada semana e em cada fase do curso. Tudo dependerá da habilidade de estudo de cada um. 


			A exposição muito frequente a problemas, ao longo de todo o curso, é o fator mais importante para a transformação do aluno em agente ativo do próprio aprendizado. As numerosas vivências, com formas diferentes de olhar o mesmo fato ou problema (em sala de aula e em campos de prática), a aquisição de conhecimentos de áreas diferentes relacionados ao mesmo fato ou problema, o entrelaçamento e integração dos conhecimentos utilizados na análise e solução do problema, e a discussão habitual em pequenos grupos com os professores, funcionam para despertar e ativar as mentes dos alunos, e para desenvolver o sentimento de segurança, tão necessário para tornar produtiva e agradável a experiência da graduação. O processo de aprender passa a fazer sentido, pois o aluno descobre a lógica que interliga e explica os diversos fenômenos que envolvem seres humanos, sadios ou doentes.


			Ao estudarem pensando, descobrindo e solucionando, as consequências são uma sensação de prazer e o desenvolvimento colateral de diversas habilidades e atitudes, que são apontadas nas Diretrizes Curriculares como importantes na formação do médico: autonomia intelectual, espírito crítico, liderança, participação em equipes de trabalho, iniciativa, capacidade de comunicação, entre outras.


			Os artigos das DCN (¹) transcritos a seguir mostram a preocupação com o desenvolvimento pessoal do estudante durante o curso médico, cuja importância é significativa, ao lado da preocupação com a aquisição de conhecimentos:


			Art. 7° Na Educação em Saúde, o graduando deverá estará apto à corresponsabilidade com a própria formação inicial e continuada, para conquistar autonomia intelectual, responsabilidade social, bem como para compromisso com a formação das futuras gerações de profissionais de saúde, de modo a estimular a promoção da mobilidade acadêmica e profissional, objetivando:


			a) Aprender a Aprender, como eixo estruturante do processo de ensino-aprendizagem, identificando conhecimentos prévios, desenvolvendo a curiosidade e formulando questões para a busca de respostas cientificamente consolidadas, construindo sentidos para a identidade profissional e avaliando, criticamente, as informações obtidas, preservando a privacidade das fontes;


			b) Aprendizagem Interprofissional, com base na reflexão sobre a própria prática e pela troca de saberes com profissionais da área, para a orientação da identificação e discussão dos problemas, estimulando o aprimoramento da colaboração e da qualidade da atenção à saúde.


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


			a) estímulo à curiosidade e ao desenvolvimento da capacidade de aprender com todos os envolvidos, em todos os momentos do trabalho em saúde;


			b) identificação das necessidades de aprendizagem próprias, [...], a partir de uma situação significativa e respeitando o conhecimento prévio e o contexto sociocultural de cada um. 5


			 


			Capítulo 5


			O APRENDIZADO BASEADO EM PROBLEMAS — UMA FORMA INTERESSANTE DE APRENDER


			Nosso curso é contextualizado. Nada é estudado e aprendido sem que haja um motivo para isso ou uma aplicação imediata desse conhecimento no entendimento e solução de problemas. Dessa forma, acreditamos que a internalização do aprendizado é muito mais profunda e duradoura. A motivação do aluno para o estudo é maior e sua satisfação, também. O curso torna-se interessante.


			A estrutura curricular foi arrumada para que todos os alunos, cada um a seu modo, por sua própria iniciativa e/ou orientados e estimulados pelos professores, consigam atingir os temas essenciais que constituem os currículos dos cursos de Medicina. 


			Nesse ponto, o leitor pode estar se perguntando: por que não apresentar esses temas aos alunos na forma tradicional, em aulas expositivas, para grandes turmas? Não seria mais fácil e não teria uma melhor relação de custo/benefício?


			A vantagem da metodologia PBL é trabalharmos muito mais do que o ganho cognitivo e a memorização: trabalhamos a maneira de pensar, de raciocinar, de integrar e aplicar conhecimentos, de se comunicar, de estudar, de avaliar criticamente, entre outras; promovemos a desinibição e estimulamos a segurança nos alunos tímidos; trabalhamos até mesmo os sentimentos, preconceitos e intolerâncias. As atividades do curso impulsionam os alunos para que saiam da acomodação e passividade para a atividade intelectual mais plena e para um crescimento pessoal significativo. 


			O método de aprendizado baseado em problemas consiste em utilizar a cada momento um caso como motivador e direcionador do estudo. O “motor” do estudo é a curiosidade: cursos de aprendizado baseado em problemas são também cursos de aprendizado baseado na curiosidade. É fundamental que o caso faça os alunos perceberem o que sabem e o que não sabem a seu respeito, e que a sua curiosidade seja despertada, induzindo-os a procurar aprender o que não sabem.


			Para as sessões de discussão de casos (PBL), as turmas de alunos devem ter de seis a 12 alunos, acompanhados por um tutor. A disciplina que trabalha a discussão dos casos é a disciplina Sessão Tutorial, com carga horária de quatro horas semanais presenciais — um turno por semana. A sala de sessão tutorial possui uma mesa elíptica, com cadeiras, e um quadro branco com canetas coloridas (figura 4); essa é a estrutura básica e suficiente, mas que pode ser incrementada — com televisão, acesso à internet e recursos tecnológicos avançados de ensino/aprendizagem — porém sem deixar que esses complementos pedagógicos tomem o espaço da discussão pura e simples. Os alunos devem discutir o caso, sob a coordenação de um deles, escolhido a cada dia. Outro aluno é escolhido para ser o secretário da sessão e se encarrega de esquematizar a discussão no quadro. Quando pertinente, o secretário faz uma linha do tempo, colocando nela os eventos descritos, em ordem cronológica. Cada caso é discutido pela turma em duas sessões. Cada sessão dura em torno de 100 minutos.


			Na primeira sessão, o objetivo é entender o caso: analisá-lo, interpretá-lo e tentar explicá-lo, formulando hipóteses; nessa sessão, o “secretário” deve colocar as hipóteses levantadas pela turma, fazer fluxogramas ligando fatos com relação de causa e efeito, e listar as dúvidas e perguntas que nenhum dos alunos sabe responder. Terminada a primeira sessão, os alunos terão alguns dias para estudar o caso, começando por buscar respostas para as perguntas e dúvidas que levantaram. Na segunda sessão, uma semana depois, o objetivo é rediscutir o caso, agora com mais conhecimento, e demonstrar a capacidade adquirida de interpretá-lo, utilizando conhecimentos aprendidos em várias áreas, e de propor soluções quando necessário e pertinente. O secretário deve esquematizar a discussão no quadro, assim como fez na primeira sessão.


			[image: 04.psd] 


			Figura 4 — Alunos do terceiro semestre discutindo caso em sessão tutorial; “secretário” em pé alimentando o quadro com as ideias e hipóteses emitidas pelo grupo


			Fonte: a autora


			Qual o papel do tutor? De preferência o tutor não deve sentar-se à mesa, junto com os alunos; ele deve ficar geograficamente fora da mesa de discussão. Por isso, na Figura 4, não aparece o tutor (aparece o computador do tutor, no canto inferior direito). Na primeira sessão, o tutor observa a discussão e o rumo que esta toma; avalia a participação de cada aluno; após algum tempo de observação, na primeira sessão, o tutor pode pedir que o caso seja relido pelo grupo e pode até pedir que o grupo faça uma encenação, atribuindo a cada aluno um personagem (se perceber que estão omitindo fatos na discussão, ou que alguns detalhes não estão sendo notados ou devidamente valorizados). A encenação é muito útil no primeiro semestre, quando os alunos estão aprendendo o método. É muito importante que o grupo “entre” no caso, como se estivesse vivendo aquela situação específica; durante a releitura (e principalmente durante a encenação, se for feita), os alunos percebem detalhes e nuances do caso que ainda não haviam observado; isso é importante para o desenvolvimento de habilidades de observação e para o aprendizado da semiologia médica; além disso, os alunos se conscientizam do próprio papel diante do caso: é preciso que eles tenham em mente que estão no lugar do agente de saúde que está lidando com o caso; a discussão que se segue toma um rumo novo e mais entusiasmado. As sessões tutoriais são momentos em que o grupo deve atuar com grande vitalidade, cada aluno expondo seu pensamento, na tentativa de entender o problema e propor soluções. São momentos de catarse, denominados “tempestades cerebrais”. O grupo não está ali discutindo abstratamente um caso, mas, sim, o incorporando da forma mais concreta possível e, portanto, levando-o a sério, como se estivesse diante de uma situação real. O tutor tem um papel importante em estimular os alunos para manter a discussão interessante e viva. Ele pode pedir a opinião sobre algum ponto mal abordado pelo grupo, pode fazer algum questionamento que provoque e ative o pensamento e o raciocínio do grupo, pode estimular alunos pouco participantes e orientar o “secretário” na construção do quadro; o tutor não corrige conceitos errados, nem hipóteses improváveis e infundadas, expressados, por ventura, na discussão, nem responde às perguntas do grupo; ele espera que, durante a semana, os alunos percebam os erros que fizeram na primeira sessão e aprendam com eles. As DCN abordam a importância do erro no processo de aprendizagem, no artigo 7, item d: “aprender em situações e ambientes protegidos e controlados, ou em simulações da realidade, identificando e avaliando o erro, como insumo da aprendizagem profissional e organizacional e como suporte pedagógico”.6


			Na segunda sessão, o tutor continua sendo um observador: irá avaliar o ganho de aprendizado do grupo, se estão corretos os posicionamentos e os conceitos emitidos, e se o grupo alcançou os objetivos instrucionais do caso — ou seja, se tudo foi devidamente compreendido e explicado; o tutor poderá rediscutir com a turma alguns pontos em que houve erro no entendimento dos assuntos estudados e em sua aplicação ao caso e tentar reconstruir com eles concepções corretas; algumas vezes, pode concluir que deverá deixar os tópicos em que o grupo se distanciou muito da verdade científica e da interpretação correta, como pendência, para estudo e reapresentação na sessão seguinte, principalmente se perceber que houve pouca dedicação ao estudo do caso ou negligência.


			COMO OCORRE O PERÍODO DE ESTUDO, ENTRE A PRIMEIRA E A SEGUNDA SESSÃO? 


			Os alunos devem iniciar o estudo, a partir das perguntas que fizeram na primeira sessão e que foram deixadas sem resposta, por falta de conhecimento. O desdobramento do estudo ocorrerá naturalmente e livremente, a partir daí. Durante esse período os alunos estudam isoladamente ou em grupos, utilizando fontes bibliográficas diversas — livros, periódicos, bibliotecas virtuais; podem consultar qualquer um dos professores do curso, para discutir e tirar dúvidas sobre o caso —, frequentemente, eles levam o caso para discutir com professores das atividades assistenciais. 


			No nosso curso, proporcionamos apoio ao estudo, com aulas — de anatomia, fisiologia, imunologia etc., conforme o semestre e as necessidades trazidas pelos casos. Essas aulas podem ser em sala de aula, ou em laboratórios, com número de 15 a 25 alunos em geral, e têm caráter participativo. São voltadas ao caso em discussão e contribuem para o seu estudo e entendimento. 


			A duração do período de estudo de cada caso no nosso curso é de uma semana. A cada semana, portanto, conclui-se o estudo de um caso e inicia-se o estudo do caso seguinte. Em um semestre letivo, os alunos de cada semestre do curso estudam entre 11 e 14 casos. Nesse aspecto, nosso curso se diferencia dos demais cursos que adotam a metodologia PBL: em geral os outros cursos têm um maior número de casos, e um período mais curto de estudo de cada caso e os casos são mais simples e focados em um aspecto único. Essa diferença se deve à organização da estrutura curricular e dos módulos temáticos. Os casos do nosso curso são casos do trabalho com comunidades e indivíduos (apesar de fictícios); portanto, os casos possuem a complexidade natural de situações concretas. São multifacetados e se prestam a diversas aprendizagens simultâneas, como será descrito nos próximos capítulos.


			Quando adotamos a metodologia PBL e escolhemos os módulos temáticos refletindo os níveis de atenção hierarquizada do SUS, acabamos por encontrar uma fórmula eficiente e o caminho adequado para atingirmos os nossos objetivos de formação médica, os quais estão em conformidade com os objetivos contidos nas Diretrizes Nacionais. Aprender as atribuições da profissão médica, enquanto se adquirem os conhecimentos teóricos e práticos que embasam os atos profissionais, constitui o cerne do nosso curso. Desde o início, estamos cuidando simultaneamente da profissionalização e do embasamento científico. Não há perda de tempo, nem desperdício de atividades pedagógicas. Todas as atividades têm papel significativo no processo de formação médica e se integram de forma harmoniosa e lógica, construindo ciência, atitudes, sentimentos e habilidades, para atingir propósitos bem definidos. Por meio dos casos das sessões tutoriais de cada semestre, apresentados nos capítulos 1 a 6 da parte II, explicarei o funcionamento e o ganho de aprendizado ao longo do curso. Os casos são modificados a cada semestre. Apresento apenas uma amostra momentânea deles.
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