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Apresentacao

A supervisdo de futuros médicos e especialistas em ambientes assistenciais
representa um importante desafio para os profissionais preceptores, na medida em que,
introduzem estes aprendizes nas rotinas da pratica médica, atuando como referéncias
profissionais. Além disso, 0s preceptores necessitam conciliar as atividades meédico-
assistenciais com as atribuicées de ensino o que, por vezes, pode gerar insegurancas e
sentimento de inadequagao.

Tendo em vista que, frequentemente, os médicos assumem atribui¢cdes de preceptoria
sem a adequada formacdo ou orientacdo, o livro Preceptoria Médica: Guia Basico de
Ensino-Aprendizagem tem como objetivo prover um arcabouco introdutério aos
profissionais que atuam ou que ingressardo em atividades de ensino pratico de graduandos
de medicina e/ou médicos residentes. Dessa maneira, busca oferecer conceitos, teorias,
ferramentas e recursos que qualifiguem a atuacéo desses profissionais como preceptores.

O livro Preceptoria Médica: Guia Basico de Ensino-Aprendizagem foi
desenvolvido no ambito do Programa de Poés-graduacdo em Ensino na Saude da
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre, como produto educacional de
dissertacao de Mestrado sobre preceptoria na formacéo médica.

Esperamos que este trabalho oriente, esclareca e estimule a sua qualificacdo e
dedicacao a preceptoria, papel essencial para a formacéao das futuras geracdes de meédicos

e médicas.

lago Gongalves Ferreira
Mestre em Ensino na Saude
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA)



1 Introducao

O ensino em cenarios préticos consiste em um dos pilares da educac¢do médica,
representando um importante espaco de aprendizado, que insere estudantes e
residentes em situagdes e problemas cotidianos por meio do contato com pacientes
reais. A partir dessas vivéncias, estes podem desenvolver competéncias essenciais a
pratica médica como: anamnese, exame fisico, raciocinio clinico, avaliagcao de riscos,
planejamento e tomada de decisfes, organizacao de registros, trabalho em equipe e
lideranca?.

Frente a complexidade dos contextos clinicos, bem como das competéncias a
serem desenvolvidas pelos aprendizes, revela-se a importancia do papel do preceptor,
meédico mais experiente, responsavel pela orientacdo de graduandos e pos-
graduandos nos ambientes de assisténcia médica. Os preceptores atuam como
intermediarios entre os conhecimentos tedricos construidos na universidade com as
experiéncias praticas, vivenciadas em ambulatérios, enfermarias, centros cirargicos,
dentre outros campos assistenciais.

Todavia, a necessidade de conciliacdo entre as atividades de preceptoria e as
demandas assistenciais configuram um importante desafio para os preceptores, na
medida em que devem dedicar tempo adequado a orientacdo de seus alunos,
compreendendo suas necessidades de aprendizagem individuais, e articular os
diferentes atores envolvidos na pratica do cuidado: alunos e / ou residentes, pacientes
internados ou ambulatoriais e demais profissionais de salde>®.

Diante de tal adversidade, por vezes, 0s preceptores se sentem inseguros para

exercer a preceptoria, tanto pelas condigbes dos cenarios de pratica quanto pela



frequente caréncia de formacéo especifica®®. Nessa perspectiva, o aprimoramento do
corpo docente tem adquirido bastante importancia nos debates sobre educacao
médica nos ultimos anos. A despeito da relevancia da experiéncia e a habilidade
técnicas, os preceptores devem apresentar competéncias e conhecimentos didatico-
pedagogicos, necessarios a organizacédo dos processos de ensino-aprendizagem”.
Considerando que, nao raro, a oportunidade e a disponibilidade para o
engajamento em cursos, especializacdes e workshops em preceptoria, ndo se revelam
vidveis e acessiveis aos preceptores, torna-se necessario a concepc¢ao de estratégias
formativas alternativas. Dentre as possibilidades, destacam-se 0s guias e manuais,
recursos que permitem leituras e consultas mais dinamicas e focais, favorecendo a
adesdo e a aplicacao de conceitos, ferramentas e recursos didaticos. Assim, este Guia
objetiva propiciar conhecimentos béasicos e introdutérios acerca da preceptoria na

educacado médica.



2 Educacao meédica: curriculo e formacao

2.1 Breve historico da Educacéo Médica no Brasil

Por mais de trés séculos, desde o inicio da coloniza¢do portuguesa, o Brasil ndo
dispunha de instituicdes de ensino superior, contrastando com as colonias espanholas na
América, que abrigavam dezenas de universidades fundadas por iniciativa da Coroa
Espanhola e da Igreja. Dessa forma, somente com a vinda da Familia Real Portuguesa ao

Brasil, em 1808, o cenario educacional do pais comec¢a a mudar &°,

Assim, por ato de D. Jo&o VI, foi criada a primeira faculdade de Medicina e primeira
escola de ensino superior do Brasil em 18 de fevereiro de 1808 — a Escola de Medicina e
Cirurgia no Hospital Militar da Bahia, localizada no Largo do Terreiro de Jesus, no Centro
Historico de Salvador. A segunda faculdade de medicina brasileira foi criada, meses mais
tarde, em 2 de abril de 1808: a Escola Anatdmica, Cirargica e Médica do Rio de Janeiro,
instalada no Hospital Real Militar, morro do Castelo, cidade do Rio de Janeiro. A criagéo de
escolas médicas no territorio brasileiro cessou a ida de jovens a Portugal para estudar

medicina 89, 10,

No inicio do século XIX, as escolas médicas brasileiras adotavam o sistema portugués
de universidade escolastica — difundido na Europa desde a Idade Média — assim,
seguindo a tradigdo Europeia, ‘medicina’ e ‘cirurgia’ constituiam dois cursos separados com
quatro anos de duracdo. Tal configuracéo vigorou até 1812, ano em que ocorreu a primeira

reforma do ensino médico brasileiro, que ampliou a extensdo do curso para 5 anos, e



posteriormente em 1884 com a fusao de medicina e cirurgia sob uma mesma graduagéo

8,9
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Escola de Cirurgia da Bahia, Salvador, inicio do século XX.
Fonte: Faculdade de Medicina da Bahia'!

Até primeira metade do século XX, os modelos de educacdo medica no Brasil
revelavam marcada influéncia europeia, baseando-se em duas escolas antagobnicas: a
escola francesa, com intenso foco clinica e vivéncia hospitalar, e a escola alema, com nitido
enfoque académico e em pesquisa laboratorial >3, Contudo, a partir de 1930, os preceitos
do pesquisador social e educador norte-americano Abraham Flexner alcancam as
instituicbes médicas brasileiras, influenciando fortemente suas estruturas curriculares no

decorrer das décadas seguintes®!4.

As concepcoes de Flexner originam-se de suas observagdes acerca do ensino médico
nos Estados Unidos e Canada, por meio de um programa de avaliagdo conduzido pelo
educador nos anos de 1908 a 1910. O programa visava a analise de cinco parametros

curriculares: a forma de ingresso de alunos, a quantidade e a formacgao do corpo docente,



0 custo dos cursos de graduacdo, a qualidade dos laboratérios e a disponibilidade de

hospital de ensino 121415,

Abraham Flexner, pesquisador social e educador norte-americano.
Fonte: Linda Hall Library 18.

Ao término do processo de avaliacdo, em 1910, Flexner publicou um relatério que
propunha mudancas significativas na educacdo médica como critérios de ingresso rigidos
nos cursos medicos, reduzido numero de alunos por turma, e os hospitais e as enfermarias
como principais campos de ensino, proibindo a pratica docente privada 12.

Amplamente conhecido como Relatério Flexner, o documento recomendava ainda a
organizacdo rigida da grade curricular, abrangendo ciéncias laboratoriais e clinicas
aplicadas, distribuidas em duas fases (pré-clinica e clinica) ao longo de trés ciclos
curriculares: basico, clinico e profissionalizante 417,

No decorrer do século XX, o modelo de ensino flexneriano foi disseminando-se e

ganhando notoriedade entre a comunidade médico-cientifica, impulsionado pelos avangos



da ciéncia na época, como a teoria dos germes, 0s principios de antissepsia, a anestesia,
e o0 advento de testes de diagndsticos como raios-x e coloracao de Gram. Nesse contexto,
os cuidados hospitalares consolidaram-se como modelo hegem&nico na saude, as doencas
infecciosas tornaram-se identificiveis e evitaveis, e a anatomia patologica fundamentou a
objetividade e a concepcéo do raciocinio médico. Como consequéncia, emergiu a ideia de

que sem leséo e/ou germe identificavel ndo héa diagnéstico, logo, ndo ha doenca 8,

Contudo a partir do advento da medicina preventiva, surge a uma nova concepgao
ideologica que passa a influenciar a formacdo médica: o paradigma da integralidade. O
modelo da integralidade traz como proposta uma formacdo mais humanistica e centrada no
paciente, visando o equilibrio entre a exceléncia técnica e a relevancia social no ensino
meédico. Assim, a integralidade propde um novo modelo pedagdgico, através de uma maior
integracao curricular, e da valorizacdo das dimens@es sociais, econdmicas e culturais das
populacdes. Como mudancas principais propdem: a substituicdo do foco na doenca pela
énfase na salde; a adocdo de metodologias de ensino centradas no aluno durante o
processo de aprendizagem — ampliando sua participacdo ativa como sujeito do
aprendizado; e a compreensao dos docentes como agentes facilitadores do processo de
construcdo de conhecimento®18-21,

Convergindo com as visbes da integralidade, as Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCNSs) de Medicina, publicadas em 2001 e reeditadas em 2014, reforcaram a importancia
do desenvolvimento do pensamento critico e da compreenséo dos determinantes sociais
no bindmio saude-doenca. Dessa forma, a centralidade em disciplinas com carater
hospitalocéntrico e a organizacdo rigida em ciclos, cede espaco para curriculos mais
integrados e interdisciplinares, com aplicacdo de metodologias ativas de ensino??.

As DCNs propdem que a formacdo médica deva ser mais humanista, critica e
reflexiva, com a capacidade para atuar nos diferentes niveis de atencdo a saude -

combinando, ainda, o conhecimento clinico e as evidéncias cientificas, com o entendimento



sobre a doenca na perspectiva da singularidade de cada pessoa. As DCNs também
preconizam a valorizagdo dos principios da aprendizagem ativa, tendo o estudante como
protagonista da construcao de seu conhecimento, responsabilizando-se pela formulacdo de

hip6teses e busca de respostas para as questdes surgidas do cotidiano médico-académico

22

2.2 O curriculo médico e seus desenhos

O curriculo académico orienta o percurso metodolégico de um programa educacional,
baseando-se em um projeto politico-pedagogico, reflete os valores, os objetivos, os
métodos de ensino-aprendizagem, os processos avaliativos e o perfil profissional o qual se
espera formar ao término de um ciclo formativo?3. Assim, considerando-se a relevancia do
desenho curricular no processo de formacéo profissional, o curriculo tornou-se foco de
diversos debates sobre a educacdo médica nas ultimas décadas.

Tradicionalmente, a estrutura curricular do curso de medicina era composta por dois
ciclos bem definidos: pré-clinico e clinico. O ciclo pré-clinico — também denominado ciclo
basico — direcionava-se as disciplinas das ciéncias basicas, como anatomia e fisiologia,
nas quais os alunos tinham pouco contato com pacientes. O ciclo clinico constituia-se de
disciplinas clinicas e estagios praticos, em que a maior parte do aprendizado ocorria em
hospitais, com pouca contribuicdo das ciéncias basicas nesse periodo®1415. Nesse modelo
de ensino predominava a compartimentalizagcdo do conhecimento e a pouca integracao
entre o que era aprendido entre os dois ciclos.

O modelo tradicional do curriculo meédico, com a organizacdo rigida da grade
curricular, foi baseado no modelo de ensino flexneriano, em que o paradigma biomédico
preponderava na medicina, privilegiando uma concepc¢éo biologicista, cartesiana e

reducionista do processo saude-doenca'*'’-1°, A compartimentalizacdo das disciplinas



curriculares torna dificil a integracao e a contextualizagdo do conhecimento em construcéo
pelos graduandos®®.
Dentre as estratégias adotadas para a integracdo do ensino médico, destacam-se dois

modelos de integracao curricular: a integracao horizontal e a integragéo vertical.

Modelo esquematico tradicional do curriculo médico

Ciencias Clinicas

Ciéncias Bioldgicas

1° ano 2° ano 3°ano 4° ano 5° ano 6° ano

Elaborado pelos autores, baseando-se na literatura®23,

Integracao horizontal:

Resulta da substituicdo do ensino baseado em materiais isoladas pelo ensino baseado
em sistemas do corpo humano. Assim, durante os primeiros anos do curso, disciplinas
como anatomia, fisiologia, além de outras que compdem o ciclo basico, sdo ministradas
concomitantemente, organizadas em sistemas do organismo humano, por exemplo:
sistema cardiaco, respiratorio, dentre outros. No ciclo clinico, os conteudos das
especialidades médicas sdo ministrados sob a forma de médulos das grandes éareas

médicas, como clinica médica, cirurgia, pediatria, saude coletiva e ginecologia e

obstetricial®.



Modelo esquemaético da integracdo horizontal do curriculo médico

Ciclo Basico Ciclo Clinico

Sistemas do organismo humano Grandes areas médicas

1% ano 2° ano 3°ano 4° ano 5° ano 6° ano

—

Elaborado pelos autores, baseando-se na literatural®23,

O modelo de integracdo também pode ocorrer a partir da divisdo do curriculo em pré-
clinico e clinico, ou ainda, ser combinado com a integracéo vertical do curriculo®®. Alguns
cursos de medicina tém adotado uma nova forma de organizagao horizontal, onde os ciclos
da vida sédo os componentes centrais, como saude do adulto, salde da crianca, saude do

idoso, dentre outros?324,
Integracao vertical:

Implica que o ciclo basico e o ciclo clinico sejam ensinados ao mesmo tempo. A
estrutura pode ser organizada a partir da divisdo dos sistemas do corpo ou a partir de
grandes “temas” ou “eixos” que acontecem em todos os anos do curso de graduacgdo?®.
Geralmente, esses “temas verticais” séo relacionados a habilidades e atitudes profissionais
genéricas, desenvolvidas de maneira complementar, como “Eixo de habilidades clinicas e

comunicacgdo” e “Eixo de educagado baseada na comunidade” 1523,



Modelo esquematico da integracdo vertical do curriculo médico

Eivoe Vartical
I=IXOSIVETHICIS]

B

1° ano 2° ano 3% ano 4° ano 5° ano 6° ano

Elaborado pelos autores, baseando-se na literatura®23,

O modelo mais frequente utilizado de integracao vertical, conhecido como curriculo
em triangulo invertido, envolve a introducao precoce de contato clinico na graduacao que,

com o passar do tempo, aumentaria em quantidade, enquanto o ciclo basico diminuiria.
2.3 Internato e Residéncia Médica

As diretrizes da World Federation for Medical Education (WFME) estabelecem que a
graduacdo em Medicina deve ter como objetivo formar médicos capazes de exercer as
atribuicbes da profissdo em diversos cenarios de saude, com competéncias generalistas
bem desenvolvidas, bem como bases adequadas para uma futura carreira em qualquer
campo médico. Nessa perspectiva, as diretrizes reforcam a importancia do contato
progressivo com pacientes e cenarios assistenciais, de maneira a desenvolver

conhecimentos e habilidades clinicas entre os graduandos, que os possibilitem a atuagéo

médica eficiente e responsavel?®.



Por uma compreensao semelhante, as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduacao em Medicina, publicadas em 2014, determinam que a formacédo médica deve
propiciar a integracdo de estudantes em redes de servigos de saude ao longo de todo o
curso, provendo vivéncias nos trés niveis de atencdo do Sistema Unico de Satde (SUS). A
insercdo de graduandos nos cendrios assistenciais deve ocorrer desde 0s anos iniciais,
todavia, adquirem especial importancia nos dois anos finais, que constituem o estagio
curricular obrigatério de formacéo em servico, denominado internato médico?®.

O internato médico deve compor 35% da carga horéria total do Curso de Medicina,
desenvolvendo 30% das atividades praticas no ambito da Atencao Priméria e dos Servigos
de Urgéncia e Emergéncia, e os demais 70% em areas como Clinica Médica, Cirurgia,
Ginecologia-Obstetricia, Pediatria, Saude Coletiva e Saude Mental. A partir da diversidade
de experiéncias nesses campos de prética, os graduandos devem adquirir
responsabilidades, conhecimentos e habilidades crescentes, conquistando sua autonomia
e identidade médica?®,

Apés a conclusdo da graduacdo em Medicina, grande parte dos médicos recém-
formados decidem prosseguir com o processo de formacdo profissional através de
programas de residéncia médica. Essa modalidade de ensino de pés-graduacéao, tem sido
considerada padrdo-ouro para a especializacdo médica, propiciando aos médicos
residentes o desenvolvimento de competéncias profissionais sob a supervisdo de colegas
mais experientes?’-3,

Instituida pelo Decreto n° 80.281 de 5 de setembro de 1977, as residéncias médicas
sdo credenciadas e supervisionadas pela Comissao Nacional de Residéncia Médica,
conferindo o titulo de especialista aos médicos especializandos, apés a conclusao das
atividades e dos estagios previstos pelos projetos politico-pedagdgicos?®2°.

De acordo com as recomendacdoes da WFME, a residéncia médica deve formar

especialistas capazes de empreender a pratica médica de forma apropriada, abrangente,



autdbnoma e nao supervisionada em um campo definido da Medicina, atuando de maneira
holistica e centrada no paciente, e estando comprometido e preparado para a

aprendizagem ao longo da vida?’.

Voce sabia?

A educacgdo médica sob a concepcao do paradigma
‘mestre-aprendiz’ remonta as origens da medicina,
sendo bem simbolizada a partir dos preceitos
hipocraticos. Todavia, a residéncia médica em sua
forma contemporanea surge por iniciativa do médico
cirurgidao William Stewart Halsted (1852-1922), o qual
implementou o primeiro programa de residéncia
médica — nos moldes atuais — na Universidade Johns
Hopkins em 1889. O programa de cirurgia concebido
por Halsted, apresentava duracdo de 1 ano, sendo
composto por trés modulos: clinica médica, cirurgia e William Stewart Halsted (1852-1922)
ginecologia, cada um com quatro meses3! Fonte: National Library of Medicine /

Wikimedia Commons 2.

2.4 Graduacao Médica e Residéncia Médica

A graduacdo e residéncia médicas revelam nitidas diferencas nos processos de
ensino-aprendizagem, assim como de atribuicdes, responsabilidades e competéncias
desenvolvidas entre internos (graduandos de medicina) e meédicos residentes. Tais

diferencas encontram-se sintetizadas no quadro a seguir:

Caracteristicas do Internato médico e da residéncla médica

Caracteristicas Internato Médico Residéncia Médica

Etapa do ciclo académico-

it Graduagdo em Medicina Pos-graduacdo médica (Especializacao)




Finalidade principal

Carater da formacgéo

Grau de autonomia
profissional

Duracéo

Organizagdo curricular

Nivel de responsabilizagédo
ético-profissional

Formagéo de médicos generalistas com
competéncias técnicas, humanisticas e
sociais, aptos a desempenhar
atribuic6es condizentes com o respectivo
escopo formativo

Formacé@o com enfoque generalista,
abrangendo as grandes areas do
conhecimento médico

Autonomia limitada, desempenho de
atividades sob supervisao direta e
constante

Fixa

(2 anos)

Ciclos de estagios em servigos de saude
nos trés niveis de atengdo a saude

Limitada, vinculada a instituicdo de
ensino superior e/ou preceptor, sem
implicacdes perante as entidades
médicas

Formacéo de médicos especialistas com
competéncias técnicas, humanisticas e
sociais, aptos a atuacéo em determinado
campo do conhecimento médico

Formacéao especializada, focal ou
generalista, abrangendo os principais
escopos do conhecimento de uma
determinada especialidade médica

Autonomia parcial, desempenho de
atividades sob supervisdo direta ou indireta,
de forma intermitente e progressivamente
independente

Variavel

(2 a 6 anos, conforme a especialidade)

Ciclos de estagios em cenarios particulares
e/ou correlatos a determinada area do
conhecimento médico

Parcial e/ou completa, implicagdes ético-
legais perante as entidades médicas e/ou
instituicdes de ensino

Elaborado pelos autores.




3 Papéis educacionais na formacao
meédica

Ao longo do processo de formagdo médica, tanto estudantes quanto médicos
graduados vivenciam seus aprendizados em diferentes cenarios académicos e
profissionais: dos campus universitarios com seus laboratorios, salas de aula, bibliotecas e
centros de treinamento; aos servi¢os de salde com suas enfermarias, ambulatoérios, blocos
cirdrgicos, centros de imagem e laboratérios de andlises clinicas.

Em meio a heterogeneidade de ambientes, naturalmente, emerge um amplo espectro
de papéis educacionais com particularidades e atribuicdes proprias, que contribuem em
graus e em formas distintas com a formacao destes profissionais.

Devido as tradicionais ambiguidades e imprecisdes nas definicbes dos diversos atores

da educacéo médica, apresenta-se abaixo um compilado conceitual:
3.1 Preceptor

O termo ‘preceptor’ origina-se do vocabulo em latim ‘praecipio’ — significando
‘mandar’, ‘orientar’, ‘instruir’. Inicialmente, a expressao era utilizada por mestres de ordens
militares durante a Idade Média, sendo associada ao ato de ‘dar preceitos ou instrugdes’ ao
longo do século XVI, aproximando-se do atual significado educacional®.

Os preceptores podem ser definidos como os profissionais responsaveis pela
supervisao e orientacao de estudantes e meédicos residentes nos contextos assistenciais,
de maneira a fomentar seu desenvolvimento humanistico, ético, responsabilidade social,

competéncias clinicas e praticas. Em geral, os preceptores encontram-se vinculados aos



servicos de saude, nos quais exercem func¢des assistenciais, o que demanda que sejam
capazes de conciliar responsabilidades clinicas e educacionais®+36.

Aos preceptores também se atribui a tarefa de avaliar o desempenho e
aproveitamento dos preceptorandos nas atividades praticas nos servigcos de saude, sendo
regularmente solicitados a apresentar relatérios e frequéncias pelas instituicbes de

ensino?’.
3.2 Docente universitario

Os docentes universitarios podem ser conceituados como profissionais vinculados a
instituicbes de ensino superior, nas quais desempenham fun¢des didatico-pedagogicas por
meio de atividades como aulas tedricas e praticas, avaliagbes de aproveitamento, bem
como elaboracdo de contelddos e materiais educacionais. Os docentes atuam
predominantemente em cenarios como salas de aula, laboratorios, centros de simulacéo e

anfiteatros, situados nos campus universitarios®>37.38,
3.3 Tutor

O termo tutor origina-se do latim ‘tutor’, que designava pessoas incumbidas de cuidar
e proteger individuos vulneraveis e/ou incapazes. No ambito da educacdo médica, o
conceito de tutor refere-se ao agente facilitador do processo de ensino-aprendizagem, que
atua de forma a propiciar a integracao e a sistematizacdo de conhecimentos e experiéncias
dos estudantes, construidos de maneira articulada e colaborativa3”:394°,

Este conceito adquiriu maior notoriedade a partir da disseminagcéo das metodologias
ativas nas escolas médicas, dentre as quais se destaca o Problem-based Learning (PBL),

estratégia de ensino que visa estimular os alunos a ‘aprenderem a aprender’, atuando de



forma proativa na busca pelos conhecimentos, orientados e supervisionados por
tutores!®40,

Todavia, sob outra perspectiva, nos Ultimos anos a concepcao de tutor tem sido
relacionada aos profissionais responsaveis pela supervisao das atividades de preceptores
— junto a alunos e residentes — nos campos de pratica assistencial, sendo adotada

sobretudo nos programas de residéncia multiprofissional em satde®®.

3.4 Orientador

Os orientadores cientificos figuram como os profissionais incumbidos de oferecer
suporte académico-cientifico aos médicos residentes no processo de elaboracdo dos
Trabalhos de Conclusdo de Residéncia. Estes profissionais podem ser membros dos
programas de residéncia ou especialistas de referéncia, contudo, devem demonstrar

notavel conhecimento acerca da area de pesquisa estudada e de metodologia cientifica®’.
3.5 Corpo docente-assistencial

O conceito de ‘Corpo docente-assistencial’ tem sido amplamente difundido nos
programas de residéncia nos ultimos anos. Tal definicho abrange o conjunto de
profissionais envolvidos em atividades educacionais no ambito dos programas de
especializagdo médica, sendo composto por preceptores, coordenadores pedagdgicos,

tutores, orientadores de pesquisa e supervisores de praticas3637,



3.6 Mentor

O mentor desempenha o papel de conselheiro, sabio, mestre, contribuindo com a
formacdo de jovens profissionais através do compartiihamento de suas experiéncias,
conhecimentos e conselhos. Dessa forma, os mentores estimulam, inspiram e orientam
seus aprendizes ao longo de sua trajetoria profissional, em diferentes fases, interagindo por

meio de vinculos ndo necessariamente formais e/ou institucionalizados*°.

Saiba mais...

Os programas de residéncia médica no Brasil sdo orientados e supervisionados por comissées
de residéncia médica, nos ambitos local, estadual e nacional. Estas entidades devem estabelecer e
implementar as diretrizes da formacdo dos médicos especialistas do Brasil. As definicbes e
responsabilidades desses 6rgaos sdo apresentados abaixo:

Comisséao de Residéncia Médica (COREME):

As Comissotes de Residéncia Médica (COREMES) séo os 6rgédos administrativos responsaveis
pela coordenacao, supervisao e avaliacdo dos programas de residéncia médica das instituicbes de
ensino*!. As COREMEs devem atuar no planejamento e implementacdo de novos programas, na
representacdo da instituicdo perante as entidades governamentais, bem como na emissdo dos
certificados de concluséo de curso dos médicos residentes.

Comissao Estadual de Residéncia Médica (CEREM):

As Comissdes Estaduais de Residéncia Médica (CEREMSs) consistem em 6rgdos subordinado a
CNRM, responsaveis pela fiscalizacdo dos programas de residéncia médica em seus respectivos
estados, realizando vistorias in loco e apreciando processos administrativos e editais dos programas.

Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM):

A Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) é um o6rgao de deliberacao coletiva,
vinculado ao Ministério da Educacéo, cuja as competéncias abrangem a elaboracao e fiscalizacao das
diretrizes e normas que regulamentam a residéncia médica no pais. Além disso, desempenha
atribuicdes especificas que visam: adequar as residéncias médicas ao Sistema Unico de Saude;
qualificar, consolidar e expandir os programas de residéncia; melhorar as condi¢cdes educacionais e
profissionais de médicos residentes; fomentar politicas de valorizacdo do Certificado de Residéncia;
propor iniciativas de articulacdo das residéncias médicas com a graduacdo em Medicina e outras
formas de pés-graduagdo®s.

Elaborado pelos autores, baseando-se na literatura*=43.




4 Campos de preceptoria médica

Os contextos assistenciais figuram-se como parte fundamental da educacédo médica,
na medida em que oportunizam o contato de estudantes de medicina e médicos residentes
com a complexidade das interacdes entre pacientes, seus problemas e os profissionais de
saudel.

Nesse ambiente, o conhecimento médico € diretamente aplicado a assisténcia aos
pacientes, e competéncias como anamnese, exame fisico e raciocinio clinico sdo bem
melhor aprendidas e aprimoradas pelos educandos**. Ademais, a partir da exposicédo a
pacientes reais, com graus distintos de complexidade, o aprendiz torna-se cada vez mais
envolvido e motivado devido ao nivel de autonomia e autoconfianca que constroi,
paulatinamente, por meio da conducdo de casos clinicos ao longo da sua formacéo.
Habilidades interpessoais, também, sdo desenvolvidas, como comunicacéao, trabalho em
equipe e profissionalismo?®®.

Entretanto, o ensino clinico ocorre em meio as rotinas dos médicos preceptores, 0S
guais necessitam tomar decisbes acerca do manejo clinico de pacientes,
concomitantemente, ao aprendizado dos educandos®. Dessa forma, a presenca de
educandos revela um dificil dilema para os preceptores: a necessidade de otimizar as
experiéncias de aprendizado de graduandos e residentes, sem que haja uma interrupcao
ou prejuizo de suas atividades profissionais®.

Além da conciliagdo entre assisténcia e ensino, outros desafios emergem nessa
conjuntura como: espago fisico ausente ou inapropriado as atividades educacionais,
despreparo e caréncia de formacdo didatico-pedagdgica por parte dos preceptores,

observacéo direta inadequada dos educandos, dentre outros**



O equilibrio entre as atribuicdes profissionais e o papel de preceptor revela
particularidades, que variam conforme os variados cenarios de pratica médica. Assim, o
ensino clinico deve ser adequado aos campos de pratica, aos niveis de complexidade de
atencdo a saude, e ao perfil de competéncias e habilidades inerentes as diferentes areas

médicas.
4.1 Enfermarias e os hospitais

Ao longo da histéria da educacdo médica, o ensino em enfermarias hospitalares
representou a principal forma de ensino da pratica médica*. Nesse cenario de ensino, os
objetivos educacionais e assistenciais estdo intimamente ligados a triade: preceptor,
paciente hospitalizado e educando®.

A aprendizagem nas enfermarias tem sido referida sob o termo ‘ensino a beira do
leito’, ocorrendo corriqueiramente de maneira casual, e frequentemente, sem planejamento
prévio, sendo assim denominada pela expressao ‘teaching on the run’ (‘ensinando na
corrida’)®. Contudo, faz-se necessario adequar os encontros clinicos de ensino as
demandas das enfermarias, resguardando o profissionalismo e a ética da relacdo médico-
paciente e a qualidade do ensino médico?’.

Frente a complexidade clinica dos casos assistidos, o médico preceptor exerce papel
importante na interpretacdo de achados clinicos e laboratoriais, assim como no fomento ao
desenvolvimento do raciocinio clinico-epidemiolégico dos aprendizes*’. Ademais, deve
facilitar a aquisicdo do conhecimento dos alunos através de perguntas que o facam refletir
a partir do contexto clinico analisado, de forma respeitosa e produtiva, sem
constrangimentos desnecessarios e contraproducentes®.

Nos cenarios hospitalares, tradicionalmente, as discussdes de casos ocorrem em

momentos pré-estabelecidos, conhecidos como ‘rounds clinicos’ ou ‘visitas clinicas’.



Nessas ocasides,

graduandos de medicina, médicos residentes, preceptores e,

eventualmente, outros profissionais de saude, sdo estimulados a debater processos

diagndsticos e possibilidades terapéuticas para a abordagem dos casos clinicos de

pacientes hospitalizados®4849,

Deve-se destacar, todavia, que se por um lado a complexidade — e até mesmo a

raridade — das condi¢Bes clinicas figuram-se como um desafio ao aprendizado dos

estudantes, ndo devem moldar sua visdo meédica, de maneira a desconsiderar quadros mais

corriqueiros e de menor complexidade no seu raciocinio clinico.

Tripé do ensino em enfermarias e contribuicdes de seus elementos

Enfermaria / Hospital

- Espacofisico

- Tecnologias em saude
- Recursos materiais

- Recursos humanos

Preceptor

Estudante / Residente

Aprendizagem
Suporte assistencial

Ensino e supervisédo
- Assisténcia médica

- Referéncia profissional Ideias e mudangas
- Compartilhamento da Estimulo a qualificacdo da
experiéncia clinica assisténcia

Paciente

- Cooperagéo e confianca na
equipe

- Consentimento em compartilhar a

condicédo clinica

Adaptado pelos autores baseando-se em Dent et al.’®

4.2 Ambulatérios e as clinicas

A pratica médica ambulatorial confere uma mudanca no perfil situacdes e problema

clinicos encontrados, em relacdo as enfermarias hospitalares. Nessa conjuntura, 0sS



pacientes sao vistos de maneira mais proxima ao seu contexto social, possibilitando a
investigacdo e o manejo clinicos de forma longitudinal e gradual. Embora haja algumas
condicbes raras, a maioria das situacOes apresentadas pelos pacientes evidencia
condicGes recorrentes na pratica médica de determinada especialidade?®®

Os cenéarios ambulatoriais, contudo, diferindo das enfermarias, ndo oferecem
demasiado tempo para o aprofundamento das discussbes e saturacdo de hipoteses
diagnosticas, visto que necessitam assistir a um elevado volume de pacientes®®. Tal
dindmica, por vezes, pode dificultar a adocdo de modelos de ensino planejados e
previsiveis aos graduandos e residentes.

Diante disso, o médico preceptor deve procurar objetivos claros a serem discutidos e
pontuados, brevemente, em cada caso, buscando a articulacéo entre diferentes niveis de

formacao dos educandos envolvidos.

4.3 Comunidade e a Atencao Primaria a Saude

A educacdo médica voltada para a comunidade refere-se a uma abordagem de ensino
gue leva em conta as necessidades de salde da populagédo local*®. A Atencdo Priméria a
Saude — principal forma de educacdo na comunidade — considera as necessidades de
saude no ambito individual e coletivo, oferecendo vivéncias singulares de ensino e
aprendizagem, visto que os individuos sédo abordados em seus contextos socioculturais®C.

Dessa maneira, 0 médico preceptor deve basear seu ensino a partir da prevaléncia
dos principais quadros nosologicos, muitas vezes, nao identificados sob a forma de
diagnodsticos especificos, tendo em vista que se apresentam em fases precoces e pouco
caracteristicas, sob a forma de sindromes ou sintomas®!. Nesse sentido, faz-se essencial
resgatar e associar conhecimentos de epidemiologia, medicina preventiva e saude publica

a partir da comunidade em que os educandos se encontram inseridos.



Além disso, a partir da vivéncia comunitaria, outras oportunidades de aprendizado
significativas podem emergir como as visitas domiciliares, atividades de grupos, campanhas
e acbes de prevencdo e promocdo de saude, e reunido com organizacdes da
comunidade®?°3, Em meio ao contato com a comunidade, o preceptor deve conduzir o aluno
a refletir sobre as experiéncias vivenciadas, tanto em relagdo aos conhecimentos técnicos
COMO aos aspectos sociais e culturais.

Ademais, a abordagem multidisciplinar e o trabalho com diferentes profissionais de
saude — bastante proeminentes na Atencdo Primaria & Saude — podem contribuir ainda
mais para ampliar o conhecimento clinico, as habilidades de comunicacgéo e o trabalho em

equipe’®.
4.4 Cirurgia e o centro cirurgico

Ao longo do século XX, o ensino da cirurgia nas escolas médicas e nos programas de
residéncia baseou-se no modelo de formacao proposto por William Halsted — médico
cirurgido, idealizador do primeiro programa de residéncia em cirurgia na Universidade
Johns Hopkins; o qual advogava que a formacdo em cirurgia deveria prover variadas
oportunidades de cuidado de pacientes cirargicos, sob a supervisdo de preceptores
especialistas. A partir das mudultiplas experiéncias e da repeticdo sistematica de
procedimentos cirurgicos, os educandos desenvolveriam conhecimento acerca das bases
cientificas das doencas cirargicas, bem como competéncias técnicas de gerenciamento
clinico-cirargico®*.

Embora o modelo de formacé&o cirdrgica de Halsted revele suas contribuicbes e
notoriedade, sendo responsavel pela especializacdo de inUmeros cirurgibes nas ultimas

décadas, alguns tedricos da educacdo médica defendem mudancas em sua concepgao®*.



Dentre as tendéncias de mudancas, encontram-se a adog¢éo de ferramentas de ensino
como sessodes de estudos de casos, pacientes virtuais e padronizados, treinamento de
suturas em laboratoérios, além da utilizacdo de estratégias de feedback. O registro da
execucgado de procedimentos cirdrgicos por gravacoes de video também tem sido bastante
utilizado, como recurso para avaliacdo e correcdo de técnicas, além do uso de simuladores
para a reproducdo de situacfes cirurgicas reais, de forma a preservar a seguranca dos

pacientes®*.
4.5 Patologia e os laboratorios

O estudo da patologia demonstra-se intrinsicamente ligado a clinica e a pratica
meédica, tendo em vista que subsidia o processo diagndstico das doencas a partir da
identificacdo de padrbes patolégicos em pecas cirlrgicas a microscopia®®. Segundo
Fenderson, o ensino da patologia possibilita o aprendizado acerca das causas essenciais
e mecanismos de progressao das doencgas no organismo, facilitando a compreenséo das
respostas clinicas as lesdes nos principais sistemas organicos®®.

A despeito da importancia da patologia no contexto clinico, o ensino dessa disciplina
ainda tem sido pouco debatido no ambito da educacdo médica. Dessa forma, a presenca
de estudantes de medicina em laboratorios de patologia clinica ainda se revela pouco
expressivo, estando o ensino dessa area médica mais restrito aos programas de residéncia
em patologia®®°”.

Tradicionalmente, o processo de ensino-aprendizagem em patologia ocorre sob a
forma de aulas teoricas e praticas, grupos de tutoria, e sobretudo, no contexto assistencial,
através de reunides clinico-patoldgicas®®. Estas reuniGes propdem a discussdo de casos
reais, a partir da correlacdo entre as apresentacbes clinicas e o0s achados

anatomopatolégicos, obtidos através de bidpsia ou necropsia®”’.



As reunides clinico-patolégicas podem ser implementadas tanto no ambito da
graduacdo médica quanto no ambito da especializagdo em patologia, na qual pode incluir

outras especialidades médicas relacionadas a assisténcia ao caso®*’.

Saiba mais...

Modelo de reuniao clinico-patolégica

Etapa 1 — Identificacdo e sele¢ao do caso clinico

Os preceptores selecionam um caso clinico a ser apresentado e discutido na sessao
clinica, baseando-se em sua relevancia e dificuldades diagnésticas. O caso deve
apresentar a histéria clinica detalhada, incluindo exames complementares e manejo
terapéutico realizado.

Etapa 2 — Preparacéao da apresentacao do caso

Os médicos residentes e/ou preceptores devem coletar e organizar os dados da
evolucgéao clinica do caso, considerando histéria morbida pregressa pessoal e familiar
do paciente, diagnoésticos diferenciais, variantes epidemiolégicas e exames de
imagem. As laminas de pecas patol6gicas devem ser preparadas e ter as imagens
registradas.

Etapa 3 — Reunido clinico-patoldgica — Introducao do caso

A reunido deve ter a participacdo de estudantes, residentes, especialistas e
preceptores, sendo iniciada pelo relato do caso, seguindo-se pela discussédo de
aspectos clinicos, diagnosticos, terapéuticos, e epidemiolégicos, proporcionando o
estabelecimento de raciocinios e criticas construtivas a abordagem do caso.

Etapa 4 — Reunido clinico-patolégica — Exposicao dos achados patoldgicos

A apresentacdo das imagens anatomopatolégicas representa um elemento central
desse formato de atividade. Dessa forma, a partir dos achados anatomopatoldgicos
deve-se subsidiar o quadro clinico em analise, contribuindo para o estabelecimento
do diagnéstico e conduta.

Adaptado pelos autores baseando-se em Fernandez et al.5®



5 Ensino-aprendizagem na educacao
meédica

O ensino em cenarios assistenciais demonstra-se um processo desafiador tanto para
aprendizes quanto para preceptores. Embora o processo de aprendizado de estudantes e
residentes esteja fortemente vinculado a caracteristicas intrinsecas, os preceptores devem
propiciar aos educandos o desenvolvimento de processos mentais e da construgdo do
raciocinio clinico*3.

Diante da complexidade do processo ensino-aprendizagem de adultos, amplificada
pelo contato com o ambiente clinico — formado a partir da relagcdo entre pacientes,
profissionais de salde e gestores; a compreensdo das dimensfes que influenciam esse
processo, assim como, dos fundamentos tedricos que o embasam, revela-se essencial para
aqueles que pretendem adentrar em papéis de ensino como preceptores*39.58,

Segundo Taylor et al., as teorias de aprendizagem de adultos podem ser agrupadas
em seis categorias: teorias de aprendizagem instrumental, teorias humanisticas, teorias
sociais de aprendizagem, teorias de aprendizagem transformativa, modelos motivacionais

e modelos reflexivos®. Estas categorias encontram-se sumarizadas no quadro abaixo:

Classificagédo das teorias de ensino-aprendizagem

Classificacéo Caracteristicas

Teorias focam na aprendizagem individual, incluindo teorias de aprendizagem

Teorias de aprendizagem comportamental e cognitiva.

instrumental _ ’ o
As abordagens comportamentais advogam que estimulos ambientais

determinam mudangas de comportamento, de maneira que, 0 processo de




aprendizagem seja compreendido como a aquisicdo de competéncias
padronizadas.

As abordagens cognitivas focam-se nos processos mentais e psicoldgicos, ndo
atribuindo valor ao comportamento.

Conjunto de teorias centradas no aluno, valorizando o desenvolvimento
individual, a proatividade, a ‘autoatualizacdo’ e a motivagao intrinseca. Dentre
as principais teorias dessa categoria encontram-se a Andragogia e a
Aprendizagem autodirigida.

Em sintese, tais teorias podem ser descritas como: a Andragogia baseia-se na
concepgdo de que os adultos aprendem conteldos e praticas que fagam
sentido para sua vida e rotina; enquanto a Aprendizagem autodirigida sugere
que que os adultos podem planejar, conduzir e avaliar sua propria
aprendizagem.

As teorias sociais fundamentam-se no contexto e na comunidade como
elementos de aprendizagem. Tais teorias acreditam que o aprendizado dos
alunos € moldado e influenciado pelos contextos comunitarios nos quais
encontram-se inseridos.

Este ambito tedrico compreende a reflexdo critica como um agente
transformador, que desafia crengas e suposi¢cdes previamente estabelecidas
pelos educandos, de forma a fomentar sua aprendizagem.

Por esse entendimento, o processo de transformagéo ocorreria a partir de um
dilema desorientador que estimula a revisdo de visdes e perspectivas
preconcebidas, sendo influenciado por fatores pessoais, profissionais e sociais,
de forma a permitir a reflex&o critica e constru¢ao de novos paradigmas.

Correntes tedricas que defendem as motivacdes intrinsecas e extrinsecas
como fatores determinantes para o processo de ensino-aprendizagem, na
medida em que, estimulam ou desestimulam o engajamento dos educandos na
construcéo de conhecimentos e habilidades.

Os modelos tedricos reflexivos propdem que a reflexédo levaria a acéo e a
mudanca. Nesse sentido, a reflexdo sobre concepcgdes e praticas, a partir de
feedbacks e insights, contribuiria para o desenvolvimento de conhecimentos e
habilidades nos educandos.

Adaptado pelos autores, baseando-se em Taylor et al.*

Frente a diversidade de teorias acerca do processo ensino-aprendizagem, deve-se

destacar que fendmenos complexos podem ser compreendidos por meio de diversas



abordagens, assim, ndo se pode buscar resumir ou restringir este processo a uma unica

corrente tedrica ou teoria.
5.1 Teorias de ensino-aprendizagem

Visando propiciar uma introducdo basica sobre as principais teorias de ensino-
aprendizagem, detalha-se a seguir algumas das abordagens tedricas mais disseminadas

na educacdo médica:
e Aprendizagem Baseada na Experiéncia

A teoria da Aprendizagem Baseada na Experiéncia compreende que a aprendizagem
de adultos ocorre de maneiras individuais, pautando-se nas percepc¢oes e reacdes destes
aos contextos e as experiéncias vivenciadas ao longo da vida. Nesse sentido, a
aprendizagem consiste em um processo de transformacgéo individual, ndo transcorrendo de
forma isolada do préprio individuo que aprende®®.

No ambito da educacdo médica, a Aprendizagem Baseada na Experiéncia sustenta a
importancia da integracao de graduandos de Medicina e médicos residentes aos servicos
de saude, uma vez que aprenderiam a partir do contato com pacientes, rotinas e

adversidades da pratica médica®®.
e Andragogia

O conceito de Andragogia foi introduzido pelo pesquisador norte-americano Malcolm
Knowles (1913-1997) na segunda metade do século XX. Sob a visdo de Knowles,

diferentemente da aprendizagem ‘pedagdgica’ das criancas, 0s adultos aprendem a partir



das experiéncias e concepc¢des formadas ao longo da vida, construindo seu aprendizado
de forma autodirigida*58.5°.
De acordo com o pesquisador, a aprendizagem ‘andragdgica’ se desenvolve por meio

de cinco pressupostos principais:

Pressupostos da Andragogia por Malcolm Knowles

- Autonomia: adultos consideram-se capazes de decidir sobre seu modo de agir
e conduzir suas vidas, assim, necessitam de reconhecimento e tratamento
condizentes com a maturidade e a competéncia que assumem possulir.

- Experiéncia: as experiéncias vivenciadas pelos adultos, desde a infancia e
perpassando a adolescéncias, contribuem para a aprendizagem de novos
conceitos e habilidades, adotando-se a analogia e a légica como recursos
mentais.

- Relevéancia contextual da aprendizagem: os adultos demonstram maior
interesse e engajamento pelo aprendizado elementos que convergem com suas
situacdes reais de vida. Em outras palavras, adultos aprendem aquilo que julgam
ser (til, necessario e pratico para suas vivéncias cotidianas.

- Aplicabilidade da aprendizagem: devido as compreensdes de tempo e de
futuro dos adultos, estes tendem a valorizar a aprendizagem de aplicabilidade
imediata, centrando-se na resolugcéo de seus problemas e dilemas correntes.

- Privilégio as motivac¢fes intrinsecas: adultos sdo mais influenciados por
fatores motivacionais internos, relacionados a valores, objetivos e desejos
pessoais de cada individuo, em detrimento de fatores externos como prémios e
compensacgoes.

Elaborado pelos autores, baseando-se na literatura®58.59,

A despeito da relevancia dos preceitos estabelecidos por Knowles para a
compreensao do processo de aprendizagem de adultos, a teoria da Andragogia exprime
limitacdes e superficialidade na explicacdo de alguns aspectos do aprendizado. Quanto as

fragilidades da abordagem andragogica, estas se relacionam a desconsideracdo de que



adultos e criancas podem manifestar caracteristicas de aprendizagem similares de acordo
com 0S cenarios aos quais sdo expostos. Além disso, alguns autores defendem que o
processo de aprendizagem deve ser entendido de forma continua, que se estende no
decorrer da vida, com peculiaridades diversas em distintos momentos*5%8.

Todavia, a Andragogia nos permite refletir acerca dos aspectos que envolvem o

processo de ensino-aprendizagem na graduacdo em Medicina e residéncia médica.

e Ciclo de aprendizagem de Kolb

O ‘Ciclo de aprendizagem’ constitui-se em um dos fundamentos da teoria de
aprendizagem concebida pelo educador norte-americano David Kolb (1939-). Segundo a
concepcao de Kolb, o processo de aprendizado ocorre por meio de um circulo organizado
em quatro estagios: ‘experiéncias imediatas e concretas’, as quais séo interpretadas e
significadas por meio de ‘observagées e reflexbes’, que sdo assimiladas e elaboradas em
‘conceitos abstratos’, e a partir destes produzem novas visbes e planejamentos que
precisam ser ‘experimentados ativamente™ 5860,

Baseando-se nos quatro estagios do ciclo, a teoria de Kolb propde quatro estilos de
aprendizagem: ‘Divergente’, ‘Convergente’, ‘Assimilador’ e ‘Acomodador®. Sob essa
compreensao, os individuos aprenderiam de acordo com suas caracteristicas e
preferéncias de aprendizagem, as quais podem ser classificadas nestes quatro estilos,

conceituados a seguir:

Estilo Divergente

Individuos que demonstram preferéncia por observar seu contexto sob diversas

perspectivas, obtendo informagdes que utilizam para a resolugéo de problemas. Dessa



maneira, estes individuos aprendem melhor a partir de situagdes que despertem a geracao
de ideias e solucdes. Pessoas que manifestam este estilo de aprendizagem tendem a ser

imaginativas, emocionais, abertas ao didlogo e as atividades em grupo®8.60.61,

Estilo Convergente

Pessoas que tendem a buscar aplicacbes praticas para as ideias, resolvendo
problemas e tomando decisdes de forma mais pragmatica e resolutiva. Estes individuos
demonstram preferéncia por atividades técnicas e problemas préaticos ao invés de relacdes

interpessoais e dilemas sociais®86061,

Estilo Assimilador

O estilo assimilador tende a compreender as situacdes de maneira légica e coerente,
reunindo e organizando fatos e informacgfes de forma integrada e concisa. Individuos com
esse estilo de aprendizagem demonstram maior predilecéo por ideias e conceitos abstratos,
preferindo explanacdes claras e teorizacdo de conceitos as oportunidades praticas e

contato com pessoas®860.61,

Estilo Acomodador

Individuos inclinados a abordagens praticas e intuitivas, atraem-se por novos desafios
e experiéncias, preferindo trabalhos em equipe e situacdes que requerem acgao, iniciativa e
adaptacdo. Este estilo revela melhor desempenho em atividades de campo e

praticas®860.61,



Diagrama de aprendizagem de Kolb
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Elaborado pelos autores, baseando-se na literatura#58.60.61,

O Questionario de Estilo de Aprendizagem — Learning Style Questionnaire (LSQ) —
foi desenvolvido com o objetivo de identificar os estilos de aprendizagem de educandos, 0s
guais sdo definidos a partir de um diagrama em dois eixos: ativista versus teorico e
pragmatico versus refletor>8:60.61,

Vale ressaltar que, os estilos de aprendizagem de Kolb ndo devem ser compreendidos
como modelos estéticos e limitadores ao processo de ensino-aprendizagem de graduandos
e residentes, ao contrario, devem fornecer subsidios para o direcionamento de preceptores
na elaboracao de atividades de ensino que contemplem as variadas formas de aprendizado.
Além disso, outras teorias de estilos de aprendizagem e ferramentas de identificagdo tém
sido descritas na literatura, como por exemplo, o modelo VAK (Visual, Aural, Kinesthetic),
desenvolvido pelos tedricos Rita e Kenneth Dunn®8.6061,

Independentemente das bases tedricas e ferramentas adotadas, o desenvolvimento
profissional eficaz depende que educadores identifiquem os estilos de aprendizagem de

seus educandos, propiciando recursos educacionais que atendam a variados formatos de



aprendizagem, bem como que os alunos explorem distintos estilos em seus processos de

aprendizagem.



6 Estratégias de ensino médico

Frente a diversidade e a individualidade do processo de ensino-aprendizagem, as
atividades de ensino médico devem abranger mudultiplas abordagens e estratégias,
fomentando o desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e atitudes entre os
estudantes de medicina e os médicos residentes®?.

Lazarus et al.%? descrevem seis categorias de estratégias de ensino médico, as quais

sao descritas no quadro abaixo:

Categorias das estratégias de ensino médico

Estratégia Definicdes

O preceptor atua na pratica clinica demonstrando habilidades cirtrgicas,
- clinicas e/ou de comunicagdo. Recurso frequentemente utilizado com
Demonstracao

estudantes de anos iniciais da graduagdo, mas pode ser benéfica também

em anos finais ou na residéncia médica.

Observacdo mutua entre preceptor e educando durante a pratica clinica.
= Demonstra-se uma estratégia relevante em todos as fases do ciclo de
Observacéo

formacdo. Alguns autores atribuem o termo ‘preceptoria ombro-a-ombro’

para essa estratégia.

Apresentagdo de casos clinicos individualmente para o preceptor, ou para
grupos de preceptorandos e preceptores. Esta estratégia revela a
capacidade dos educandos de obterem histérias clinicas relevantes, assim
como organizarem o0 raciocinio clinico e diagnostico de forma clara e

Apresentacao de casos coerente.

A apresentacdo de casos tem o potencial de fomentar a elaboracdo de
diagnosticos diferenciais e planos de gestdo e acompanhamento. Além
disso, pode contribuir para a identificac@o de lacunas de aprendizagem dos

educandos.

Os questionamentos diretos consistem em estratégias que buscam estimular

Questionamento direto

o desenvolvimento de habilidades de pensamento critico, a partir da

indagacéo dos educandos de conceitos-chave e essenciais sobre os casos




clinicos. Tal recurso fornece uma visao acerca do grau de conhecimento e
capacidade de resolver problemas dos graduandos e residentes.

Deve-se evitar situagBes constrangedoras e inadequadas, como
guestionamento em frente a grandes grupos de profissionais e/ou com

pacientes e familiares.

As estratégias de ‘Preceptoria-Minuto’ e ‘SNAPPS’ sdo as principais

representantes dessa categoria.

Estratégia de ensino em que os preceptorandos desempenham atividades
praticas, descrevendo-as para seus preceptores. Dessa maneira, o0 método
encoraja 0s educandos a verbalizarem seus pensamentos, raciocinios

Método ‘pensar em voz alta’ " . .
clinicos e razbes para tomada de decisdes.

Esta técnica demonstra-se valorosa em todos os niveis da educagao médica,
mas principalmente nos anos iniciais da graduacéo.

Durante a realizacdo de procedimentos técnicos pelo preceptorandos, o
: : = receptor fornece orientacdes e dicas que facilitem o desempenho da tarefa
Mentoria / Orientagao precep ¢ q P
em execugdo. Este recurso favorece maiores oportunidades de envolvimento

com os educandos, e a formacao de habilidades praticas.

Elaborado pelos autores, baseando-se em Lazarus et al.®2.

A partir dessas categorias, variadas atividades de ensino médico tém sido reportadas
na literatura. Dentre os modelos educacionais, no ambito da preceptoria destacam-se as
sessoes clinicas, as simulagdes, as consultas médicas gravadas e 0s seminarios, 0s quais

encontram-se suscintamente conceituados a seguir:
6.1 Sessdes clinicas

As sessbes clinicas consistem em reunifes de discussao de casos clinicos entre
preceptores, médicos assistentes, residentes e/ou graduandos, nas quais sdo analisados
conceitos, diagndsticos e abordagens terapéuticas relacionadas quadros de interesse
clinico e/ou educacional*®4°,

Essas reunibes médicas representam um método de ensino tradicional e

amplamente difundidos em universidades e hospitais, favorecendo o compartilhamento de



experiéncias e conhecimentos entre profissionais, que podem aprender uns com 0S outros
tanto acerca de doencas comuns na pratica médica, quanto situacdes raras e condi¢cdes
peculiares*®4°.

Devido a complexidade de casos assistidos e ao maior contato com pacientes, 0s
hospitais e suas enfermarias figuram como principais cenarios de realizacdo de sessfes
clinicas. Nesse sentido, Lichstein e Atkinson destacam a importancia do planejamento
dessas reunides, de forma a definir seus objetivos, referenciais tedricos cientificamente
embasados e contelidos a serem abordados®:.

Além disso, ressalta-se que a efetividade e as contribuicbes de tais atividades
dependem intrinsicamente da adesdo de membros das equipes e preceptores dos
programas de residéncia e instituicdes de ensino, visto que as vivéncias médicas desses

profissionais formam um dos pilares das discussdes dos casos clinicos*8:3,
6.2 Demonstracao Ativa

A ‘Demonstracdo Ativa’ consiste em uma ferramenta educacional que visa a
otimizacao do processo de aprendizagem de habilidades clinicas e procedimentos técnicos.
Dessa forma, inicialmente, o preceptor deve compreender a base de conhecimento dos
alunos, de maneira a estabelecer as competéncias préticas a serem aprendidas pela
demonstracao®+°,

Assim, o preceptor esclarece os educandos acerca das etapas do procedimento,
seguindo-se entdo a demonstracéo da técnica e/ou habilidade clinica. Posteriormente, os
aspectos mais relevantes da pratica sao discutidos, instigando eventuais duvidas dos
estudantes, assim como pontos de estudo para o futuro®4°. Os passos da ‘Demonstragao

Ativa’ sdo descritos no quadro a seguir:



Demonstragdo Ativa

SEVES

1 — Avaliagéo do conhecimento dos estudantes / residentes

2 — Estabelecimento das competéncias a serem aprendidas pelos estudantes / residentes a partir
da demonstragao

3 — Orientacao do aluno durante a participacdo na demonstracao

4 — Demonstragdo da técnica e/ou habilidade clinica

5 — Discusséo de aspectos relevantes para o aprendizado da técnica e/ou habilidade clinica

6 — Definicdo de plano de estudos

Adaptado pelos autores, baseando-se em Cayley%“.

6.3 Simulacdes

As vivéncias de graduandos e médicos residentes em cendrios assistenciais,
pressupbe a garantia da seguranca dos pacientes por estes atendidos. Por essa
perspectiva, destacam-se as atividades de simulacao, as quais reproduzem situacdes reais
de atendimento médico como consultas, cirurgias e procedimentos, sendo desempenhadas
em condicdes controladas, protegidas e sob a supervisdo de preceptores®.67,

As simulacdes fundamentam-se no Ensino Baseado em Tarefas, modelo educacional
no qual educandos sao confrontados com problemas praticos, necessitando desempenhar
tarefas e buscar ferramentas para sua resolucdo, de forma a alcancar os objetivos
propostos pela a atividade®®®°. Dessa maneira, ao representar condicdes similares aos
contextos reais, as simulacdes favorecem o aprendizado de graduandos e médicos
residentes a partir dos potenciais erros, do trabalho em equipe e do gerenciamento de

riscos clinicos®6:67.



Além disso, as simula¢gBes tém adquirido notoriedade crescente no ambito da
educacdo médica, devido & ampliacdo dos debates acerca da humanizacéo do cuidado e
seguranca dos pacientes, na medida em que proporciona 0 ensino de competéncias
clinicas e comunicativas em ambiente seguro e controlado®.

Atualmente, as simulagfes tém sido bastante utilizadas em processos de ensino e
avaliacdo em areas como cirurgia e anestesiologia — especialidades intrinsicamente
relacionadas a pratica de procedimentos, bem como em atividades de ensino em
semiologia e habilidades de comunicacéo®’.

Considerando a diversidade e as peculiaridades das situacdes médicas a serem
simuladas, a complexidade das tarefas a serem executadas determinardo os tipos de
simuladores adotados®®. Nesse sentido, estas podem ser aplicadas no ensino de
habilidades mais simples, como a execucdo de um procedimento técnico especifico, até
mais complexas, como liderar uma equipe de saude durante uma reanimacao
cardiopulmonar ou conduzir um caso de paciente exaltado em uma consulta de saude
mental58.69,

O ensino de competéncias menos complexas requer a utilizagdo de simuladores de
baixa tecnologia — modelos anatdomicos, manequins; por outro lado, as habilidades de
comunicacdo necessitam ser ensinadas a partir de encenacgdes com a participacao de
pacientes simulados e/ou pacientes padronizados®®®. O uso de computadores e
inteligéncia artificial também tém apresentado contribuicdes relevantes para a formacao
médica, ampliando as possibilidades de criacédo de situacdes e cenarios clinicos®:69,

Segundo Iglesias et al., as simulagbes podem ser organizadas em duas fases: ‘Fase
de preparo’, planejamento e elaboragcdo dos conteudos e objetivos da atividade
educacional, bem como da técnica e do contexto a ser simulado; e ‘Fase de aplicagao’,

constituida por trés etapas Briefing, Acéo e Debriefing °. Essas etapas apresentam-se na

figura a sequir:



Etapas da aplicacdo de uma atividade de simulacao

Briefing

Exposicéo dos objetivos da simulagéo e
dostarefas a seremexecutadas, de
forma clara, objetiva e sucinta

Debriefing

Momento de feedbackentre preceptores e
educandos, no qual devem oferecerinformagdes

acerca do desempenhos destes na atividade,
destacando pontos adequadose
e pontos a serem aperfeicoados.

Elaborado pelos autores, baseando-se em Iglesias et al.®®

A simulacéo deve possibilitar o feedback de preceptores para educandos, o qual deve
ocorrer de forma acolhedora e respeitosa, enfatizando os aspectos positivos e negativos
identificados na execucdo da atividade, bem como sugestdes, esclarecimentos e
alternativas de aprimoramento das habilidades apresentadas. Dessa maneira, a simulacao
demonstra-se uma valiosa ferramenta para avaliacdes formativas e para o aprimoramento
de habilidades profissionais®6-°°,

Em atividades de simulacdo que adotam pacientes simulados e/ou padronizados,
torna-se necessaria a orientacdo e o preparo prévio dos participantes, de forma que
compreendam os objetivos, as dindmicas e as regras dessa pratica educacional. A vista
disso, Troncon et al. propdem um conjunto de procedimentos a serem utilizados na

preparacao dos participantes de atividades de simulagao:



Preparo dos participantes de atlvidades de simulagéo

Etapas

1 — Explique detalhadamente aos participantes os objetivos da atividade de simulagéo,
o papel desempenhado e as atitudes esperadas por parte dos educandos.

2 — Leia o roteiro da simulacgéo junto com os participantes, discutindo eventuais duvidas
e adaptacdes necessarias.

3 — Oriente os participantes a memorizar o roteiro, para isso, podem treinar e repassar
0s principais topicos e “falas” entre si, ou mentalmente, se preferirem.

4 — Avalie o entendimento da situagdo simulada e o dominio do roteiro pelos
participantes

5 — Realize uma simulacdo teste com cada um dos participantes, orientando e
ajustando eventuais impropriedades. A simulacdo teste pode ser repetida conforme a
necessidade e a disponibilidade da equipe.

6 — Encaminhe os participantes ao cenario de simulagdo. Apés as primeiras rodadas
de simulacéo, eventuais dificuldades e inadequacdes podem ser ajustadas junto aos
coordenadores da atividade.

Adaptado pelos autores, baseando-se em Troncon et al.”®.



Vocé sabia?

As atividades de simulacédo podem adotar diferentes modelos de pacientes:

Paciente simulado
Profissionais de saulde, estudante ou professor assumem um papel de paciente, em
atividades de simulacdo, com a finalidade de ensino ou de avaliagao.

Paciente padronizado ou ensaiado
Membro de uma comunidade (crianga, adolescente, adulto, idoso) que concordou em
protagonizar o seu proprio quadro clinico, as vezes com pequenas modificagdes propositais, com
finalidade educacional. Estes individuos ndo representam outras pessoas nas situacoes
simuladas, agem e respondem aos questionamentos a partir de suas préprias informacdes
médicas e sociais.

Paciente ator

Ator (amador ou profissional) desempenha o papel de um paciente em atividades de
simulacao clinica, geralmente em situacdes que exigem um maior grau de dramaticidade como
comunicacdo de mas noticias, atendimento de urgéncias e emergéncias, e relagbes meédico-
paciente conflituosas.

Simuladores de pacientes

Recursos instrumentais que ndo envolvem pessoas, como manequins e/ou robés
comandados por computador, possibilitando a interacdo dos estudantes e a simulacdo de
contextos e condi¢des clinicas reais.

Paciente instrutor

Paciente real orientado para participar ativamente de atividades praticas de ensino,
habitualmente no ensino de habilidades clinicas, incluindo a apreciacdo critica da postura e
atitudes dos educandos durante a tarefa clinica.

Paciente virtual

Recursos audiovisuais computadorizados que substituem o paciente, sendo adotadas
principalmente no ensino de habilidades de comunicacdo, em que podem ser simuladas
interacdes entre o paciente virtual e o educando.

Elaborado pelos autores, baseando-se na literatura®-



6.4 Consultas médicas gravadas

A gravacao de consultas médicas representa um valioso recurso para 0 ensino de
habilidades de comunicacéo, possibilitando que graduandos e residentes, juntamente com
seus preceptores, possam analisar posturas, formas de abordagem, desenvoltura e
eventuais dificuldades e insegurancas frente a casos complexos. Dessa maneira, 0S
preceptores podem auxiliar seus residentes a desenvolver habilidades de comunicacéo,
gestdo do tempo de consulta e negociacdo, além de sugerir mudancas de atitudes e
comportamentos que facilitem a conducéo da consulta’.

Este método educacional deve ocorrer da seguinte forma: médicos residentes devem
orientar adequadamente 0s pacientes acerca da proposta educacional, obtendo o
consentimento livre e esclarecido registrados por escrito. Posteriormente, iniciam a
gravacao da consulta médica através de dispositivos de video, devendo tentar ao maximo
agir de forma natural — desconsiderando a presenca da camera — 0 que provocara
sensacao de seguranca e conforto para o paciente. Visando familiarizar os residentes com
esse recurso, recomenda-se que sejam realizadas diversas gravacdes ao longo de um
mesmo turno de atendimentos médicos’3. Vale ressaltar, que o exame fisico ndo pode ser
gravado, tanto por questdes éticas, quanto por ndo representar o objetivo do método, cujo
foco é a entrevista clinica.

De acordo com Eaton et al., 0s preceptores ndo devem analisar toda a gravacao, visto
gue demandaria bastante tempo, ndo mostrando-se téo eficaz na compreenséao e reflexao
acerca dos conceitos e/ou dificuldades principais das consultas. Assim, 0s autores propdem
a classificacdo da consulta médica em seis componentes, dos quais 0S preceptores
deveriam concentrar-se na analise de um ou dois por sessao de analise de consultas

gravadas, realizando registros e notas de campo de forma a garantir a cobertura dos

componentes preconizados.



Componentes da consulta médica gravada

Componentes estruturais

Atitudes desejaveis

Dinamicas da atividade

Apresente-se pelo nome aos pacientes,
buscando deixa-los confortaveis.

Inicie a consulta com perguntas abertas,
permitindo aos pacientes expor a histéria clinica,
sentimentos e preocupacoes.

Essa técnica auxilia no alivio da ansiedade
caracteristica antes das consultas.

Abertura

O preceptor deve analisar os padrdes de
comportamento, abordagem inicial e tipos de
questbes formuladas pelos residentes,
sugerindo abordagens e atitudes alternativas.

Direcione o0s questionamentos as queixas
apontadas pelos pacientes, esclarecendo
aspectos como tempo de inicio, manifestacdes
clinicas, condi¢cdes de melhora e piora, tentativas
A diriald terapéuticas e sinais de alarme. Oriente-se pelas
namnese dirgida hipéteses diagnosticas.

Pondere acerca das demandas relevantes ao
paciente e ao médico, que podem ou nao
coincidir.

Os residentes devem expor a histéria coletada
em detalhes, apontando impressoes
percebidas e eventuais dificuldades e
obstéaculos identificados.

O residente deve explanar acerca das razdes
para as abordagens adotadas, bem como
estava construindo o raciocinio clinico no
momento.

O preceptor pode contribuir levantando pontos
a serem aprimorados, bem como provendo
dicas e estratégias de comunicagao.

Questione acerca de dados complementares que
possam contextualizar o quadro clinico do
paciente, como histérico de salide pessoal e
familiar, habitos de vida, histérico de internacdes
e cirurgias prévias.

Anamnese estendida

Os preceptores devem apontar que as
guestdes abertas apesar de Uteis, podem nao
contribuir na elucidagdo de determinados
tépicos, os quais seriam melhor delineados
com perguntas diretas.

Residente e preceptor devem revisar trechos
do video, refletindo sobre como o levantamento
da histéria poderia ser melhor conduzido.

Finalize a consulta esclarecendo o paciente
acerca do quadro clinico e diagndstico
estabelecidos, planos terapéuticos e
Finalizagéo prognosticos possiveis.

Discuta e pactue com o paciente os cuidados e
orientacdes esperadas para o plano terapéutico.

Percepgdes e alguma davida, ponto relevante ou dificuldade.
preocupacdes do

O preceptor deve analisar o encerramento da
consulta, solicitando que o residente explique
como o plano terapéutico foi abordado com o
paciente, e quais foram as reag8es e opinides
do mesmo.

A partir da analise da consulta, preceptor e
residente podem discutir sobre as habilidades
de estabelecimento de um plano terapéutico
com o0 paciente, adotando estratégias de
negociagdo e redugcdo de riscos, quando
necessario.

Componentes pessoals

O preceptor deve oferecer que o residente revise qualquer trecho do video ao qual tenha verificado

residente O residente deve apresentar sua visdo geral sobre a consulta, expondo emocdes, frustracoes,
apatias, antipatias ou afeto sentidos durante o atendimento.

atentados.

O preceptor deve esclarecer aos residentes como as condutas, posturas e abordagens adotadas
Profissionalismo podem afetar os desfechos observados na entrevista, apontando aspectos relevantes a serem

Elaborado pelos autores, baseando-se em Eaton et al.”?




7 Discussoes clinicas na preceptoria
meédica

Os cenérios clinicos representam um elemento central na educacdo médica,
possibilitando o aprendizado por meio do encontro entre estudantes de medicina, médicos
residentes, pacientes e profissionais de saude. Contudo, sejam em enfermarias,
ambulatérios, unidades de salude ou centros cirlrgicos, estes ambientes destinam-se
essencialmente as atividades assistenciais, demandando dos profissionais a conciliacdo do
tempo entre as praticas médicas e educacionais'®. Nesse sentido, a gestdo do tempo
demonstra-se um componente essencial para a conciliacdo adequada entre assisténcia e
ensino, necessitando assim, ser otimizada e efetiva®.

Tradicionalmente, o processo de ensino-aprendizagem em contextos clinicos consiste
em graduandos e/ou residentes atendendo pacientes, e posteriormente discutindo casos e
condutas com seus preceptores, a partir de relatos detalhados das historias clinicas
pregressa e atual, intercorréncias, abordagens terapéuticas’. Visando otimizar esses
processos, diversos autores tém proposto modelos de discusséo de casos clinicos de forma
padronizada e otimizada, contrapondo-se aos formatos tradicionais de discussoées.

Por essa perspectiva, descreve-se a seguir alguns dos principais modelos de

preceptoria nas discussdes de casos clinicos:

7.1 Discussao clinica tradicional: o ‘Método Socratico’

No ensino médico, tradicionalmente, a discussdo de casos clinicos baseia-se no

‘Método Socratico’, caracterizado por discussdes muito detalhadas e demoradas,



abrangendo variadas possibilidades de diagnésticos, focando-se demasiadamente nas
figuras do paciente e do preceptor.

O ‘Método Socratico’ é constituido por trés momentos: a apresenta¢do do caso pelo
graduando ou médico residente, questionamentos dos preceptores para complementar
informagcbes sobre o caso, e discussao individual ou em grupo para definicdo de
abordagens diagndsticas e terapéuticas’4’>. Comumente, as perguntas dos preceptores
abrangem aspectos relacionados aos parametros clinicos e ao diagnostico correto dos
casos, limitando o desenvolvimento do raciocinio diagnostico e da autonomia dos
educandos. Por essa compreensao, questdes como “Qual a pressao arterial do paciente?”,
“Qual o tipo de dor?”, “Como esta a ausculta pulmonar?”, a despeito de sua relevancia
clinica, revelam contribuicao limitada no processo de formacao de condutas médicas pelos
educandos’.

Segundo Chemello et al., esse modelo de discussdo pode consumir até trés quartos
do tempo destinado ao ensino durante uma consulta médica, comprometendo o tempo para
discussdo de conceitos médicos, resolucdo de duvidas adicionais e feedback para os
educandos. Além disso, essa configuracdo desconsidera as mudancas nos perfis dos
graduandos de medicina e médicos residentes nos ultimos anos, que se tornaram mais
interativos, questionadores e imediatistas — reflexo do contato com os recursos digitais e
de comunicac¢do; como resultado, essa estrutura classica de discussao poderia diminuir o
interesse e o aprendizado dos educandos’4.

Nesse sentido, a implementacédo de estratégias de discusséo clinica mais dinamicas,
colaborativas e produtivas, que fomente a interacdo preceptor-educando, manifesta-se
fundamental para a melhoria da qualidade das experiéncias praticas de graduandos de

medicina e médicos residentes’4.



7.2 Modelo Preceptoria em um Minuto (One-Minute Preceptor)

O modelo ‘Preceptoria em um Minuto’ (‘One-Minute Preceptor’) visa oportunizar aos

preceptores a abordagem de informagBes médicas relevantes com seus preceptorandos,

em curto espaco de tempo, enquanto obtém maior compreensdo acerca do grau de

conhecimento e caracteristicas e

residentes?:39.74,

lacunas de aprendizagem de estudantes e

Este método de ensino ocorre através de cinco etapas, denominadas microskills, que

consistem em: comprometimento com o caso, busca de evidéncias concretas, ensinamento

de regras gerais, énfase nos aspectos corretos e correcéo de potenciais erros®’4.

O quadro abaixo apresenta uma sintese das etapas e caracteristicas da ‘Preceptoria

em um Minuto’:

Modelo ‘Preceptoria em um Minuto’

Etapas
(microskills)

Abordagem do
preceptor

Objetivo e dindmica do
modelo

Dicas praticas

“O que vocé acha que esta
acontecendo?”

“Qual a sua ideia acerca da

Comprometimento conduta a ser tomada?”

com 0 caso

"Como vocé planeja
encontrar o diagnostico?"

“Como vocé vai superar
essa situacao?”

Apds a apresentacao clinica de um
caso, 0 graduando ou residente
deve demonstrar sua interpretagédo
sobre o mesmo.

Dessa maneira, os educandos séao
estimulados a ordenar os
pensamentos acerca da situacao
clinica a ser solucionada.

Devem ser preferidas as
questdes abertas, visto que
questionamentos
especificos reduzem o
espaco para a discussao.

Se o diagnéstico é
estabelecido precocemente
pelo educando, o preceptor
pode questionar acerca de
diagnosticos diferenciais.




Busca de
evidéncias
concretas

Ensinamento de
regras gerais

Enfase nos
aspectos corretos

Correcao de
potenciais erros

“Que fatores vocé
considerou ao fazer essa
decisdo? "

“Havia outras opgdes que
vocé considerou e
descartou?”

"O que vocé acha dos
riscos e beneficios do
tratamento empirico em
oposicéo a obtengao de um

O preceptor deve indagar os
educandos acerca da
fundamentagdo para sua viséo e
suas opinides sobre o caso.

Dessa forma, os preceptores
identificam as linhas de raciocinio
e o conhecimento dos educandos,
antes de expressar sua propria
percepcao acerca do caso.

Os educandos devem
utilizar 0s principais
achados clinicos do caso
para embasar sua proposta
diagnostica e terapéutica do
caso.

Graduandos podem
necessitar serem
lembrados de conceitos

mais basicos como sinais

. . clinicos, parametros de
diagnostico definitivo .
N normalidade, dentre outros.
primeiro?
Nessa etapa, residentes
mais experientes podem
demonstrar certa
Exemplo: A s o
. . resisténcia a revisédo de
O preceptor deve introduzir aos . L
. . conceitos primarios,
Encontra-se bem | educandos conceitos gerais e
. . . . ~ tendendo a demonstrar
estabelecido que os | béasicos, evitando informagfes seus conhecimentos
inibidores da ECA reduzem | detalhadas. '

a morbidade e prolongam a
vida em pacientes com
cardiomiopatia dilatada, por
conta disso, essa seria a
medicacdo mais indicada
para esse caso”

Conforme o conhecimento dos
educandos se expande, o grau de
complexidade da discussdo pode
ser aprofundado.

Caso os residentes estejam
liderando a discusséo, o
preceptor pode introduzir
“pérolas” clinicas
vivenciadas  previamente
elou aspectos mais
complexos da doenga
abordada e diagndsticos
diferenciais raros.

“Vejo que sua capacidade
de sintese melhorou em
relacdo aos casos antes
apresentados”

“A abordagem terapéutica
proposta me parece
bastante adequada ao
caso”

O preceptor oferece feedback
positvo aos  preceptorandos,
ressaltando os aspectos positivos
destes na conducdo do caso, de
forma a estimular a autoconfianga
e a busca de mais conhecimentos.

Ao longo do periodo de
estagio, o preceptor pode
destacar as competéncias e
habilidades em que notou
melhora dos
preceptorandos.

Exemplo:

“Eu notei que vocé nao
considerou as doencas
sexualmente

transmissiveis, assim n&o
abordou a parceria sexual,
uso de preservativo e a

realizacdo de testagens
rapidas. As lesbes
cutaneas identificadas
poderiam estar
relacionadas a sifilis

secundaria.”

O preceptor deve corrigir as
concepcdes e abordagens
equivocadas dos educandos sobre
0 caso, de maneira construtiva e
respeitosa, destacando possiveis
razbes para as falhas cometidas.

O preceptor pode sugerir
bibliografias e referéncias
para o0 estudo de
graduandos e residentes,
de maneira a aprimorar seu
grau de conhecimento.

O preceptor também pode
solicitar aos preceptorandos

que identifiquem o que
consideram ter feito
corretamente e 0 que

poderiam ter feito melhor.

Elaborado pelos autores, baseando-se na literatura’76.77,




Habitualmente, novos preceptores tendem a tentar ensinar tudo sobre um contetdo a
partir de um Unico caso. Todavia, educandos apresentam dificuldade em integrar mais que
alguns conceitos por caso, assim, 0s preceptores devem se concentrar nas principais licoes
reveladas por cada situacdo clinica. Deve-se ressaltar que, estudantes iniciantes e com
pouco conhecimento em uma determinada area meédica, devem receber maiores
explicagbes, evitando que realizem ‘palpites cegos’ sem fundamentagdo tedrica
adequada®’®.

Apo6s a familiarizacdo com as etapas do Modelo ‘Preceptoria em um Minuto’, os
preceptores podem adaptar esses conceitos basicos a pratica da preceptoria, de acordo
com sua vivéncia, experiéncia e conjuntura local. De forma a aprimorar a aplicacao desse
método, recomenda-se aos preceptores a reflexdo acerca do processo de implementacdo
desse modelo ao final das rotinas de trabalho, verificando eventuais lacunas e habilidades

a serem aperfeicoadas’®.
7.3 Modelo SNAPPS

O modelo SNAPPS prop6e uma abordagem centrada nos preceptorandos,
fomentando o raciocinio clinico e 0 pensamento critico, a partir de seis etapas que formam
o acronimo SNAPPS: Sumarizar (summarize), Numerar (narrow), Analisar (analyze),
Perguntar (probe), Planejar (plan), Selecionar (select)"".

Diferindo da ‘Preceptoria em um Minuto’, o SNAPPS pressupde que preceptor e
educando aprendam seus componentes, tendo em vista que a responsabilidade pela
condugéo do método é compartilhada com estudantes e residentes. Embora tenha sido
desenvolvido para o contexto ambulatorial, o0 SNAPPS também tem sido descrito como

estratégia de ensino eficiente para cenarios hospitalares®’”.



A estrutura do modelo SNAPPS é apresentada em detalhes no quadro a seguir:

S

Sumarizar

N

Numerar

A

Analisar

P

Perguntar

P

Planejar

Descricao

O educando deve resumir a histdria clinica, exame
fisico e principais achados de interesse diagndstico e
terapéutico. Deve também condensar informacgées de
maneira objetiva, preferindo o uso de termos técnicos.

Dicas

A apresentagdo do caso deve ser
direcionada, focando-se nos principais
pontos de interesse para a abordagem
clinica.

O educando deve estabelecer hipéteses diagnésticas
para o caso, atentando-se para 0s aspectos
epidemiolégicos, de maneira a priorizar diagnésticos
mais prevalentes e habituais na pratica médica ao
invés de doengas raras.

Pacientes hospitalizados,
frequentemente, apresentam diversos
problemas clinicos, portanto, os
preceptores devem estabelecer quais
as prioridades para abordagem durante
a internacao.

O educando deve propor as evidéncias que
fundamentaram suas hip6teses diagnésticas.

Graduandos e residentes devem
embasar suas hipéteses nos principais
achados clinicos identificados.

O preceptor pode contribuir com
conceitos basicos, principalmente nos
casos conduzidos por educandos
iniciantes.

O educando deve explicitar suas duavidas e
dificuldades para o preceptor, de forma a pautar a
discussao. O preceptor deve atuar como uma fonte de
consulta imediata para as incertezas dos educandos.

O preceptor pode orientar 0s
educandos para os diagndésticos
corretos por meio de questionamentos
sobre o caso e/ou nocgdes clinicas
bésicas.

O preceptor deve facilitar a conexdo dos
conhecimentos prévios dos educandos
aos novos conhecimentos aprendidos
na préatica.

O educando deve propor o plano diagndstico e
terapéutico para a abordagem do caso, utilizando o
preceptor como fonte de conhecimento e experiéncia.

O preceptor deve estimular os educandos a expor
suas propostas diagndsticas e terapéuticas,
aprofundando a discussdo conforme o nivel de
formacé&o do aprendiz.

O preceptor pode oferecer a
oportunidade para outros membros da
equipe contribuirem como médicos
residentes ou internos.




O educando ou o preceptor devem identificar um
conhecimento a ser aprofundado sobre o caso
S discutido, propondo o estudo direcionado a um
determinado tépico.

O objetivo dessa etapa ndo é que o
educando estude um capitulo completo,
mas direcione o estudo a uma questao

lecionar 6pi ifi
Seleciona O preceptor pode elaborar questdes norteadoras para ou topico especifico.

direcionar o foco do estudo.

Elaborado pelos autores, baseando-se na literatura®"7.

No modelo SNAPPS o0s educandos apresentam o0s casos e direcionam 0sS
diagndsticos diferenciais, seguindo-se para a discussao e o planejamento de condutas. Os
preceptores podem desempenhar um papel mais ou menos ativo dependendo do nivel de
habilidade e experiéncia dos graduandos e residentes®"”.

O SNAPPS nao define uma etapa especifica para o feedback, assim, os preceptores
podem realiza-lo durante a etapa ‘Perguntar’, ou ao término da atividade na etapa

‘Selecionar’’’.
7.4 Modelo ‘Aunt Minnie’

O conhecimento e a experiéncia, construidos com a pratica médica, propiciam aos
profissionais o desenvolvimento de raciocinio clinico e precisdo diagnostica. Por
conseguinte, a partir do contato com diversos casos e pacientes, 0s médicos passam a
estabelecer diagndsticos por meio de padrdes clinicos tipicos — ou atipicos — para

determinadas doencas’®.

Nesse sentido, o processo diagndstico ‘por padroes’ inspira o modelo ‘Aunt Minnie’ —
‘Tia Minnie’, em portugués — sendo concebido a partir da analogia: “Se a senhora do outro
lado da rua anda como sua tia Minnie, se veste como sua tia Minnie, ela provavelmente é

sua tia Minnie, mesmo se vocé ndo pode ver o rosto dela”. Em outras palavras, se um



quadro clinico revela determinadas caracteristicas de uma certa doenga, hd uma grande

probabilidade que o diagndstico seja esta doenca®® 7578,

O Método ‘Aunt Minnie’ inicia-se com o estudante ou residente atendendo um
paciente, colhendo a historica clinica e realizando o exame fisico. Em seguida, o educando
apresenta ao preceptor um breve resumo do quadro, focando-se na reclamacao principal e
em seu diagnadstico presuntivo. O preceptor, entdo, prossegue com a avaliacdo do paciente
de forma independente, estabelecendo um diagnéstico e um plano de manejo.
Posteriormente, preceptor e educando discutem o caso clinico, pontos relevantes sobre o
paciente e a condicdo, aspectos essenciais para o diagndstico, bem como um feedback

acerca do desempenho do estudante/residente®>78.79,

Os passos do Método ‘Aunt Minnie’ séo delineados a seguir:

Etapas

1 - Estudante / residente atende paciente, realizando anamnese e exame fisico.

2 — Caso apresentado ao preceptor de forma resumida (queixa principal e
diagndstico presuntivo)

3 — Preceptor avalia paciente, estabelecendo um diagndstico e um plano de manejo

4 — Preceptor e educando discutem o caso clinico (pontos relevantes do caso e
feedback)

Elaborado pelos autores, baseando-se na literatura®:78.79,

Este modelo demonstra-se bastante eficiente em servicos com intenso fluxos de
pacientes, devido a flexibilidade e otimizacdo do tempo de discusséo dos casos. Todavia,
deve-se destacar que a adequada execucao do método pressupde a avaliacdo do paciente
pelo preceptor, assim como o seguranga deste no estabelecimento do diagndstico correto

ou no esclarecimento dos fatores de incerteza diagndstica®:"8,



Ao serem introduzidos ao método, estudantes e residentes podem demonstrar
inseguranga em se comprometer com um unico diagnostico, entretanto, com a repeti¢cdo da
técnica, o processo de ‘tentativa e erro’ propicia o aumento das habilidades de raciocinio

clinico dos educandos e o aumento de sua confianga’® 7.

A despeito das possibilidades do modelo ‘Aunt Minnie’, Greenberg salienta algumas
ressalvas a serem consideradas: a necessidade de experiéncia e conhecimento clinicos
prévios dos educandos; a dificuldade dos iniciantes em reconhecer os padrdes classicos
das doencas; e ainda, a ‘agenda oculta’ dos pacientes, a qual pode n&o corresponder a
queixa principal, demandando assim maior vivéncia profissional®. A vista disso, a aplicacéo

do método deve ser devidamente ponderada, quanto as potencialidades e fragilidades.

7.5 Modelo MiPLAN

O MIPLAN consiste em um método para discussao de casos clinicos no ambiente
hospitalar. Descrito por Stickrath et al. em 2010, o modelo visa desconstruir a complexidade
dos tradicionais paradigmas de discussédo entre preceptores e educandos, de forma
aprimorar a qualidade do ensino a beira leito. O mnemoénico MiPLAN refere-se as trés
etapas que compdem o método de ensino: ‘M’ (meeting); i’ (1 behaviours”); e ‘PLAN’ (PLAN
mnemonic)8.

A etapa ‘M — meeting’ inicia-se antes do encontro com o paciente, quando preceptor
e educando discutem expectativas e objetivos a serem alcancados a partir deste momento
de ensino. Assim, durante a visita a beira leito, prossegue-se a etapa ‘i behaviours’ formada
por cinco comportamentos: ‘introduction’, ‘in the moment’, ‘inspection’, ‘interruptions’ e

‘independent thought’. Procede-se a etapa ‘PLAN’, na qual o preceptor estabelece as



prioridades de ensino e feedback para os educandos, escolhendo ao menos um de quatro
objetivos: ‘patient care’, ‘learner’s questions’, ‘attending’s agenda’ e ‘next steps’ 6581,

As etapas do Método MiPLAN apresentam-se detalhadas a seguir:

M | PLAN

Meeting I behaviours

Antes da visita clinica Durante a visita clinica Ap0s a visita clinica

Reuniao entre preceptor e 5 comportamentos durante o Definicao de prioridades de
educandos para: encontro com o paciente: ensino:

« Discutir expectativas mutuas » ‘Introduction’: apresentagao da « ‘Patient care’: prioridades para
sobre a aprendizagem equipe meédica ao paciente o cuidado do paciente

» Estabelecer uma agenda de * ‘In the moment’: foco no relato do s ‘Learner’s questions’: resposta
objetivos a serem alcangados caso clinico pelo educando aos  questionamentos  dos

- e educandos
- Orientagbes sobre a visita * ‘Inspection’> exame fisico do

ini 5 aciente para avaliagao de sinais 7 R
clinica, modo de apresenta@ao (Fs)linicos P 1% s ‘Attending’s agenda’: definicao
dos casos, sintese de de uma agenda de temas de
informacoes e cuidados ético- estudo

profissionais * ‘Interruptions’: evitar interromper

0s educandos durante a

o 2 Avi
apresentagao do caso clinico Next stepsEproximos passos

no manejo do quadro e
* ‘Independent thought’: 0S prognostico
educandos devem construir
conclusoes independentes sobre
diagnosticos e tratamentos a partir
dos dados clinicos

Adaptado pelos autores, baseando-se em Stickrath et al.8?.

M — meeting:

Antes de iniciar as visitas clinicas na enfermaria, preceptor e educandos devem se
reunir para discutir as expectativas e o0s objetivos acerca da atividade, bem como eventuais
receios e vulnerabilidades dos educandos. Além disso, devem ser estabelecidas as regras
e os cuidados a serem seguidos durante as visitas, de forma a preservar a ética profissional
e a humanizacdo do cuidado. O preceptor deve esclarecer aos educandos que além do
histérico completo e do exame fisico dos pacientes, espera-se que eles proponham

diagndsticos diferenciais e propostas terapéuticas®?.



i —i behaviours:

Durante as visitas na enfermaria, os estudantes e/ou residentes devem apresentar

aos preceptores os casos clinicos acompanhados pela equipe. Dessa maneira, 0 método

MiPLAN prop0e a organizacao da visita em cinco etapas, detalhadas no quadro a seguir:

“i behaviours”
Introduction:

Ao encontrarem com 0S pacientes, 0 preceptor deve apresentar a equipe médica e esclarecer as
finalidades e os procedimentos da visita aos pacientes. A partir dessas atitudes, refor¢ca-se a importancia
da ética profissional e da humanizacgédo do cuidado entre os educandos®!.

In'the moment:

Ao introduzirem os casos, os educandos podem apresentar informac¢des demasiadamente detalhadas,
ou mesmo, desconsiderar dados clinicos importantes para a elucidagdo diagndstica. Dessa maneira, 0
preceptor deve manter a concentracéo ao relato, auxiliando os educandos a construir o raciocinio clinico,
como forma de estimula-los, também pode adotar estratégias de escuta ativa, expressando um leve aceno
de cabega ou um sorriso oportuno®.

Inspection:

Durante a apresentacdo dos casos, o preceptor tem a oportunidade de realizar a inspecdo dos
pacientes, observando sinais clinicos importantes como grau de esforco respiratério, assimetrias faciais e
corporais, tbnus muscular, dentre outros parametros. Assim, o preceptor pode garantir que o diagndstico
clinico e a abordagem terapéutica sejam bem fundamentados, além de ensinar habilidades de exame fisico
aos educandos apds a apresentacédo do caso®.

Interruptions:

Muitos educandos sentem-se ansiosos e receosos em apresentar os casos clinicos em frente a equipe
médica, especialmente ao serem interrompidos pelos preceptores durante a exposicdo. Nessa perspectiva,
as interrupcdes devem ser evitadas possibilitando que os educandos exponham espontaneamente sua
linha de raciocinio clinico. Obviamente, em casos de anamnese inadequada, apresentacdo desorganizada
ou falha na concisao, o preceptor deve interromper e realizar as correcoes pertinentes®?.

Independent thought:

ApOs a exposicdo do caso, o preceptor deve questionar os educandos acerca do que imaginam que
esteja ocorrendo com o paciente, quais 0s possiveis diagnésticos e alternativas terapéuticas disponiveis.
Dessa forma, os educandos podem desenvolver um pensamento independente, fundamental para o
aprendizado médico®?.




PLAN:

Ao término da etapa expositiva, o preceptor pode estimular o processo de
aprendizagem por meio dos quatro objetivos do algoritmo PLAN — ‘patient care’, ‘learner’s
qguestions’, ‘attending’s agenda’ e ‘next steps’. Esta etapa do modelo MiIPLAN pode ser
empreendida em ambiente separado a enfermaria, como uma sala de conferéncias,

resguardando a intimidade do paciente e evitando constrangimentos entre 0 mesmo e a

equipe.

A discussdo entre preceptor e educandos pode ser iniciada através de questbes
abertas como: “O que vocé acha que esta acontecendo?”, “O que mais vocé considerou?”,
‘Como vocé confirmaria ou descartaria esse diagnéstico?”. Por meio de tais
guestionamentos, o preceptor pode identificar lacunas no conhecimento médico e no
raciocinio clinico dos educandos, conduzindo assim a discussao da equipe. Vale ressaltar,
gue o processo educativo deve ocorrer de forma bilateral, permitindo que os estudantes e

residentes também indaguem o preceptor®l.

Acerca dos quatro objetivos do algoritmo, estes n&o necessitam inteiramente
abordados pelo educador, sendo possivel a selecdo daqueles mais adequados ao caso
clinico, bem como ao momento de aprendizagem dos educandos®'. Os objetivos do

algoritmo sé&o descritos a sequir:

Patient care — A partir do caso apresentado e dos questionamentos, o preceptor pode

identificar os tépicos de maior relevancia clinica a serem detalhados e/ou enfatizados®?.

Learner’s questions — Caso as situacdes clinicas do paciente estejam sob controle, 0

preceptor pode direcionar a discussao as eventuais duvidas e dificuldades dos estudantes

e/ou residentes, identificadas a partir das questdes abertas®.



Attending’s agenda — Se paciente e educandos ndo demandarem o direcionamento

da discusséo, o preceptor pode implementar sua propria agenda de ensino atraves da
abordagem de pontos relevantes de semiologia médica, habilidades de comunicacéo e

conteudos clinicos ndo diretamente relacionados ao quadro do paciente®.

Next steps — Mediante as lacunas identificadas ao longo da atividade, o preceptor
pode propor aos educandos o estudo de topicos especificos, complementando as questdes

e os temas levantados pela discusséo do caso®?.



8 Avaliacao do ensino-aprendizagem na
formacao médica

O processo de avaliacdo figura como um dos pilares da educacdo médica,
possibilitando a identificacdo das competéncias adquiridas pelos educandos, bem como o
mapeamento de lacunas e dificuldades de aprendizado®’. Nessa perspectiva, o processo
avaliativo torna-se ainda mais relevante nos cenarios de préatica, na medida em que o
desempenho nos campos assistenciais representa a esséncia da profissdo médica®?.

Tradicionalmente, as escolas médicas adotam ferramentas avaliativas de carater
pontual e certificativo, as quais sdo aplicadas ao término de um moédulo ou semestre
académico. Essas iniciativas, denominadas somativas, focam-se na verificacdo do grau de
“assimilacao” ou “retengao” de conhecimentos por parte dos estudantes, fomentando a
configuracdo de um ambiente competitivo e pouco colaborativo entre pares®3.

Frente a caréncia de formacéo especifica, muitos médicos preceptores tendem a
reproduzir modelos de avaliacdo aos quais foram expostos ao longo da formacéo e/ou a
adotar apenas a prépria experiéncia como métrica avaliativa, tais abordagens podem
representar um viés aos objetivos da avaliacdo do processo de ensino-aprendizagem.

Ademais, as atividades desempenhadas nos variados contextos e areas médicas
diferem significativamente, agregando assim maior grau de complexidade a essa atribuicado
dos preceptores®?. Dessa forma, o conhecimento de estratégias, ferramentas e recursos
avaliativos, no ambito da educagcdo meédica, revela-se primordial para atividade de

preceptoria.



8.1 Tipos de avaliacédo de aprendizagem

Considerando-se 0s objetivos e as caracteristicas dos processos avaliativos, estes
podem ser classificados em duas categorias principais: avaliacbes somativas, de carater
pontual e certificativo; e avaliagfes formativas, de natureza longitudinal e diagndstico.

Estes modelos avaliativos séo descritos a seguir:

Avaliacoes Somativas

Historicamente, as escolas médicas adotam as avaliagbes somativas como principal
recurso avaliativo para determinar o grau de aproveitamento e a progressao académica de
seus estudantes. Esse modelo de avaliacédo objetiva o estabelecimento de um conceito, um
status, que permita a tomada de deciséo acerca de um processo de formacao educacional.

Por esse formato, os educandos tém seu aproveitamento verificado por meio de um
instrumento avaliativo, aplicado de maneira pontual, a partir do qual se estabelece sua
‘aprovacao’ ou a ‘reprovacdo’®*. Em razédo disso, a avaliacdo somativa tem sido objeto de
criticas no meio académico, tendo em vista seu foco excessivo nos resultados finais,
desconsiderando a trajetéria educacional dos alunos®.

A formacéo profissional deve ser compreendida como um processo continuo, assim,
0 emprego exclusivo de avaliacdes somativas ndo possibilita a readequacao de estratégias
de ensino-aprendizagem e a correcdo de eventuais dificuldades dos educandos®.
Entretanto, esta modalidade de avaliagdo demonstra sua relevancia em processos
seletivos, quando se objetiva selecionar, classificar ou eliminar candidatos; bem como em
procedimentos de certificacdo, quando se visa a verificacdo de competéncias essenciais

para a obtencdo de um titulo académico-profissional.



Avaliacdes Formativas

Diferindo das avaliagcdes somativas, o0 modelo formativo n&o pressupde a realizacao
de determinado teste ou prova ao término de um ciclo de ensino. Ao contrario, a avaliagdo
formativa constitui-se em parte integrante do processo de ensino-aprendizagem, devendo
ser implementada no decorrer das atividades e/ou encontros educacionais, de forma a
permitir a deteccéo de lacunas e caracteristicas da aprendizagem dos educandos®384,

Portanto, a avaliagdo formativa consiste em uma ferramenta de monitoramento
continuo da qualidade do processo de ensino-aprendizagem — de caréater longitudinal e
diagndstico, de forma a possibilitar a reorientacao das estratégias de ensino-aprendizagem
ao longo da formacéo educacional. Dessa maneira, os educadores tém a oportunidade de
aprimorar seus recursos didaticos e ajustar contetdos programaticos antes da conclusdo

de um ciclo de ensino83:84,

Avaliacdes Somativas e Formativas: modelos complementares

Atualmente, educadores e pesquisadores em educacdo médica ressaltam a
complementaridade de ambos os modelos avaliativos, tendo em vista que cada um desses
modelos apresenta objetivos e particularidades distintos. Assim, tais modelos de avaliagéo
devem ser selecionados e implementados segundo os propésitos educacionais esperados
de determinada fase ou ciclo de formagéo.

A segquir, apresenta-se um quadro sintetizando as principais caracteristicas das

avaliacdes somativa e formativa:



Tipos de avaliagao na Educagédo Médica

Avaliacdo Somativa

Avaliacao Formativa

Pontual

Realizada ao término de um ciclo de ensino,
comumente na conclusdo de um médulo ou
semestre.

Longitudinal

Realizada ao longo do processo de ensino-
aprendizagem, durante as interacdes entre educador e
educando.

Estatica

Pré-definida no inicio do curso, tendo como objetivo
verificar a  “aquisicdo” de  determinados
conhecimentos e habilidades.

Dinamica

Implementada de forma  continua,
diagnosticos e ajustes no decorrer
educacional.

Possibilita a correcao de
enfrentados pelos educandos.

permitindo
do processo

eventuais obstaculos

Classificatéria / Julgadora

Julga o desempenho dos educandos por meio de
instrumentos avaliativos, estabelecendo conceitos
como ‘aprovado’ ou ‘reprovado’, assim como
classificacdes hierarquicas de desempenho.

Diagnéstica / Nao julgadora

Considera a avaliagdo de forma individualizada, em que
0s educadores e educandos devem compreender
fortalezas e limitagbes do processo de ensino-
aprendizagem, de maneira a aprimora-lo.

Decisoéria

Utilizada para decidir acerca da progressédo e/ou
certificacdo dos educandos.

Propositiva

Utilizada como parte do processo de ensino-
aprendizagem, propondo ajustes e complementos para
seu aperfeicoamento.

Adaptado pelos autores, baseando-se em Borges et al.83.

8.2 Ferramentas e instrumentos de avaliacdo

A literatura médica apresenta diversas ferramentas e instrumentos de avaliacdo, os
guais variam em formato a depender dos objetivos educacionais pretendidos®’. Frente a tal
diversidade, os recursos avaliativos podem ser classificados em quatro categorias:
avaliacOes escritas, avaliacdes praticas, avaliacbes observacionais e avaliagfes por pares

e autoavaliacéo.



Os conceitos das classificacbes dos recursos avaliativos sdo apresentados a seguir:

e Avaliacdes escritas

Instrumentos avaliativos que objetivam mensurar o grau de conhecimento de
educandos — por meio de questdes abertas ou fechadas (mdultipla-escolha) — e/ou
estimular o raciocinio clinico-argumentativo através de producdes textuais.

Ademais, também podem se constituir de pesquisas cientificas e suas respectivas
producdes escritas, as quais avaliam habilidades como sintese textual, criatividade,
organizacédo, coesao e coeréncia textual e cientifica, e capacidades metodoldgicas.

Esta modalidade avaliativa tem sido tradicionalmente adotada nos cursos de medicina

e programa de residéncia médica, principalmente em seus processos seletivos.

e AvaliacOes praticas

Ferramentas avaliativas que visam verificar conhecimentos, habilidades e atitudes de
educandos diante de situacdes e contextos da pratica médica, analisando sua desenvoltura
na resolucao de problemas e casos complexos. Estes recursos sao amplamente utilizados
ao longo da graduag&o médica, sobretudo no ciclo do internato, bem como nos processos

seletivos de residéncia médica.

e Avaliacdes observacionais

Consistem em instrumentos de avaliacdo que objetivam a andlise da performance de
educandos em situacdes reais de atendimento médico, a partir da observacao direta dos
preceptores da execucao de procedimentos e consultas meédicas. Esta modalidade também
pode verificar a opinido de pacientes sobre atendimentos ou estabelecer checklists de

competéncias a serem avaliadas.



e Avaliacdes por pares e autoavaliacdo

As avaliacdes por pares consistem em instrumentos que propdem a analise mutua de
estudantes e residentes acerca de seus desempenhos, demonstrando maior capacidade
de compreensdo dos processos de formacdo uns dos outros. De maneira similar, a
autoavaliacéo representa um exercicio de reflexdo e autocritica dos educandos acerca de
sua performance e desempenho, oportunizando a identificacdo de dificuldades e
deficiéncias a serem corrigidas.

Alguns dos principais tipos de ferramentas avaliativas sdo apresentados no quadro

a sequir:

Classificagdo de ferramentas e instrumentos avaliativos

Categorias Ferramentas

Avaliacdes com questdes de multipla-escolha
Avaliacdes com questdes abertas curtas

_ _ AvaliagBes com questdes abertas longas (discursivas)
Avallagc”)es escritas Avaliacbes baseadas em situagfes-problema

Producgdes cientificas (trabalho de conclusdo de curso / dissertacéo / tese)
Relatério de campo / Ensaio analitico-argumentativo

Portfélios

Avaliagdes praticas clinicas

Avaliacbes praticas Avaliacdes praticas laboratoriais

Simulag@es de situagdes clinicas

Avaliacées Observacao ombro-a-ombro (preceptor)
observacionais Avaliagéo de competéncias por checklists

Avaliacéo de atendimento clinico por pacientes

Avaliacbes por pares
e autoavaliacao

Avaliag&o por pares (estudantes e residentes)

Autoavaliagao

Adaptado pelos autores, baseando-se em Shumway e Harden®”.



Saiba mais...

Portfolios

Os portfélios consistem em compilados de relatos e reflexdes de educandos, acerca de suas
experiéncias educacionais frente as bases da literatura. Estes instrumentos avaliativos tém sido
amplamente adotados por cursos da saude, devido ao estimulo a pratica reflexiva e a gestdo do
conhecimento que propiciam?Z,

Durante a elaboracdo dos portfdlios, os educandos devem contar com a colaboragdo ativa dos
educadores, que podem contribuir por meio de sugestfes e direcionamentos. Dessa forma, o suporte do
corpo docente figura como um componente essencial para a adesdo e bom aproveitamento desse recurso
pedagogicool,

O engajamento de educadores e educandos com os portfélios é influenciado por diversos fatores:
preferéncias de ensino-aprendizagem, experiéncias pedagoégicas, disponibilidade e flexibilidade,
relevancia tematica e o carater facultativo ou obrigatério da atividade°.

Quando bem implementados, os portfolios revelam o potencial de promover o aprendizado pessoal e
profissional dos educandos, aumentando sua responsabilidade e autonomia sobre seu processo de
aprendizagem. A vista disso, estes recursos educacionais figuram-se como uma ferramenta flexivel e
dindmica, podendo ser adotada com finalidades de ensino e de avaliagdo, tanto no &mbito somativo
guanto formativo0,




9 Feedback: uma estratégia educacional

O termo ‘feedback’ originalmente era aplicado para conceituar processos mecanicos
de autorregulacao, em que o efeito de uma agéao influenciava e modulava uma acéo futura
de uma maquina. Baseando-se nessa concepgao, o termo ‘feedback’ tem sido utilizado em
variados campos da ciéncia, incluindo engenharia, ciéncias sociais, biologia e economia,
sendo adotado para descrever o processo de avaliagdo de desempenho de um profissional
ou aprendiz, em determinada funcdo ou atividade, seguido pela comunicacdo desta
consideracéo ao individuo avaliado®86.

Nessa perspectiva, o feedback pode ser definido como um conjunto de informacdes
gue descrevem o desempenho em uma determinada atividade, orientando e aprimorando
o desempenho futuro nessa mesma atividade®’. A vista disso, o feedback exerce papel de
regulagdo no processo formativo, na medida em que, propicia a oferta continua de
informacdes acerca das percepcdes do observador sobre o observado®28.

Na educacdo médica, a estratégia de feedback tem adquirido bastante notoriedade
nos ultimos anos, sendo considerada essencial para que graduandos e residentes
reconhecam seu desempenho e formulem planos de aperfeicoamento junto aos seus
preceptores e professores®.

Assemelhando-se aos tipos de avaliacdo, o feedback também pode ser classificado

em formativo e somativo, distinguidos a seguir:

Feedback formativo:

O feedback formativo refere-se ao fornecimento de informagdes sobre desempenho

durante ou logo apdés uma atividade especifica, tendo como foco aspectos



comportamentais, acdes ou habilidades desempenhadas e observadas na ocasido. Dessa
maneira, possibilita que o educando aprimore suas atitudes durante a experiéncia

educacional®’.

Feedback somativo:

O feedback somativo consiste na atribuicdo de um conceito ou comentario acerca do
desempenho de um educando, ao término de determinado ciclo de ensino. Assim, este
modelo expressa uma perspectiva final, ndo possibilitando ao educando modificagdes ou

ajustes comportamentais, ao menos na experiéncia educacional concluida®’.

9.1 Comunicacéo e abordagem no feedback

O feedback deve ser realizado de maneira descritiva, construtiva e respeitosa,
preferindo o uso de substantivos e verbos ao invés de adjetivos e advérbios, por exemplo:
‘A lamina que vocé preparou apresenta algumas manchas espessas, prejudicando a
visualizacdo adequada dos fragmentos teciduais no microscopio”; em substituicdo a “as
laminas estao horriveis, estdo impossiveis de ver no microscopio”.

A adocéo de linguagem técnica, polida e ponderada, evita interpretacdes equivocadas
e impressdes negativas que prejudiquem o relacionamento interpessoal entre preceptor e
educando, favorecendo o didlogo e o processo de ensino-aprendizagem®.

Dessa forma, o feedback pode ser realizado por diferentes abordagens, ressaltando-

se as abordagens diretiva e colaborativa.

Abordagem diretiva:

Nessa abordagem, o preceptor informa ao educando as percepcdes sobre seu

desempenho apos a observacao de uma atividade médica. O feedback € unidirecional e



vertical, ndo propiciando o envolvimento ativo dos educandos na constru¢ao colaborativa

de planos de aprimoramento profissional®.

Abordagem colaborativa:

Por essa abordagem, o educando é incentivado a se envolver ativamente e a refletir
sobre seu desempenho e competéncias adquiridas. O foco da abordagem colaborativa
encontra-se na autorreflexdo e no dialogo, contribuindo para a criacdo de um ambiente de

confianga e aprendizagem compartilhada®?.

Vale destacar que, o feedback revela-se mais eficaz quando propicia um dialogo
bidirecional, em que o estudante recebe informacdes do preceptor ou professor sobre seu
desempenho, ao mesmo tempo em que fornece suas impressdes sobre a performance
deste como educador. Por conseguinte, educador e educando tém a oportunidade de
autoavaliacdo e autorreflexdo, desenvolvendo a autonomia e a aprendizagem reflexiva®’.

A sensacao de desconforto e intimidagéo, por parte de educandos e educadores, ao
comecarem a realizar atividades de feedback é comum e esperada, tendo em vista que tal
pratica ainda ndo se demonstra amplamente implementada nas escolas médicas. A vista
disso, a assimilacédo do feedback pela cultura institucional pode reduzir a impresséo de
‘estranhamento’, assim como ampliar a motivacéo de docentes, preceptores e discentes na
adocdo desse recurso educacional®’.

O ambiente adequado e o0 momento oportuno sao importantes aspectos a serem
considerados ao prover um feedback, visto que, se realizado de forma inapropriada, pode
ocasionar prejuizos a formacéo dos educandos, fomentando comportamentos defensivos
e desinteressados®,

A partir dessa compreenséo, recomenda-se que o educador reserve tempo suficiente,

permitindo que a atividade transcorra de forma calma e sem interrupgbes externas.



Ademais, deve-se evitar corredores, elevadores, salas de trabalho compartilhadas ou
outras areas de uso comum, preservando a privacidade de ambos, educador e educando?.

Considerando-se esses cuidados, o feedback tera maior probabilidade de ser ouvido,
interpretado e processado apropriadamente, resguardando assim sua consisténcia,

efetividade e assertividade®’.

9.2 Técnicas de feedback

Muitos preceptores sentem-se desconfortaveis ao fornecer feedback aos educandos,
receando 0s impactarem negativamente ou aparentarem presuncao e arrogancia. Contudo,
a utilizacdo de técnicas de feedback pode contribuir para a sistematizacdo e otimizacéo
desse recurso. Adiante, apresentam-se dois modelos de técnicas de feedback para a

preceptoria médica:

Feedback ‘sanduiche’

Na técnica de ‘Feedback sanduiche’, o preceptor oferece uma consideracao positiva
acerca de uma atividade desempenhada por um educando, destacando conhecimentos
adquiridos e habilidades executadas corretamente. Em seguida, o preceptor fornece um
comentario construtivo, no qual pontua fragilidades, inadequacdes e lacunas de
aprendizagem do preceptorando. Ao final, o preceptor aponta sugestdes de aprimoramento

técnico e/ou recomendacdes de estudos®?.

Feedback ‘fim de turno’
A técnica de feedback ‘fim de turno’ propde que o preceptor observe as atividades do
educando ao longo de um turno de pratica, anotando em um relatorio percepgdes que julgue

relevantes. Ao término das atividades, preceptor e educando realizam uma reunido em que



discutem como a rotina funcionou tanto para o preceptor quanto para o educando. A partir
dessa reflexdo compartilhada, ambos poderdo estabelecer objetivos e estratégias para

aprimorar o processo de ensino-aprendizagem®.

Dicas praticas para um feedback produtivo

O feedback deve ser...

Oportuno — realizado o mais préximo possivel da atividade ou situagdo observada, de maneira a evitar
a perda de consideracgdes relevantes identificadas.

Bem delimitado — o preceptor deve limitar-se a comentar os pontos observados na atividade ou

situacdo analisada, evitando comentarios acerca da personalidade do educando e/ou concepcoes pré-
concebidas em experiéncias prévias.

Especifico — o preceptor oferecer informacdes especificas e bem direcionadas as atitudes e

comportamentos observados, evitando comentarios genéricos como “Vocé foi muito bom”, “Otimo
trabalho”. Como alternativa, o preceptor pode adotar consideracées mais objetivas, por exemplo: “Acredito
que vocé demonstrou inseguranga no momento de informar o diagnéstico”, “Vocé poderia ter utilizado
uma perguntar aberta para questionar esse aspecto”.

Estimulante — o educador deve iniciar o feedback destacando os aspectos positivos demonstrados pelo

educando durante a atividade observada. Nunca comece abordando os pontos negativo, visto que tal
atitude pode gerar resisténcia e comportamentos defensivos ou autodepreciativos por parte do estudante
ou residente.

Instigante — o preceptor deve estimular a capacidade de autorreflexdo e autocritica dos educandos.

Logo, o preceptor pode iniciar o feedback solicitando que o estudante ou residente analise seu
desempenho durante uma determinada atividade, destacando seus pontos fortes e fracos.

Bem dimensionado — deve-se evitar fornecer um grande volume de informagées em um Unico

momento, sobretudo comentarios negativos. Assim, o preceptor pode abordar os pontos que considerar
relevantes em diferentes oportunidades de feedback.

Acolhedor — deve-se criar um ambiente acolhedor, possibilitando que educador e educando sintam-se

a vontade para expor suas perspectivas, ideias e sentimentos, favorecendo o processo de ensino-
aprendizagem e crescimento pessoal de ambos.

Claro e honesto — o preceptor deve demonstrar clareza e objetividade em suas consideracdes, evitando
assim interpretacBes equivocadas por parte dos educandos. Ademais, deve-se prezar sempre pela
honestidade, tendo em vista que somente um feedback realista e coerente proporcionara contribui¢cdes
efetivas a formacgao profissional dos educandos.

Adaptado pelos autores, baseando-se em Borges et al.83,



10 Etica e humanizagao do cuidado: a
formacao de atitudes profissionais

10.1 A construcéao da identidade profissional dos educandos

O processo de ensino-aprendizagem em cendrios clinicos ndo envolve somente o
compartilhamento de conhecimentos e habilidades, mas também o desenvolvimento de
atitudes profissionais e senso ético por parte dos educandos®. Dessa maneira, a partir da
convivéncia e interacdo entre pares, preceptores, pacientes e demais profissionais de
saude, os educandos séo influenciados a refletir e a construir seus comportamentos, seus
pensamentos, e por fim, sua prépria identidade profissional.

Nessa perspectiva, os médicos preceptores exercem um papel essencial no estimulo
a reflexdo ética e humanistica de estudantes e residentes, através de suas vivéncias
profissionais préaticas. Esse processo reflexivo abrange diversos dominios como: relacao
médico-paciente, interacédo entre médicos e demais profissionais de salde, conflitos éticos
e postura profissional.

Desde o ingresso no curso de Medicina, os estudantes sdo imbuidos de posturas,
comportamentos e atitudes esperadas e desejaveis ao futuro “médico”, temas
frequentemente abordados e/ou debatidos em disciplinas como ‘Deontologia’, ‘Etica
Médica’, ‘Psicologia Médica’ — nos curriculos tradicionais — ou eixos tematicos de
‘Humanidades Médicas’ — em curriculos atualizados. Contudo, somente a partir da imersao
em contextos clinicos e situacdes da vida real, os educandos tém a oportunidade de

praticar, refletir e construir a ‘figura médica’ que almejam ser®.



10.2 ‘Role modelling’: o preceptor inspirando geracoes

O processo de construcdo de valores e atitudes profissionais ocorre principalmente
de maneira informal, por meio da observacdo e da andalise do comportamento de
preceptores e meédicos nos contextos assistenciais. Dessa forma, estes profissionais
tornam-se — mesmo que involuntariamente — exemplos e/ou modelos para os educandos
com os quais interagem. Além disso, a cultura institucional também exerce influéncia sobre
a incorporacao de condutas e visdes por parte de residentes e estudantes.

Nesse sentido, emerge na literatura o conceito de ‘role modelling’, fenébmeno pelo qual
0S preceptores, a partir de suas posturas e atitudes, exercem influéncia sobre a construcao
da identidade profissional de seus aprendizes. Contudo, vale destacar que o ‘role modelling’
pode configurar uma influéncia positiva e/ou negativa sobre os educandos, sendo
considerado positivo quando o educador demonstra conhecimento e habilidades clinicas
adequadas, estimula processos cognitivos e engajamento dos alunos, bem como contribui
para o desenvolvimento profissional, intelectual e ético dos educandos, podendo até
mesmo determinar suas escolhas de carreira®t,

Por outro lado, o ‘role modelling’ pode exercer influéncia negativa quando o
profissional manifesta atitudes e posi¢des inadequadas, que podem prejudicar a formacao
ético-profissional do futuro médico. Por essa compreenséao, estudo realizado por Feudtner
et al. revelou que graduandos que experenciaram comportamentos antiéticas em
ambientes assistenciais tendem a reproduzir mais condutas improprias, quando

comparados aqueles que nao presenciaram tais posturas®.



10.3 Atributos e atitudes para um ‘role modelling’ positivo

O preceptor assume diversos papéis na formacdo médica, atuando como fomentador
de raciocinio e proatividade, gerenciador do processo de ensino-aprendizagem, observador
e avaliador de desempenho, e principalmente como um modelo de atitudes e posturas
profissionais — ‘role model®3. A vista disso, diversos autores tém buscado caracterizar
guais os melhores modelos de posturas profissionais a serem apresentados a graduandos
e residentes em formacao.

Nessa perspectiva, Wright et al. apontam como qualidades mais proeminentes entre
meédicos considerados bons “role models”: competéncias clinicas, entusiasmo pela area de
atuacdo, habilidades didaticas, comportamentos positivos com colegas mais novos,
compaixdo com os pacientes e integridade profissional®*. Ademais, em comparacéo aos
colegas, tais profissionais demonstravam maior dedicacdo de tempo ao ensino e as
discussfes clinicas, sendo mais propensos a destacar aspectos da relacdo médico-
paciente e fatores psicossociais que afetavam o processo saude-doenca, revelando assim
maior humanizacéo do cuidado®+°°.

A despeito de sua relevancia, o fendbmeno de ‘fole modelling’ ainda € bastante
negligenciado no dmbito das escolas médicas, que continuam a valorizar titulagbes e
especializagcbes como principais parametros de ‘exceléncia profissional’. Por conseguinte,
a definicdo de atributos e competéncias desejaveis para um ‘frole model’ positivo, assim
como a formacéo para seu desenvolvimento ainda carecem de iniciativas e incentivos
oficiais.

A vista disso, de forma a sistematizar o conjunto de atributos desejaveis a um bom
‘role model’, Passi et al. propdem a categorizacdo dessas caracteristicas em trés dominios:
competéncia clinica, habilidades de ensino e qualidades pessoais®. Esses dominios de

atributos encontram-se detalhados no quadro a seguir:



Atributos desejaveis de um ‘role model’ positivo

Competéncia clinica:

Atributos referentes ao grau de conhecimento técnico-cientifico e habilidades clinicas do médico
preceptor, incluindo as habilidades de comunicagdo e humanizacdo do cuidado com os
pacientes. Tais atributos incluem: proficiéncia técnica, raciocinio clinico, compromisso
profissional, além de empatia, respeito e compaixao nas relacdes médico-paciente.

Habilidades de ensino:

Caracteristicas relacionadas ao engajamento dos preceptores com 0 processo de ensino-
aprendizagem dos educandos, comprometendo-se com seu desenvolvimento profissional e com
a criagcdo de um ambiente educacional positivo e de suporte. Estes atributos podem ser
representados por: didatica, proatividade, disponibilidade, flexibilidade, bem como entusiasmo e
incentivo ao processo educacional de estudantes e residentes.

Qualidades pessoais:

Atributos referentes aos relacionamentos interpessoais estabelecidos pelo preceptor com 0s
educandos, colegas médicos e demais profissionais de saude nos ambientes de trabalho e
assisténcia a saude. Assim, estes atributos abrangem: humildade, respeito, lideranca,
integridade, simpatia, empatia, colaboracao e didlogo.

Adaptado pelos autores, baseando-se na literatura®-%,

10.4 O desenvolvimento do profissionalismo médico

Embora o papel dos preceptores revele-se essencial na construcao das identidades
profissionais dos educandos, ndo se pode ignorar a influéncia dos valores pessoais, das
experiéncias de vida e dos fatores socioemocionais na moldagem do perfil médico de
graduandos e residentes.

Por essa compreenséo, a formacao das atitudes profissionais envolve — em grande
medida — habilidades nao-cognitivas, que abrangem a capacidade de comunicacao,
representada pela linguagem, competéncia cultural, empatia e compaixao; o senso de

responsabilidade, expresso pelo compromisso, respeito e dever; e o aperfeicoamento




continuo, demonstrado a partir do reconhecimento de limitacdes e motivagdo para a
melhora®’ %8, Devido ao maior grau de subjetividade das habilidades ndo-cognitivas, os
preceptores podem enfrentar dificuldades para o acompanhamento da progresséo e
avaliacao dos educandos, prejudicando assim sua contribuigdo educacional.

Nessa perspectiva, Kirk propde um modelo de associacdo entre habilidades né&o-
cognitivas e comportamentos demonstrados pelos educandos, facilitando o processo de
identificacéo e a abordagem educativa dos preceptores. Assim, ao focar em comportamento
especificos ao invés de valores profissionais, 0s preceptores estimulam seus aprendizes a
refletirem melhor sobre suas préticas profissionais®’. O modelo proposto por Kirk encontra-

se descrito no quadro abaixo:

Habilidades n&o-cognitiva Comportamentos

- Cumprir as tarefas

Responsabilidade
& - Chegar no horario

- Aceitar a culpa por falha
Maturidade - Nao fazer exigéncias inapropriadas
- N&o ser abusivo ou critico em periodos de estresse

Habilidades de - Escutar bem o o
- Nao ser hostil, depreciativo e sarcastico

- N&o ser barulhento ou disruptivo

comunicacao

- Manter a confidencialidade do paciente

- Ser paciente

- Ser sensivel com as necessidades fisicas e emocionais
- N&o ser tendencioso/discriminativo

Respeito

Adaptado pelos autores, baseando-se em Kirk®.



11 Consideracoes finais: a pratica da
preceptoria

11.1 A pratica da preceptoria médica

A prética médica demanda o dominio de habilidades clinicas — anamnese, exame
fisico, raciocinio clinico-diagndstico e proposicdes terapéuticas — assim como, o dominio
de habilidades relacionais, como comunica¢&o nao-violenta e de mas noticias, utilizacao de
recursos retéricos na anamnese, dentre outras’.

A construcdo de proficiéncia nas habilidades clinicas e relacionais pressupbe o
envolvimento direto em atividades préaticas e situacdes clinicas, com exposi¢cdo a seus
problemas e desafios inerentes’?. Por essa compreenséo, ressalta-se o papel do preceptor,
atuando como um facilitador, uma referéncia, um guia na jornada do desenvolvimento
profissional.

Historicamente, a figura do preceptor tem sido representada por um médico mais
velho com notavel conhecimento tedrico e vasta experiéncia pratica, exibindo assim vultoso
reconhecimento profissional. A vista disso, as escolas médicas tém adotado critérios de
selecdo docente baseados em méritos profissionais e grau de especializacdo médica,
desconsiderando a necessidade do dominio de habilidades pedagodgicas por parte desses

profissionais®®.

Por conseguinte, comumente o inicio da atuagdo dos médicos como preceptores
ocorre a partir de seus vinculos profissionais aos campos de pratica medica, tratando-se

mais de uma formalizacdo de tarefas antes exercidas extraoficialmente, do que de



avaliagdo criteriosa de médicos aptos a tais incumbéncias®. Dessa maneira, diversos
profissionais inserem-se na preceptoria de forma ocasional e despretensiosa, sendo
convidados a integrar disciplinas da graduacdo ou programas de residéncia por gestores
e/ou coordenadores pedagogicos, devido a sua experiéncia em determinada especialidade,

curriculo académico ou inser¢cdo em servigos assistenciais.

No entanto, o ato de ensinar demanda dos profissionais a aquisicdo de competéncias
particulares, tanto no campo especifico do conhecimento médico, quanto na esfera
pedagdgical®. Assim, diversos médicos tornam-se preceptores sem a formacdo ou o
preparo pedagogicos necessarios, sentindo-se entdo inseguros e/ou hesitantes quanto as

atribuicbes, ao papel e as competéncias para a atuacdo em preceptoria.

Nesse sentido, ressalta-se o guia ‘Fundamental Teaching Activities Framework’,
elaborado pelo ‘College of Family Physicians of Canada - CFPC’, visando oferecer aos
médicos educadores uma compreensao acerca de suas atribuicdes, um estimulo a
autorreflexdo e desenvolvimento profissional, bem como estratégias que tornem os
momentos de interacdo entre educador e educando oportunidades de ensino-

aprendizagem para ambos®%190,

A partir dessas diretrizes, Clavet et al. destacam o papel dos preceptores, 0s quais
desempenham a funcdo de supervisores clinicos que devem fomentar o aprendizado dos
educandos através das praticas profissionais cotidianas®. Assim, os autores sublinham
cinco principais atitudes recomendadas para o aperfeicoamento dos preceptores. Estas

atitudes encontram-se sintetizadas no quadro a seguir:



Atitudes recomendadas para a preceptoria médica
Fundamental Teaching Activities Framework — CFPC (Verséo adaptada)

Atitudes

Descrigdo

Aplicagdes praticas

Incorporacéo a pratica
profissional as funcdes,
atitudes e competéncias

esperadas do médico

Incorporar a sua pratica clinica
comportamentos adequados e
competéncias desejaveis ao
desempenho profissional, tendo em
vista que servem como referenciais aos
educandos.

Compartilhe os processos de raciocinio
clinico com os alunos, incluindo
dificuldades, desafios, desfechos
esperados e dilemas éticos.

Ofereca um ambiente de aprendizagem
seguro para pacientes e educandos.

Estimulo ao raciocinio
clinico e a capacidade de
resolucéo de problemas

Fomentar o processo de raciocinio
clinico dos educandos, estimulando a
proposicéo de diagndsticos,
tratamentos e condutas frente as

situacoes clinicas cotidianas.

Utilize ferramentas e recursos bibliogréaficos
baseados em evidéncias para a tomada de
decisdes clinicas.

Adapte as discussdes clinicas e o processo
de raciocinio clinico ao estagio educacional
dos estudantes e/ou residentes.

Ofereca oportunidade para que 0s
educandos reflitam sobre seu desempenho
e desenvolvimento profissional.

Oferecimento de feedback
centrado no educando

Fornecer feedback oportuno e
construtivo aos educandos,
considerando seus pontos fortes,

fragilidades e limitages.

Fornega feedback construtivo e formativo
aos educandos, sublinhando seus pontos
fortes e aspectos a melhorar.

Incentive o educando a compreender e dar
sentido ao feedback.

Realize o feedback em ambiente e ocasiédo
adequados e reservados.

Oriente e direcione as reflexdes do
educando sobre as proximas etapas de
aprendizado.

Adocdo de estratégias e
ferramentas de avaliacdo
dos educandos

Adotar estratégias e ferramentas de
avaliacdo que documentem O processo
de desenvolvimento profissional dos
educandos, identificando aspectos a

serem aperfeicoados.

Adote ferramentas apropriadas para avaliar
0 desempenho dos educandos, conforme o
tipo de atividade observada.

Considere variados aspectos e fontes de
informacdo nas avaliagbes, tornando-as
mais abrangentes e condizentes com a
realidade.

Estimule a autoavaliacdo reflexiva dos
educandos, incluindo o0 mapeamento
fortalezas, fragilidades e estratégias de
aperfeicoamento.




Refletir sobre as praticas em
Reflexdo sobre as préticas preceptoria, analisando potencialidades
em preceptoria e fragilidades de maneira a buscar o

aperfeicoamento continuo.

Incorpore a autorreflexdo sobre suas
praticas em preceptoria, considerando suas
potencialidades e fragilidades a serem
aprimoradas.

Discuta com colegas preceptores acerca de
estratégias de ensino, de avaliacdo e de
feedback, compartilhando experiéncias e
buscando novas abordagens educacionais.

Oportunize que o educando exprima seu
feedback acerca de sua atuagdo como
preceptor.

Busque oportunidades educacionais de
atualizacéo e desenvolvimento pedagdgico,
adotando recursos como cursos,
especializacgdes, eventos cientificos,
bibliografias especificas, dentre outros.

Adaptado pelos autores, a partir de Clavet et al.?® e Walsh et al.1,

Considerando-se tais recomendacg0es, 0s preceptores tém a oportunidade de orientar

e/ou analisar suas praticas em preceptoria, mapeando estratégias e ferramentas ja
incorporadas ao seu arcabouco pedagdgico, bem como aquelas que necessitam ser
implementadas ou readequadas. Em outras palavras, pode ser que um preceptor ja adote
o feedback como ferramenta educacional, porém ainda ndo se sente seguro quanto a
efetividade ou ao sentido atribuido pelos educandos aos feedbacks fornecidos®.

Outros aspectos relevantes ao processo de desenvolvimento pedagdgico, referem-se
a discussao e ao compartilhamento de vivéncias com pares, na medida em que possibilitam
gue troca de conhecimentos, experiéncias bem sucedidas e mal sucedidas, assim como
novas abordagens e estratégias, favorecendo assim a adoc¢édo das melhores préticas e o
enfrentamento dos desafios da educacdo médica®®.

Nessa perspectiva, o recebimento de feedback por parte dos educandos figura-se em
um elemento essencial para a autorreflexdo, visto que, em muitos casos 0s preceptores
nao tém a real dimensao do impacto de suas praticas e seus comportamentos no processo

de formagédo de seus estudantes e/ou residentes.



Ademais, a atualizacao clinica dos preceptores também pode ser instigada, na medida
em que necessitam estudar e revisar variados topicos meédicos continuamente,
transformando seus encontros e discussdes com o0s educandos em importantes
oportunidades de aprendizado mituo®. Por esse entendimento, a presenca de graduandos
e residentes em servicos assistenciais também pode representar um incentivo a
qualificacdo e a renovacao de praticas por parte das equipes de saude, com relevante

potencial para a mudanca da cultura organizacional.

11.2 A escolha de métodos e ferramentas de educagcdo médica

Frente aos conceitos, modelos, estratégias e ferramentas de ensino-aprendizagem
apresentados nesse guia, vale destacar que estes representam sugestbes e
recomendacdes aos preceptores, que devem escolher aqueles que melhor atendam as
suas habilidades pedagogicas, aos objetivos de ensino de seus educandos e as

caracteristicas de seus campos de préatica.

De forma a sistematizar a estratégias e ferramentas de preceptoria médica, os autores
propdem um roteiro de etapas e estratégias a serem adotadas pelos preceptores, no

processo de ensino-aprendizagem de habilidades médicas:

Estratégias de ensino de habilidades médicas

Etapas EStrateqgias

_ ) Estudo individual

1. Conhecimento sobre a tarefa ou procedimento a Estudo em grupo
ser realizado. Aulas teodricas

Sessdes clinicas

Demonstracdes ativas
Simulacdes
Acompanhamento ambulatorial do preceptor

2. Verificagéo da realizacédo da tarefa ou
procedimento.




3. Execucéo inicial da tarefa ou procedimento.

4. Verificacéo e reflexéo acerca de acertos e erros
durante a aplicagéo da tarefa ou procedimento

5. Reexecucao da tarefa ou procedimento.

6. Avaliacdo formativa do desempenho

7. Consolidagéo de habilidades e conhecimentos,
desenvolvendo competéncias e atitudes

8. Avaliagcdo somativa do desempenho, progressao
formal no ciclo educacional

Simulacdes
Atendimento de pacientes

Feedbacks
Consultas gravadas
Observacdo direta do preceptor
Sessdes clinicas

Simulacdes
Atendimento de pacientes

Avaliacdes escritas
Avaliagdes praticas
Avaliacdes observacionais
Avaliacbes por pares e autoavaliacédo
Feedbacks

Atendimento de pacientes (repeticdes)

AvaliacOes escritas
Avaliacdes praticas
Avaliacdes observacionais

Adaptado pelos autores, a partir de Troncon et al’®.
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