UNIVERSIDADE JOSE DO ROSARIO VELLANO - UNIFENAS
PAULA OHANA RODRIGUES

PERCEPCAO DOS RESIDENTES DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE
EM RELACAO AO APRENDIZADO DE CUIDADOS PALIATIVOS

Belo Horizonte
2022



PAULA OHANA RODRIGUES

PERCEPCAO DOS RESIDENTES DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE
EM RELACAO AO APRENDIZADO DE CUIDADOS PALIATIVOS

Dissertagdo apresentada ao curso de Mestrado
Profissional em Ensino em Salde da Universidade José
do Rosério Vellano para obtengéo do titulo de Mestre em
Ensino em Saude.

Orientadora: Ruth Borges Dias

Belo Horizonte, MG
2022



Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicacdo (CIP)
Biblioteca Unifenas - BH

Rodrigues, Paula Ohana
Percepcao dos residentes de medicina de familia e comunidade em relacdo
ao aprendizado de cuidados paliativos. [manuscrito] / Paula Ohana
Rodrigues. — Belo Horizonte, 2022.
103 f.

Orientadora: Ruth Borges Dias.
Dissertacdo (Mestrado) — Universidade José do Rosério Vellano,
Programa de P6s-Graduagdo Stricto Sensu em Ensino em salde, 2022.

1. Cuidados paliativos. 2. Educacdo médica. 3. Ensino universitario I.
Rodrigues, Paula Ohana. Il. Universidade José do Rosario Vellano. IlI.
Titulo.

CDU: 616

Bibliotecaria responsavel: Gisele da Silva Rodrigues CRB6-2404




UNIFENAS

Pesquisa e Pos-graduagao

Certificado de Aprovagao

PERCEPCAO DOS RESIDENTES DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE
EM RELACAO AO APRENDIZADO DE CUIDADOS PALIATIVOS

AUTOR: Paula Ohana Rodrigues

ORIENTADOR: Profa. Esp. Ruth Borges Dias

Aprovado como parte das exigéncias para obten¢do do Titula de Mestre, no Programa de Pas-
graduagao Profissional de Mestrado em Ensino em Satde pela Comissao Examinadora.

/RN

Profz. Esp. Ruth Borges Das

7

A-

e B et s S T
Prof. Dr. Alexandre ngpaio Mg{ara

) B |

Wb -

Prof, Dr. Rodrige Pastur Alves Pereina

Bala Ranzonte, 1/ de azasto de 2022.

% f@}/ :
/P’ruf Dr. AntGnio Cotlos Castru Toledo Jr.

Coorcenador do Mastrade Frofis: anal
Fre Ensine em Sadce
URIFENAS




A todos os residentes de medicina de familia que buscam, no aprendizado,
ofertar melhores cuidados a seus pacientes.

A todos os preceptores e médicos de familia e comunidade que constituem bons
exemplos de profissionais e inspiram jovens médicos a seguir a especialidade.
Em especial ao Dr. Rodrigo Pastor, exemplo de médico de familia, que me
influenciou ndo apenas na especialidade, mas também em fazer o mestrado em
Ensino em Saude.

A todos que se dedicam aos cuidados paliativos: profissionais, cuidadores,
familiares e pacientes pelo trabalho muitas vezes dificil, mas tdo necessario.

Aos meus familiares e amigos que ja desencarnaram, em especial, & minhas
avos e a tia Preta, que tanto me ensinaram sobre espiritualidade.

Aos pacientes que se beneficiariam dos cuidados paliativos, mas por diferentes
motivos ainda ndo o recebem, Ihes dedico esse trabalho e espero que ainda
encontrem um médico de familia apto a lhes fornecer esse cuidado e carinho.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente, como em tudo na vida, agradeco a Deus. Nos ultimos dois anos, nossa
relacdo ficou muito mais forte e, com certeza, tamanha aproximacéo teve influéncia do meu
trabalho com o tema de cuidados paliativos. Obrigada, Senhor, por preparar os trajetos da minha
vida com tanto carinho. Obrigada por cada encontro, por cada vivéncia e por todo aprendizado
com que tive contato durante a execugéo desse trabalho!

Também agradeco a meus pais, Donizete e Jania, aos meus irméaos, Albert e Maria Clara,
e a0 meu esposo, Daniel, por todo apoio e forca que me deram nesse momento. Realizar e
concluir mestrado e residéncia juntos, durante a pandemia, com diversos obstaculos no caminho
s0 foi possivel pela ajuda de vocés!

A minha orientadora, Ruth, que desde o primeiro encontro, na entrevista de admisso
ao mestrado, se mostrou uma pessoa acolhedora e iluminada! Obrigada Ruth, por toda atencdo,
paciéncia, aprendizado e luz! VVocé tem iluminado meu caminho e te levarei como exemplo de
médica, professora, conselheira e mée.

Por fim, um agradecimento especial a Dra. Aline Salgueiro, médica paliativista que tive
0 imenso prazer de acompanhar durante a residéncia em medicina de familia. Nunca me
esquecerei da primeira consulta que presenciei: ndo apenas meus olhos se encheram de lagrimas
apos escuta-la explicando o que era cuidado paliativo ao paciente de forma tdo afetuosa, mas
minha alma foi tocada e um arrepio me cobriu o corpo. “O termo paliativo vem do latim
Pallium, e palio € 0 nome do manto de Nossa Senhora e também do manto que os cavaleiros
usavam para se proteger da tempestade. Palio significa protecdo.” Obrigada por tudo e por
tanto!



“Eu me importo pelo fato de vocé ser vocé, me importo até o ultimo
momento de sua vida e faremos tudo gque esta ao nosso alcance, nédo
somente para ajudar vocé a morrer em paz, mas também para viver até o
dia da sua morte.” (Cicely Saunders)



APRESENTACAO

A sugestdo de escrever essa apresentacdo me foi feita durante a defesa do presente trabalho, e
teve como fundamento os conceitos de Lévi-Strauss (1975, p. 215) , uma referéncia em pesquisa
qualitativa, que apresenta os seguintes dizeres: “Numa ciéncia, onde o observador € da mesma
natureza que o objeto, o observador, ele mesmo, ¢ uma parte de sua observacao”. Confesso que

acatei a sugestdo com muito gosto e até certo vislumbre.

Meu despertar pela pesquisa aconteceu ainda durante a graduacdo de Medicina, no laboratério
de Psicofisiologia das EmocGes sob a orientacdo da querida professora Gabriela Guerra. Na
época, embora estivéssemos estudando emoces, para responder aos nossos propdsitos, nossas
pesquisas eram quantitativas. Entendi naquela época a importancia dos nimeros em validar,
certificar, e entregar evidéncias que deveriam estar livres de viés e de interferéncias dos
quereres dos pesquisadores. Foi a minha base para praticar medicina baseada em evidéncias. E

também a base em pesquisa com que cheguei no mestrado.

Entdo, me deparei com um novo mundo que ndo se explicava através de numeros. Estudei
muito sobre entrevista na pesquisa qualitativa e entendi a forma de comunicar as perguntas,
como indagar, como obter respostas mais profundas advindas da reflexdo propria de cada
participante. Assim, me vali de uma certeza: embora a minha pesquisa envolvesse entrevistas e
ndo questionarios, para obter resultados transparentes, coesos e validos, eu atuaria como
entrevistadora de forma padronizada e clara. Sem influenciar, sem esperar, aberta a todas as
possibilidades de percepc¢do. Ainda assim, confirmei o inevitavel da pesquisa qualitativa! Ser
observadora estando em posi¢des semelhantes aos objetos da pesquisa também me permitiu me

auto-observar. E os frutos dessa observacdo € o que lhes apresento com muito gosto.

Toda essa histdria comecou la atras, ainda na graduacéo, quando realizei uma visita domiciliar
auma paciente idosa longeva, fragil, totalmente dependente para as atividades didrias, que tinha
recebido alta hospitalar ha alguns dias e, naquele momento, segundo os dizeres da filha, estava
em 6timo estado geral. Na época, mesmo sem ter aprendido sobre o tema de cuidados paliativos
na faculdade, eu tinha certeza de que a paciente e seus familiares precisavam deles devido a
terminalidade iminente e a escassez de condicdes psicoldgicas para viver o momento. Mas além

da familia, nem eu, nem a equipe de saude possuiamos recursos necessarios para explicar,



abordar e fornecer cuidados paliativos. Entdo me agarrei a esperanca de que quando eu
estivesse na residéncia de Medicina de Familia e Comunidade, algo que ja estava decidido por
diversos motivos atrelados a especialidade, seria me ensinado tudo de cuidado paliativo que eu
precisaria saber. Na época da prova e escolha do programa de residéncia, procurei informacoes,
conversei com residentes e percebi que o tema néo era abordado com mesma estrutura nos
diversos locais. Acabei por escolher um programa que tinha estagio em setor especifico de

cuidados paliativos.

Além de ser médica de familia e comunidade, eu também desejava ser professora. Sabia que
apos formada eu j& poderia exercer a docéncia, e continuar atuando em algo que fazia desde os
8 anos - quando ensinava minhas bonecas e minha prima-irma mais nova, Loenne. Mas eu ndo
queria apenas ser professora, queria aprender a ser na melhor versdo possivel! Entdo,
concomitantemente a residéncia médica, fiz Mestrado em Ensino em Salde e me apaixonei.
Por que estou dizendo tudo isso? Porque este trabalho € resultado de um questionamento
pautado na juncdo harmoénica de 3 de minhas paixGes: medicina de familia e comunidade,

cuidado paliativo e ensino em saude.

Aparentemente, na auséncia dessa apresentacao prévia, ao se lerem as proximas paginas, tem-
se a impressédo de este trabalho ser impessoal. Todavia, ha um pouco de mim em cada capitulo
e também um “muito” de cada capitulo em mim: na explicacdo minuciosa sobre os atributos
da atencdo priméria e seu enlace com os cuidados paliativos. Na escassez vivida e observada
sobre a falta de preparo em cuidado paliativo durante a graduacdo e sobre as barreiras
encontradas durante a residéncia. Nas falas dos meus colegas que me fizeram refletir
constantemente. Na descricdo das atividades educacionais que tanto aprendi durante o
mestrado. Na esperanga de poder contribuir de forma efetiva para o ensino de cuidados
paliativos para médicos de familia e comunidade. Eu aprendi muito durante o trabalho e hoje
ndo apenas ele é um fruto de minhas paixdes como eu também sou fruto do que vivenciei ao

fazé-lo.

Espero que gostem.



RESUMO

Os avangos na medicina e a maior longevidade alcangada ocasionam uma maior populagéo de
idosos e maior sobrevida com doencas crénicas debilitantes. Por consequéncia, geram maior
demanda por cuidados paliativos: cuidados holisticos ativos direcionados a pessoas com
doencas graves que tém por finalidade melhorar a qualidade de vida. Diante tal cenario, a
Atencdo Primaria e o Médico de Familia e Comunidade (MFC) devem estar capacitados para
fornecerem cuidados paliativos (CP) de qualidade. Embora estejam estabelecidas quais as
competéncias em CP esperadas do MFC ap6s conclusdo da residéncia, observam-se
metodologias de ensino distintas entre os programas. O objetivo do estudo foi analisar a
percepcdo dos residentes de medicina de familia e comunidade em relagdo ao aprendizado de
cuidados paliativos. A metodologia consistiu em pesquisa qualitativa com analise de conteido
das entrevistas semiestruturadas realizadas com residentes de medicina de familia e
comunidade de instituicbes de residéncia situadas em Minas Gerais. Observou-se que, nos
programas que possuem estagio em CP, o ensino ocorre predominantemente em ambulatdrio,
por 30 dias, principalmente por meio de atendimento preceptorado e discussdo de casos. A
percepcao dos residentes indicou que foco é maior nos pacientes oncologicos, o ensino teérico
é pouco estruturado e a abordagem multidisciplinar é escassa. Nos programas que ndo possuem
estagio em setor especifico, o ensino ocorre principalmente no ambiente domiciliar e ha aulas
tedricas sobre o0 assunto. No entanto, a carga horaria ndo é delimitada, e parte dos residentes
recorrem a cursos extracurriculares para aquisicdo das competéncias sobre o tema. Os
residentes dos programas com estagio relataram se sentirem mais seguros em ofertar CP do
que aqueles que ndo participaram de estagio em setor especifico. Por fim, os residentes
recomendaram presenca de estagio em setor especifico que abranja os trés cenarios de ensino
(ambulatorial, domiciliar e hospitalar), com duracdo média de dois meses, que associe
diferentes metodologias ativas de ensino pratico e teérico e possua avaliacdo estruturada

condizente.

Palavras-chave: Aprendizagem; Cuidados Paliativos; Residéncia Médica; Pesquisa Qualitativa



ABSTRACT

Advances in medicine and the greater longevity achieved lead to a larger population of elderly
people and greater survival with debilitating chronic diseases. As a result, they generate greater
demand for palliative care: active holistic care aimed at people with serious illnesses that aim
to improve their quality of life. In this perspective, Primary Care and Family Physicians (FP)
must be able to provide quality palliative care (PC). Although the PC competences expected
from the FP after completing the residency are established, different teaching methodologies
are observed in the programs. The aim of the study was to analyze the perception of medicine
residents regarding learning about palliative care. The methodology consisted of qualitative
research with content analysis of semi-structured interviews carried out with family medicine
residents of institutions located in Minas Gerais. It was observed that the programs that have
internship in PC, teaching occurs predominantly in an outpatient clinic, for 30 days, mainly
through tutored care and case discussion. The residents' perception indicated that the focus is
greater on cancer patients, theoretical teaching is poorly structured and the multidisciplinary
approach is scarce. In programs that do not have an internship in a specific sector, teaching
takes place mainly in the home environment and there are theoretical classes on the subject.
However, the workload is not limited, and part of the residents resort to extracurricular courses
to acquire skills on the subject. Residents of programs with internships reported feeling more
secure in offering PC than those who did not participate in internships in a specific sector.
Finally, the residents recommended the presence of an internship in a specific sector that covers
the three teaching scenarios (outpatient, home and hospital), with an average duration of two
months, that associates different active methodologies of practical and theoretical teaching and

has a structured evaluation that matches.

Keywords: Learning; Palliative care; Medical Residency; Qualitative research
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1 INTRODUCAO

Para melhor compreensdo sobre o0 ensino de cuidados paliativos para residentes de medicina de
familia e comunidade, é proveitoso adentrarmos inicialmente nos conceitos e na evolucéo de
cuidados paliativos, com énfase na realidade desses cuidados em ambito nacional. A seguir,
apresentamos a relacéo do tema com a Atencgdo Priméria a Saude. Por fim, detalhamos sobre a

formacéo do médico de familia em cuidados paliativos e 0s aspectos educacionais envolvidos.

1.1 Cuidados paliativos

A definicdo de cuidados paliativos mais difundida foi desenvolvida pela Organiza¢do Mundial
da Saude (WHO), atualizada em 2002, e tem a seguinte descricao:
Cuidados Paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus

familiares, diante de uma doenca que ameace a vida, por meio da prevencdo e alivio do
sofrimento, por meio de identificacdo precoce, avaliagdo impecavel e tratamento de dor

e demais sintomas fisicos, sociais, psicoldgicos e espirituais (WHO, 2002).

Embora inclua o cuidado multidisciplinar e o conceito ampliado de saude fisica, social,
psicolégica e espiritual, essa definicdo apresenta limitacdes conceituais. Ao delimitar os
cuidados paliativos a problemas associados a doencas potencialmente fatais, a definicdo nao
abrange as necessidades de pacientes com condi¢fes graves, crénicas e ou complexas. Além
disso, possui definicdo diferente para adultos e para criangas, sendo que a definicdo direcionada
aos menores de 15 anos foi desenvolvida em 1998 e apresenta desafios semelhantes.

O cuidado paliativo é o cuidado ativo total do corpo, mente e espirito da crianca,

envolvendo também o apoio a familia. Comeca quando o cancer é diagnosticado e

continua independentemente de a crianga receber ou ndo tratamento direcionado a

doenca. Cuidados paliativos eficazes requerem uma ampla abordagem multidisciplinar
que inclua a familia e utilize os recursos comunitarios disponiveis. (WHO, 1998, p.8)

Assim, em 2017, ap6s publicar o relatorio “Aliviando o abismo de acesso em cuidados
paliativos e alivio da dor”, em que observaram que doengas potencialmente transitorias, como
desnutricdo, febres hemorragicas e envenenamento por exemplo, também apresentavam carga
de sofrimento intenso e se beneficiariam de cuidados paliativos, o Comité da Lancet
responsavel recomendou que a defini¢do da WHO fosse revisada para contemplar os avangos

no sistema de saude e abranger ambientes de baixa renda (KNAUL et al., 2018.
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Por conseguinte, em 2018, a Associacdo Internacional de Hospice e Cuidado Paliativo —
IAHPC, em um projeto de pesquisa envolvendo 88 paises, desenvolveu com base em consenso
uma nova definicdo para cuidados paliativos para todas as idades:
Os Cuidados Paliativos sdo cuidados holisticos ativos, ofertados a pessoas de todas as
idades que se encontram em intenso sofrimento relacionados a sua salde, proveniente

de doenca grave, especialmente aquelas que estdo no final da vida. O objetivo dos
Cuidados Paliativos &, portanto, melhorar a qualidade de vida dos pacientes, de suas

familias e de seus cuidadores (IAHPC, 2018).

No documento que apresentam essa nova definicdo, destaca-se que saude relacionada a
sofrimento intenso é quando se necessita de intervencdo profissional para seu alivio e quando
compromete funcdes fisicas, sociais, espirituais e ou emocionais. Além disso, conceituam que
doenca grave é qualquer doenca, aguda ou crbnica, que possa levar a debilidade ou deficiéncia

por longo periodo, ou até a morte (IAHPC, 2018).

E importante ressaltar que cuidados paliativos e cuidados curativos ndo sdo excludentes. Os
cuidados paliativos ndo devem ser implementados apenas quando nao houver cuidados
curativos disponiveis, pelo contrario, sdo oferecidos em conjunto com terapias especificas da
doenca, pois sdo aplicaveis durante todo o percurso dela, de acordo com as necessidades dos
pacientes (IAHPC, 2018; WPCA; WHO, 2014).

Oferecer cuidado paliativo envolve controlar e aliviar a dor, ofertar cuidado nutricional e
abordagem de feridas, garantir conforto e melhora de sintomas como nauseas, vomitos, diarreia,
constipacdo, dispneia, entre outros problemas fisicos. Também deve prover respeito a
autonomia e poder de escolha do paciente, abordando demandas psicossociais e espirituais.
Além disso, deve-se trabalhar com um sistema de apoio que tem por finalidade auxiliar as
pessoas proximas do paciente a lidar com o processo de adoecimento e com o luto p6s 6bito
(ORDONHQO et al., 2021).

Compreendendo o que sdo os cuidados paliativos e sua abrangéncia, é evidente 0 aumento da
demanda por cuidados paliativos diante 0os avancos na medicina, uma vez que a maior
longevidade alcancada proporciona ndo apenas uma maior populacéo de idosos, mas também
maior sobrevida dos individuos com doencas crénicas debilitantes. Nesse contexto, é valido

exemplificar que ndo apenas pacientes com doengas oncoldgicas sdo passiveis de cuidados
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paliativos, mas também aqueles com insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, doenga renal crénica, portadores de deméncias e doencas neuroldgicas, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS), pacientes acamados e com alto grau de dependéncia, entre
outros (AZEVEDO et al., 2017) .

Entretanto, segundo Atlas Global de Cuidado Paliativo, no mundo todo apenas 14% das pessoas
que precisam de cuidado paliativo o recebem, em contraste com a estimativa de que mais de 20
milhGes de pessoas a cada ano precisam da assisténcia. Sendo que esse numero total dobra ou
até triplica se considerarmos os cuidadores envolvidos nos cuidados de final de vida e se 0s
incluirmos na necessidade de cuidado paliativo, como deve ocorrer (WPCA; WHO, 2014).

O Atlas Global de Cuidado Paliativo (WPCA; WHO, 2014) ao levantar os dados sobre a oferta

de cuidados paliativos no mundo, classificou e categorizou 0s paises em niveis de assisténcia

prestada, que podem ser explicados resumidamente conforme exposto na figura abaixo:

Figura 1 Classificacdo em Niveis de Atengdo em Cuidados Paliativos

Grupo 1: Paises com nenhuma atividade conhecida de cuidados paliativos.
Grupo 2: Paises com capacidade para construir servicos, embora ndo tenham.
Grupo 3a: Paises que prestam cuidados paliativos de forma isolada.
Grupo 3b: Paises que prestam cuidados paliativos de forma generalizada.

Grupo 4a: Paises com servicos de cuidados paliativos em estagio preliminar de integracdo com o sistema
de salde.
Grupo 4b: Paises com servicos de cuidados paliativos em estagio avancado de integragcdo com o sistema
de salde.
Fonte: Atlas Global de Cuidado Paliativo (WPCA; WHO, 2014)

Na ocasido, o Brasil foi classificado como Grupo 3a, caracterizado por desenvolvimento
irregular de cuidados paliativos, com financiamento fortemente dependente de doagdes,
disponibilidade limitada de morfina, e um pequeno nimero de servigos de cuidados paliativos
comparado ao tamanho da populagdo. Assim, de acordo com o Atlas, o Brasil apresentava o
mesmo nivel de desenvolvimento em cuidados paliativos que Congo, Ird, Mog¢ambique e
Venezuela (WPCA; WHO, 2014).
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O mais recente mapeamento mundial, publicado em 2020, aponta que o pais deixou a categoria
3a, caracterizada pelo oferecimento de cuidados paliativos de maneira isolada e passou a ocupar
o nivel 3b, em que a prestacdo de cuidados paliativos € generalizada. Nessa categoria, tem-se 0
crescimento do suporte com mudltiplas fontes de financiamento, melhor disponibilidade de
morfina; servigos de cuidados paliativos independente do sistema de salde; e o fornecimento
de algum treinamento e iniciativas de educagdo por parte das organizagdes. Também fazem
parte do grupo 3b Colémbia, Panama, Zambia, Finlandia e Ardbia Saudita (CLARK et al.,
2020).

Nos niveis acima, estdo paises como Argentina, Africa do Sul e China (4a) e Canada, Estados
Unidos e Japdo (4b), locais onde os servicos de Cuidados Paliativos estdo integrados aos
sistemas de salde, em estagio preliminar e avancado respectivamente. Além de haver maior
variedade de prestadores e tipos de servico, percebe-se oferta significativa de treinamento e
iniciativa de educacdo, ha disponibilidade de morfina além de outros analgésicos fortes, cujos
profissionais da saude tém consciéncia sobre o assunto e a sociedade é engajada na tematica
(CLARK et al., 2020).

Essa mudanca de categoria é condizente com o aumento de servicos de cuidados paliativos no
Brasil. Em 2018, o pais contava com 177 servicos de Cuidados Paliativos, como mostra o
documento Analise Situacional e Recomendacdes da Academia Nacional de Cuidados
Paliativos (ANCP) para Estruturacdo de Programas de Cuidados Paliativos no Brasil (ANCP,
2018), e, em 2019, sdo mais de 190. Esse aumento merece comemoragdo, mas considerando a
dimensdo continental do pais e sua populacdo, ainda ha um grande caminho a ser percorrido
para alcancarmos a oferta de servicos de cuidados paliativos em estagio avancado de integracao
com o sistema de salde(SANTOS; FERREIRA; PRADO, 2020).

Embora ndo existam no Brasil pardmetros oficiais para o célculo das necessidades de cuidados
paliativos, a Organizacdo Mundial de Saude afirma que essa necessidade pode ser avaliada a
partir do perfil de mortalidade de uma populacdo, pois, entre as mortes ocorridas por causa
natural, 50% a 80% seriam passiveis de cuidados paliativos, considerando-se todos 0s
diagnosticos(MACIEL, 2012). Isso significa que pelo menos 583.000 pessoas podem se
beneficiar com cuidados paliativos no Brasil, considerando o nimero de 1.165.905 6bitos
ocorridos por causa natural em 2018 (BRASIL, 2019).
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A demanda ¢é alta, a oferta limitada. Ainda de acordo com o Atlas dos Cuidados Paliativos no
Brasil de 2019, embora a maior parte da oferta de servigos de cuidados paliativos seja centrada
em hospitais, ao considerar os 2500 hospitais brasileiros com nimero igual ou superior a 50
leitos, observa-se que apenas 5% contam com uma equipe de cuidados paliativos. Cenario bem
diferente dos Estados Unidos, em que segundo levantamento de 2016 havia 1.831 equipes de
cuidados paliativos cobrindo mais de 90% dos hospitais com mais de 50 leitos (SANTOS;
FERREIRA; PRADO, 2020).

Diante o nimero insuficiente de servigos de cuidados paliativos e a crescente demanda, destaca-
se a importancia da Aten¢do Primaria & Saude (APS) como estratégia para melhorar a oferta, o
acesso e a qualidade dos cuidados paliativos, representando a estratégia de menor custo e maior

impacto na saude da populacéo.

1.2 Atencdo Primaria a Saude e cuidados paliativos

Em termos de organizacdo, a Rede de Atencdo a Salde (RAS) do Sistema Unico de Salde
(SUS) brasileiro pode ser dividida em trés niveis: i) a Atencdo Priméria, que constitui 0 acesso
préximo, livre e continuo da populacdo; ii) a Atencdo Secundaria, formada pelos servigos
especializados em nivel ambulatorial e hospitalar, de média densidade; iii) e a Atencéo terciéria,

conjunto de terapias e procedimentos de elevada densidade (BRASIL, 2010).

A APS é o conjunto de acBGes de saude individuais, familiares e coletivas que envolvem
promocdo, prevencdo, protecdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos,
cuidados paliativos e vigilancia em satde. Engloba diversas estratégias governamentais, sendo
a principal a Estratégia de Satde da Familia (ESF) que disponibiliza servigos multidisciplinares
no territorio das Unidades Basicas de Saude (UBS) (BRASIL., 2012).

Apresenta-se como servico de alta complexidade, isto €, detém muito conhecimento, porém
apresenta baixa densidade, ou seja, equipamentos tecnoldgicos reduzidos, o que lhe confere trés
funcOes essenciais: a resolubilidade, a comunicacéo e a responsabilizacdo. A primeira fungéo
diz respeito a atuar de forma resolutiva e capacitada, o que a permite atender mais de 85% dos
problemas de sua populacdo. A funcdo de comunicagdo é a base para coordenar os fluxos e
contrafluxos dentro da RAS. E a responsabilizagéo refere-se tanto ao atendimento da populagéo

adscrita quanto ao ambito econdmico e sanitario associados a sua pratica (MENDES, 2011).
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Além de compactuar com os principios éeticos do SUS (universalidade, integralidade e
equidade) e ser condizente com 0s principios organizacionais (descentralizacdo da saude,
participacdo social e regionalizacao e hierarquizacdo), a APS apresenta seus proprios atributos
(STARFIELD, 2002) elencados no quadro 1:

Quadro 1 Atributos da Atencéo Priméaria a Saude

Atributos nucleares Atributos derivados

Atencdo ao primeiro contato/acesso
Longitudinalidade
Coordenacéo
Integralidade

Centralizagdo na Familia
Orientacdo Comunitéria
Competéncia Cultural

Fonte: Responsabilidade na Atencdo Priméria. In: Atencdo Priméria: equilibrio entre necessidade de salde,
servigos e tecnologia (STARFIELD, 2002)

Conhecendo seus atributos, torna-se evidente que a APS € o servico adequado a prestacao dos
cuidados paliativos. A APS € a base da RAS e possui elevado grau de descentralizacdo e
capilarizacdo. Isto é, para facilitar o acesso da populacéo, as UBS sdo instaladas perto de onde
as pessoas moram, trabalham, estudam e vivem (BRASIL., 2012). A localizagdo proxima
somada ao fato de ser porta de entrada — ndo necessitar encaminhamento e acolher demandas
espontaneas, permite acesso livre para o usudrio e familia recorrer tanto na urgéncia quanto no
momento eletivo (STARFIELD, 2002). Essa acessibilidade € de extrema importancia para o0s
usuarios aptos a cuidados paliativos, que além do acompanhamento habitual, muitas vezes
apresentam queixas agudas com possibilidade de resolucdo pela prépria equipe da ESF, sem

necessidade de se dirigirem a prontos socorros ou pontos mais complexos da RAS.

A APS permite também que a relacdo entre profissionais e comunidade seja longitudinal,
fortalecendo vinculo, atuando em prevencdo, diminuindo hospitalizacGes, e ofertando manejo
adequado (STARFIELD, 2002). O vinculo é fundamental para o paciente em cuidados
paliativos: conhecer o paciente, seu contexto familiar e social, seu historico de salde e estado
atual, seus valores e preferéncias, seus medos e sua cultura. Da mesma forma, ao acompanhar
0 paciente é possivel prevenir agravos e evitar iatrogenias, fornecer melhor controle das doencas
de base e reduzir necessidade de interna¢Ges. Quando uma equipe de atencdo primaria oferece

cuidados paliativos especificos em vez de apenas o cuidado usual, ha menos admissfes em
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servigos de emergéncia, menor tempo de permanéncia hospitalar, melhor controle de sintomas
e qualidade de vida (BRANNSTROM; BOMAN, 2014; WONG et al., 2016).

A APS ¢ o nivel de atencdo propicio para coordenar o cuidado do paciente, ao receber
contrarreferéncia compartilhada pelos outros pontos de atencdo e reconhecer a trajetoria do
usuario pela rede (STARFIELD, 2002). Assim, considerando que os pacientes com doencas
graves muitas vezes terdo acompanhamento com outros especialistas — cardiologistas,
infectologistas, oncologistas, neurologistas, entre outros, ou necessitardo de internacédo
hospitalar durante a evolugdo da doenca, é importante que haja coordenagdo desse cuidado e
quem esté preparada para esse papel é a equipe de satde da APS.

O atributo da integralidade se refere ao cuidado abrangente, de reconhecer a variedade das
necessidades relacionadas a saude do paciente e disponibilizar os recursos para abordar essas
necessidades (GUSSO; LOPES, 2018). A abordagem integral do paciente em cuidados
paliativos esta relacionada em acolher demandas e prover cuidados em todas as esferas: fisica,
social, emocional e espiritual. Garantindo olhar amplo que va além do diagndstico ao mesmo

tempo em que abrange o individuo como um todo.

A competéncia cultural envolve o reconhecimento das necessidades especiais das
subpopulacBes que podem nado estar em evidéncia devido a caracteristicas étnicas, raciais ou
outras caracteristicas culturais especiais (STARFIELD, 2002). O adoecimento, definido como
experiéncia individual diante a doenga, assim como o entendimento sobre satde e a forma como
se lida com a morte sdo influenciados pela cultura em que o paciente e familia se inserem, logo
reconhecer e saber atuar levando em consideracdo os aspectos culturais é imprescindivel

guando se trata de pacientes em cuidados paliativos.

Outro principio da APS é o enfoque na abordagem familiar: compreender sua estrutura, sua
influéncia e seu sofrimento no processo satde-doenca (STARFIELD, 2002). Principio esse que
estreita mais o lago entre cuidados paliativos e a equipe de satde da familia. Uma vez que é
necessario fornecer também cuidado a familia do paciente em cuidados paliativos, desde o
diagndstico, perpassando pelo cuidado e no momento de luto, o vinculo e acolhimento que a

APS disponibiliza através das equipes de satde da familia se mostra de enorme valor.
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E por fim, a orientacdo comunitaria estd presente na utilizagdo de habilidades clinicas,
epidemioldgicas, ciéncias sociais e pesquisas avaliativas de forma complementar para ajustar
0s programas que atendam as necessidades de salde especificas da populacdo (SHIMAZAKI,
2009). Relacionado a provisao de cuidados paliativos, podemos citar o Programa Nacional de
Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos, instituido pela Portaria n°® 19 de janeiro de 2002, que
visa ampliar a inser¢do dos cuidados paliativos no SUS e tambem o Programa Melhor em Casa,
que visa fortalecer o atendimento domiciliar pelas equipes de Atencdo Primaria (BRASIL,
2002; BRASIL, 2012).

Ainda que esteja no escopo de outros servicos, a maior parte da Atengdo Domiciliar (AD) no
SUS é realizada na Atencdo Primaria a Saude (APS) e também se apresenta como um cenario
importante para a préatica de cuidados paliativos. A AD realizada pela APS permite oferecer
assisténcia mais humanizada & medida que o paciente com dificuldades para se apresentar na
UBS passa a receber os cuidados em seu proprio domicilio. Esses cuidados também geram
resolutividade e reducdo de internacdes hospitalares, visto a possibilidade de procedimentos no
ambiente domiciliar como: aspiracdo de vias aéreas, troca de sondas e bolsas de ostomia,
paracentese, medicacBes venosas, entre outros. A AD também envolve o reconhecimento do
cuidador como sujeito que demanda atengéo e cuidado da equipe, uma vez que ele deve cuidar
de familias e ndo apenas de individuos (BRASIL, 2020).

Dessa forma a equipe de atencéo primaria se encontra em uma posi¢ao privilegiada para realizar
a abordagem inicial e dar continuidade aos cuidados das pessoas com doengas relacionadas a

sofrimento intenso e que ameacam a vida.

Em relacdo a formacdo da equipe, a ESF deve ser composta por, no minimo, auxiliar ou técnico
de enfermagem, agentes comunitérios de saude, enfermeiro, preferencialmente especialista em
Saude da Familia, e médico, preferencialmente especialista em Saude da Familia ou Médico de
Familia e Comunidade (BRASIL, 2012). Por isso, diante o trabalho do Médico de Familia e
Comunidade na APS é de fundamental importancia que este profissional tenha formacéo que o

habilite a atuar em Cuidados Paliativos.
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1.3 A formacéo do médico de familia e comunidade em cuidados paliativos

O medico de familia e comunidade deve se pautar no método clinico centrado na pessoa,
devendo realizar abordagem integrada, sensivel e apropriada, demonstrando empatia e
favorecendo o vinculo. E essencial que conhega profundamente os problemas de satide que mais
frequentemente acometem as pessoas no cendrio da APS (GUSSO; LOPES, 2018). Portanto, 0
médico de familia e comunidade é o especialista com formacdo para atender na APS e
desempenha um papel fundamental na prestacdo de cuidados paliativos. Por conhecerem a
historia biologica e biogréafica dos sujeitos, realizam avaliacdo integral: abordam os problemas
fisicos, sociais, sofrimento psicoldgico e espiritual, tanto do paciente quanto dos familiares.
Possuem disponibilidade para visitas domiciliares, coordenam o cuidado com especialistas e
promovem a autonomia. Além de utilizarem de forma eficiente 0s escassos recursos e
trabalharem em equipes multidisciplinares (BARROS; CUNHA; MATTOS, 2018).

Para isso, além dos cuidados habituais, é preciso que os profissionais da APS tenham
conhecimentos, habilidades e atitudes essenciais para pratica dos cuidados paliativos gerais.
Isso engloba avaliar e manejar sintomas fisicos, dentre eles dor, nauseas, vomitos, dispepsia,
lesBes por pressdo, diarreia, constipacao e xerostomia, além do conhecimento necessario para
manejo correto de opioides. Inclui também abordar e cuidar dos sintomas psiquicos, possuir
habilidade de comunicacdo para falar sobre diagnostico, progndsticos e objetivos de cuidado
de forma sincera e empatica, assim como competéncia para oferecer conforto durante o
processo ativo de morte (ANCP, 2018).

Entretanto, em estudo realizado por Ribeiro e Poles (2019) sobre a pratica de cuidados
paliativos pelos médicos das ESF na cidade de Lavras-MG, foi identificado que além de
possuirem conhecimento incipiente sobre o conceito de cuidados paliativos, os profissionais
apresentam dificuldade para abordarem os pacientes de maneira holistica, o que atribuem,
principalmente, a deficiéncia na formacdo académica. Ja na pesquisa realizada com os médicos
das ESF na cidade de Vassouras-RJ, 58% relataram se sentir aptos a se responsabilizarem pelos
cuidados paliativos e apenas 33% disseram ter sido satisfatorio o aprendizado de ferramentas
de comunicacao e postura medica para dar mas noticias durante a graduacéo, de forma que 42%

informaram busca por atualizagéo profissional no tema (ALVES JUNIOR et al., 2020).
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Esses achados se repetem no estudo realizado por Mattos e Derech (2020), em que 87 médicos
de 34 cidades brasileiras responderam questionario com objetivo de caracterizar a préatica de
cuidados paliativos providos por médicos de familia e comunidade na atencdo primaria. O
estudo concluiu que embora exista certa provisdo de cuidados paliativos na APS brasileira eles
sdo disponibilizados com insuficiéncia e um dos motivos sdo as dificuldades na formagao
médica: 92% dos médicos entrevistados relataram que ndo tiveram uma disciplina de cuidados

paliativos na graduacéo.

Parte dessa auséncia de abordagem durante a graduacao poderia ser atribuida ao fato de que
somente em 2011 os cuidados paliativos foram reconhecidos como uma subespecialidade
médica pelo Conselho Federal de Medicina, tornando-se uma area de especializacdo possivel
principalmente para as seguintes especialidades: oncologia, medicina de familia e comunidade,
anestesia, geriatria, pediatria e clinica medica (CFM, 2011). Porém, antes de ser instituida a
especialidade Medicina Paliativa, as condi¢fes incuraveis e a morte sempre foram presentes na
atuacdo médica, e ainda assim observa-se escassa abordagem sobre os cuidados no fim da vida

durante a formacdo.

Em sua maioria, os profissionais tém a formagéo na perspectiva da cura, 0 que ndo os torna
preparados para lidar com questdes como a finitude da vida. Quando ocorre a morte, essa €
muitas vezes vista como uma falha, um insucesso (COSTA et al., 2016). Essa cobranca imposta
aos médicos no meio académico e na sociedade como um todo exige do médico direcionar todos
os esforgos para evitar a morte do paciente, evidenciando muitas vezes as dificuldades no
cuidado a pacientes com sequelas graves e definitivas (AREDES; MODESTO, 2016).

Em pesquisa realizada em 2012 com 58 coordenadores de cursos de medicina no Brasil, com
objetivo de avaliar o ensino de cuidados no fim da vida, ndo exatamente cuidados paliativos,
foi identificado que apenas 35% dos cursos apresentavam disciplina em que o tema era o foco
principal e parte dessas disciplinas era eletiva. Além disso, embora 96,6% dos coordenadores
tenham considerado muito importante o ensino dos cuidados no fim da vida, o estudo concluiu

que esse ensino € limitado e tem pouca prioridade na graduacédo (TOLEDO; PRIOLLI, 2012).

Pouco tempo depois, em 2014, as novas Diretrizes Curriculares Nacionais de Medicina
aprovadas pelo Ministério da Educagdo se atentaram em promover melhor formacéo

humanistica, critica e ampla dos egressos, levando em consideragédo a necessidade de incorporar
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contetido sobre o acompanhamento do processo de morte como parte integrante da formacéo
médica (BRASIL, 2014).

Por conseguinte, as escolas de medicina se viram impelidas a rever seus curriculos, retomando
disciplinas e organizando intervengdes para a retomada do humanismo na pratica médica,
porém o processo tem ocorrido de forma lenta e gradual. Em revisdo sistematica sobre o ensino
do humanismo no periodo de 2010 a 2016, embora tenham encontrado evidéncias de que as
escolas medicas estdo desenvolvendo acBes para implementarem o humanismo no ensino,
poucos estudos foram encontrados e esses demonstravam que a abrangéncia das medidas ainda
é pequena, considerando-se o universo dos cursos de Medicina (AMORE FILHO; DIAS;
TOLEDO JR, 2018).

O cenério se assemelha ao ensino especifico de cuidados paliativos, que permanece timido nos
curriculos de graduacdo em medicina. Em 2014, ao pesquisar o ensino de cuidados paliativos
na graduacdo em escolas médicas de Minas Gerais, Oliveira (2014) encontrou que o
conhecimento de bioética com énfase em cuidados paliativos e a formacdo de médicos que
atendam as necessidades emergentes da area ndo estavam suficientemente aplicados. Sete anos
depois, em uma pesquisa que avaliou o ensino de bioética e cuidados paliativos na graduacao
médica de uma faculdade em Brasilia, os alunos, em sua maioria, declararam falta de habilidade
de comunicacgdo e incdmodo para se comunicar com familiares de pacientes no fim da vida,
despreparo para comunicar e vivenciar a morte de paciente em servico de urgéncia e
inseguranca sobre o conhecimento do Cddigo de Etica Médica (MENDES; PEREIRA;
BARROS, 2021).

Observa-se que mesmo quando ofertados, os cuidados paliativos sdo internalizados como parte
de disciplinas maiores, sem a devida padronizacdo formal de conteldos, com carga horéria
insuficiente e sem horizontalidade, impedindo a aquisi¢do pelo estudante de conhecimentos
minimamente necessarios para desenvolver competéncias e habilidades (FREITAS, 2017). Os
principais obstaculos da abordagem durante a graduacéo séo a falta de contexto clinico para a
educacdo, falta de tempo curricular diante da demanda, baixo apoio e estrutura, falta de
professores qualificados, ensino fragmentado e auséncia formal nos curriculos (CASTRO et al.,
2021).
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Diante da escassez do ensino oferecido pelos cursos de medicina, além de reforcar que os
cuidados paliativos devem ser ensinados de forma sistemética durante a graduacdo, a ANCP
ressalta que a aquisicdo dos conhecimentos em cuidados paliativos gerais pode ocorrer também
por meio de cursos especificos de curta duracdo, em pos-graduacdo latu sensu, e, tratando-se
especificamente dos Médicos de Familia e Comunidade, o ensino deve ser ofertado durante a
especializacdo ou residéncia em medicina de familia e comunidade (ANCP, 2018).

De acordo, a Comissdao Nacional de Residéncia Médica, por meio da Resolucdo N° 1 de 25 de
maio de 2015 que objetiva regulamentar os requisitos minimos dos programas de residéncia
médica em medicina de familia e comunidade, instituiu que cuidado paliativo é uma das areas
de competéncia clinica a serem desenvolvidas ainda no primeiro ano do programa de residéncia
médica (CNRM, 2015).

Em consonancia, em seu Curriculo Baseado em Competéncias, a Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) explicita as competéncias que todo residente
deve saber ao fim de seu processo de formacdo como especialista com uma sessdo especifica
para as competéncias almejadas em cuidados paliativos. No quadro 2 estdo descritas as
competéncias essenciais segundo a SBMFC (SBMFC, 2015):

Quadro 2 Competéncias em Cuidados Paliativos Para Residentes de Medicina de Familia e Comunidade

1. Maneja Ulceras de pressao/decubito.

2. Realiza manejo da dor oncolégica e ndo oncoldgica no paciente terminal.

3. Maneja nutricdo no paciente terminal.

4. Prepara e orienta familiares e o paciente quanto a providéncias relacionadas a morte.

5. Maneja intercorréncias comuns no paciente em cuidado paliativo.

6. Conhece a importancia do atendimento fora do horario para intercorréncias graves e falecimento
(atestado de 6bito).

7. Sabe fornecer um atestado de 6bito.

8. Sabe fazer a abordagem do luto.

9. Reconhece situagdes urgentes no cuidado paliativo e sabe encaminhé-las.10

10. Maneja situagdes terminais de doencas cronicas (Insuficiéncia cardiaca, DPOC, deméncias, doencas

neuroldgicas, renais).
11. Demonstra habilidades de comunicacdo com paciente, seus cuidadores e sua familia, com énfase na
comunicagdo de mas noticias
Fonte: Curriculo Baseado em Competéncias para Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC, 2015)

Contudo, o curriculo apenas norteia 0s programas de residéncias quanto as competéncias de
cuidados paliativos necessarias, ele ndo descreve o arcabouco curricular ideal, a se estipular

como modelo, no que tange as ferramentas de ensino a serem utilizadas, metodologias docentes,
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e instrumentos avaliativos. Também n&o estabelece critérios especificos em relagdo a estrutura,
aos cenérios de aprendizagem, e a carga horaria a ser disponibilizada para o ensino dos cuidados

paliativos dentro da residéncia de medicina de familia e comunidade.

Em estudo realizado com quatro programas de residéncia de medicina de familia e comunidade
em Curitiba, identificou-se que o ensino de cuidados paliativos ocorre de maneira nao
estruturada no curriculo oculto e por meio da insercdo pontual da tematica. Ao aplicarem
questionario para avaliar a autopercepcao dos residentes quanto as competéncias propostas pela
SBMFC, encontraram que os residentes se consideram na zona de perigo sobre “reconhecer
situagdes urgentes em cuidados paliativos”, e em todas as demais competéncias se consideram
na zona de alerta (SANTOS, 2017).

Assim, embora a residéncia de medicina de familia e comunidade seja 0 ambiente propicio para
o aprendizado de cuidados paliativos, o que se observa é que diante a auséncia dessas
recomendacgdes, 0s programas de residéncia oferecem estruturas de ensino diferentes.
Verificou-se que em alguns os residentes frequentam estagios em setores especificos de
cuidados paliativos, em outros, 0 ensino ocorre majoritariamente dentro do contexto geral da

atencdo primaria.

Até mesmo a presenca de estagio em setor especifico de cuidados paliativos por si sé pode ndo
ser suficiente para o aprendizado se ndo for bem estruturado. Uma pesquisa canadense, com
residentes de medicina de familia e comunidade que passaram por um rodizio de 4 semanas em
centro especializado de cuidados paliativos, demonstrou que apesar dos residentes se sentirem
mais confiantes no controle da dor e dos sintomas e na discussdo sobre os objetivos do
tratamento dos pacientes, eles se sentiam desconfortaveis em praticar cuidados paliativos
devido habilidades insuficientes e buscariam desenvolvimento profissional complementar para
se sentirem competentes (MAHTANI et al., 2015)

Observa-se também que, além da estruturacdo curricular ser individual a cada programa de
residéncia, é escasso 0 numero de publica¢des que retratem e compartilhem experiéncias sobre

0 ensino de cuidados paliativos para residentes de medicina de familia e comunidade no Brasil.

Pinheiro, Benedetto e Blasco (2011) relataram uma experiéncia positiva de ensino em um

Ambulatério Didatico de Cuidados Paliativos na Residéncia de Saude da Familia da Escola de
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Medicina do ABC. Os autores atuaram como observadores participantes e foram anotando em
um diério o que fosse relevante em relacdo ao aprendizado dos residentes. Retrataram aspectos
positivos sobre atendimento centrado no paciente, relacionamento com familiares e contato
com a morte. Os residentes realizaram narrativas reflexivas sobre as consultas, mas ndo houve
abordagem sobre as suas perspectivas em relagdo ao ensino ofertado ou sobre as competéncias

adquiridas.

Conclui-se que explorar as perspectivas dos residentes em relacdo ao aprendizado de cuidados
paliativos dentro dos programas de residéncias é fundamental para a solidificacdo de ensino de
qualidade, que almeja formar profissionais com as competéncias essenciais para prestarem

atendimento integral aos pacientes durante e no final de suas vidas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a percepcédo dos residentes de medicina de familia e comunidade (MFC) em relagdo
ao aprendizado de cuidados paliativos

2.2 Objetivos especificos

e Identificar as metodologias de ensino utilizadas para o aprendizado de cuidados
paliativos durante a residéncia.

e Explorar as percepcdes dos residentes de MFC em relacdo aos processos de ensino-
aprendizagem de cuidados paliativos, na presenca e na auséncia de estagio_em servico
especializado.

e Comparar as expectativas dos dois grupos acerca do ensino e a percep¢do de
autoeficécia para prover cuidados paliativos ap6s conclusdo da residéncia.

e Conhecer as recomendacgdes dos residentes de MFC para o ensino de cuidados
paliativos durante o programa.
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3 JUSTIFICATIVA

Os avancos na medicina e a maior longevidade alcancada ocasionam ndo apenas uma populacéo
maior de idosos, mas também permitem que 0s pacientes vivam mais tempo com doencas
cronicas debilitantes. Embora a cura ndo seja possivel, hd uma enorme gama de assisténcia e
cuidado que podem e devem ser fornecidos para esses pacientes e suas familias, a fim de
promover alivio e melhorar a qualidade de vida. Diante escassez de servicos especializados em
cuidados paliativos no pais, a Atencdo Primaria a Saude ganha destaque pelo potencial de
ampliar a oferta e facilitar o acesso a assisténcia paliativa de qualidade. A abordagem centrada
na pessoa, o foco na familia, a continuidade do cuidado e a énfase sobre a qualidade de vida
sdo caracteristicas importantes, que tornam o Médico de Familia e Comunidade profissional
adequado para prestar cuidados paliativos. Por consequéncia, a residéncia de medicina de
familia e comunidade é o ambiente propicio para o aprendizado de cuidados paliativos por esses
profissionais. Entretanto, na auséncia de recomendacdes que orientem as ferramentas de ensino
a serem utilizadas, metodologias docentes, carga horaria, e instrumentos avaliativos, 0s
programas de residéncia oferecem estruturas de ensino diferentes. Verificou-se que em alguns
os residentes frequentam estagios em setores especificos de cuidados paliativos, em outros, 0
ensino ocorre majoritariamente dentro do contexto geral da atencdo primaria. Para melhor
compreensdo do processo de aprendizagem, da aquisicdo de competéncias, e do impacto do
ensino sobre o fornecimento de cuidados paliativos por esses profissionais apds formacao, é
fundamental entender a percepcédo dos residentes de medicina de familia e comunidade diante
do aprendizado ofertado. Além disso, para que o aprendizado seja centrado no aluno, é
necessario incorpora-los ao processo de construcdo do ensino, dando destaque as suas
contribui¢cdes, uma vez que sao os protagonistas do processo. Dessa forma, considerando e
comparando a Otica dos residentes no contexto de ensino dos dois cendrios (residentes com
estagio curricular em servico especializado de cuidados paliativos, e residentes inseridos em
programas sem 0 estagio no setor especifico) também pretende-se explorar subsidios que
contribuam para a organizacdo do processo de ensino aprendizagem de cuidados paliativos

dentro dos programas de residéncia de medicina de familia e comunidade.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho do estudo

O percurso metodolégico baseou-se na abordagem qualitativa, buscando analisar a percepgao
dos residentes de medicina de familia e comunidade em relagdo ao aprendizado de cuidados
paliativos durante o programa de residéncia. A percepc¢ao € o processo de organizar e interpretar
0s dados sensoriais recebidos para desenvolver a consciéncia de si mesmo e do ambiente
(DAVIDOFF, 1983).

Para tanto, foi utilizado como recurso metodoldgico entrevistas semiestruturadas com o0s
residentes participantes. A entrevista semiestruturada é conduzida com base no topico guia
apresentado por meio da combinacao de perguntas previamente formuladas e perguntas abertas.
Dessa forma é permitido ao entrevistado liberdade para refletir e discorrer sobre os topicos
abordados. Além disso, por ser uma entrevista guiada, permite ao entrevistador maior controle
sobre 0 que se deseja saber e apresenta como vantagem a possibilidade de estimativa do tempo

necessario para sua execucdo (MINAYO, 2014).

A abordagem qualitativa trabalha com um universo de significados, motivos, aspiracdes,
crencas, valores e atitudes. Esse conjunto de fenbmenos influencia o agir, o pensar e o
interpretar do ser humano, producdo essa que dificilmente pode ser traduzida em numeros e
indicadores quantitativos (MINAYO; DESLANDES; GOMES, 2011).

Tratando-se de pesquisa sobre educacéo, a pesquisa qualitativa apresenta-se como metodologia
impar ao possibilitar a compreensdo dos fenébmenos envolvidos nas acdes, pensamentos e

interpretacdes dos estudantes acerca do processo de aprendizagem.

4.2 Participantes da pesquisa

Segundo levantamento do Sistema da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (SiSCNRM),
no ano de 2020, os 26 programas de residéncia medica em MFC de Minas Gerais contavam
com um total de 248 residentes matriculados, sendo que 103 eram residentes no segundo ano,

e estavam distribuidos em 18 programas.
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Através de midias sociais e contato com residentes de MFC em Minas Gerais, conhecidos
previamente e também por meio do Grupo Aberto de Residentes brasileiros de MFC no
Telegram®, foram identificados alunos de 3 programas de residéncia de MFC em Minas Gerais

gue contavam com estagio em servicos de cuidados paliativos.

Dessa forma, nesse estudo a amostra foi intencional e composta por residentes de medicina e
familia em duas categorias: residentes com estagio curricular em servico especializado em

cuidados paliativos, e residentes inseridos em programas sem o0 estagio no setor especifico.

Essa diviséo a priori foi implementada pois ao se abordar grupos sociais deve ser levado em
consideracdo suas condi¢Oes estruturais especificas. Ao passo que, na pesquisa qualitativa ndo
se pressup@e se ha ou quais diferencas, e sim investiga-se de modo receptivo e atento a todas

possibilidades que emergirem.

O recrutamento ocorreu por meio de midias sociais e foi direcionado aos residentes de medicina
de familia e comunidade participantes de programas de residéncia do estado de Minas Gerais,
que sabidamente faziam parte de uma das duas categorias citadas, segundo informacoes

coletadas e confirmadas no trabalho de campo.

O convite para a participacdo no estudo foi feito por e-mail ou por midias sociais, com posterior
agendamento da data e horério da entrevista, realizada via chamada de video através da

plataforma Google Meet®, com gravacdo do audio.

Segundo Minayo (2017), “uma amostra qualitativa ideal é a que reflete, em quantidade ¢
intensidade, as maltiplas dimensdes de determinado fenbmeno e busca a qualidade das acbes e
das interagdes em todo o decorrer do processo.” Entretanto, na tentativa de estabelecer algum
critério quantitativo para abordagem dos participantes, Cresswell (1998) propbe que, se
tratando de pesquisas de cunho fenomenoldgico, seja realizado no maximo 25 e no minimo

cinco entrevistas.

Neste projeto, pretendeu-se recrutar participantes até obter-se a saturacdo dos dados, ou seja, se
suspendeu a inclusdo de novos participantes quando os dados obtidos passaram a apresentar

certa repeticdo. Dessa forma, ressalta-se a procura pela qualidade do estudo, de forma a se
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buscar conciliar riqueza de dados com volume adequado para compreensdo do objetivo

proposto, ndo focando apenas no alcance numérico estimado.

Os critérios de inclusdo englobaram todo residente de medicina de familia e comunidade que
desde o inicio da residéncia manteve-se em Unico programa, e para ampliacdo da populacéo
acessivel, foram aceitos recém-concluintes com até um ano da formag&o na residéncia, isto &,

aqueles gque se formaram em 2020 ou 2021 puderam participar.

Ao passo que foram exclusos os residentes que estavam no primeiro ano de residéncia e
residentes que trabalham ou ja trabalharam, fora do contexto da residéncia, em setor especifico

de cuidados paliativos previamente.

4.3 Instrumento de coleta de dados

Utilizamos um roteiro previamente testado em estudo piloto (Apéndice 2) com perguntas
objetivas sobre dados demograficos, formacdo e experiéncia profissional, e questdes
semiabertas sobre percepcdo do ensino de cuidados paliativos durante a residéncia, sobre
conhecimentos, atitudes e habilidades adquiridas, sobre suas expectativas e recomendacdes em
relacdo ao ensino, e por fim, sobre suas perspectivas no fornecimento de cuidados paliativos no

futuro profissional.

A0 seguir um roteiro com perguntas norteadoras, a entrevista semiestruturada permite ao
participante falar sobre o tema de forma livre, a0 mesmo tempo em que permite ao pesquisador
trazer a tona novos questionamentos, sem que se perca o foco dos objetivos da pesquisa. Dessa
forma, por meio da fala dos interlocutores conhecemos o sistema de valores de seu grupo social
e revelam se suas condicOes estruturais. Assim, a entrevista transmite as representacdes grupais,

em condices historicas, socioecondmicas e culturais especificas (MINAYO, 2014).

O delineamento das perguntas norteadoras foi baseado nos objetivos especificos do projeto, de
modo a responder as perguntas da pesquisa, levando em consideracdo os aspectos relevantes
para o pesquisador e também para os participantes. A relacédo entre as questdes da entrevista e

0s objetivos especificos esta descrita no quadro 3.
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Quadro 3 Objetivo especifico x Questao da Entrevista

OBJETIVO ESPECIFICO

Explorar as percep¢des dos residentes
de MFC em relacéo ao processo de
ensino-aprendizagem de cuidados

paliativos na presenca e na auséncia de

estagio especifico.

Identificar as metodologias de ensino
utilizadas para o aprendizado de
cuidados paliativos durante a
residéncia.

Comparar as expectativas acerca do
ensino e a percepcdo de autoeficacia
para prover cuidados paliativos apds
conclusdo da residéncia.

Conhecer suas recomendaces para o
ensino durante o programa.

QUESTAO DA ENTREVISTA

1. Como vocé define cuidados paliativos?
2. Vocé acredita que exista relagdo dos cuidados paliativos
com a sua especialidade? Por qué?
3. Poderia falar-me de que forma séo ensinados cuidados
paliativos na sua residéncia?

3. Poderia falar-me de que forma sdo ensinados cuidados
paliativos na sua residéncia?

4. Quais eram suas expectativas quanto ao aprendizado de
cuidados paliativos durante a residéncia?
5 O que vem & mente quando se imagina formado
atendendo pacientes aptos a cuidados paliativos?

6  Se vocé for convidado para assumir a coordenagdo do
programa de residéncia de medicina de familia e
comunidade. VVocé acha necessario estadgio em cuidados
paliativos?
6.1 Se sim como estruturaria esse estagio?
6.2 Se ndo, como acha que os cuidados paliativos devem ser
estruturados dentro da residéncia?

Fonte: elaborado pela autora, 2022

Os audios das entrevistas foram gravados com consentimento dos entrevistados e transcritos

em seguida. A analise dos dados ocorreu a medida que foram coletados, de forma que

consideramos a amostra satisfatéria apos a percep¢do de que seus contetdos apresentavam

tamanha riqueza de dados que ndo era necessario aumentarmos o seu volume.

4.4 Procedimentos para analise dos dados

Os dados obtidos foram analisados conforme a proposta de analise de contetdo. Essa

abordagem consiste num conjunto de técnicas de analise de comunicacdes. Primeiramente,

atua-se na ordenacdo e organizacdo do material empirico, a fim de se impregnar das
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informac@es e observagdes obtidas no trabalho de campo. E preciso investir na compreenséo
do material trazido do campo, dando-lhe valor, énfase, espago e tempo (MINAYO, 2012).

Primeiramente, as entrevistas foram transcritas e lidas cada uma de forma integral, passo que
ocorreu durante 0 processo, enquanto outras entrevistas eram agendadas e realizadas. 1sso
contribuiu para o enriquecimento dos dialogos e para a observacao da saturacdo das respostas.
Apds término da coleta do material, todas as entrevistas foram relidas de forma flutuante. Em
seguida, foram divididas entre presenca e auséncia de estagio em setor de cuidados paliativos.
Entdo, dividiu-se a leitura por questdo: primeiramente foi lido todas as questdes nimero 1 do
grupo “com estagio” e, em seguida, ocorreu nova leitura com marcacdo das unidades de
registro, estruturas relevantes e recorrentes dessa questdo. Esse passo se repetia para a questdo
de nimero 1 do outro grupo, “sem estagio”, e depois foi realizado sucessivamente nas demais
questBes. Essa primeira etapa € o que Bardin (2006) defini como pré-anélise e se refere a

organizagéo dos dados.

A segunda etapa constitui a exploracdo do material (BARDIN, 2006). Baseado na teoria e nas
circunstancias observadas, na leitura e releitura, na imerséo profunda das falas transcritas, nesse
momento, a partir das unidades de registro definiu-se a categorizagdo temética ou codificacdo
para registro dos dados, além da selecdo das unidades de contexto, textos especificos que
enfatizam as estruturas de relevancia apontadas no estudo de campo. O contetdo gerado foi
amplo e rico, portanto, levando em consideragdo os cinco objetivos especificos que o trabalho
pretende alcancar, optou-se pela utilizacdo de categorias aprioristicas para facilitar a

correspondéncia entre os ndcleos de sentido com os objetivos do estudo.

Por fim, na terceira etapa, denominada como tratamento dos resultados obtidos, foi realizada
analise reflexiva com producéo de inferéncias e interpretacdo do material, além de organizacao
da forma de apresentacdo dos resultados, em que se elaborou uma sintese interpretativa a fim
de responder aos questionamentos do estudo. Dessa forma, a intencédo é abordar cada objetivo,
apresentando as analises, inferéncias e unidades de contexto advindos do material de campo e,
somado a uma nova revisdo da literatura, o conjunto de falas e observacgdes foi enriquecido com
elementos histdricos e contextuais (MINAYO, 2012)

A figura 2 ilustra o percurso metodoldgico utilizado de forma esquematica.



Figura 2 Percurso metodoldgico
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Fonte: elaborado pela autora, 2022
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5 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi desenvolvido considerando a Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude que regulamenta a pesquisa com seres humanos no pais. O projeto foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade José Rosario Vellano /
UNIFENAS. Parecer nimero 4.594.748/ CAE 39447120.1.0000.5143.

Apdbs contato para agendamento da pesquisa, foi enviado ao participante link do Google
Forms® para leitura e aceite do Termo De Consentimento Livre E Esclarecido (Apéndice 1).
O participante pode ler com calma, esclarecer possiveis duvidas, salvar e/ou imprimir o TCLE.

Apenas apds concordar e acusar aceite do TCLE no formulario, prosseguimos para a entrevista.

O material coletado nas entrevistas foi de uso exclusivo do pesquisador e equipe, com a Unica
finalidade de fornecer elementos para a realizacdo desta pesquisa e dos artigos e publicacdes
que dela resultem, e foi assegurada a confidencialidade dos dados e das informacdes que

possibilitem a identificacdo dos participantes.

N&o houve 6nus financeiros, ou investimentos de recursos de qualquer natureza por parte dos
participantes. O pesquisador assumiu a responsabilidade por todos os investimentos necessarios

para o desenvolvimento da pesquisa, provendo recursos proprios.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A populacéo do estudo foi constituida por 16 residentes de medicina de familia e comunidade,
em formacéo ou recém-formados, de 7 programas de residéncia diferentes situados no estado
de Minas Gerais. Os residentes eram, na sua maioria, do sexo feminino (81,25%), com idade
média de 28 anos (DP: 1,84), com predominancia de recém-formados (62,5%) em relacdo aos
que estavam no segundo ano de formacdo (37,5%). Quanto a residéncia, trés instituicGes
pertenciam a regido Metropolitana de Belo Horizonte e as demais situavam-se em cidades no
interior do Estado. Trés (42,8%) eram vinculadas a hospital, trés (42,8%) a universidades, e
uma (14,3%) a secretarias de saude do municipio. Trés possuiam estagio no setor de cuidados
paliativo e quatro ndo, sendo que, em termos de participantes, 8 passaram pelo estagio e 8 nao.

O perfil dos residentes se encontra descrito detalhadamente na tabela 1.

Tabela 1 Perfil dos residentes de Medicina de Familia e Comunidade

Estagio de Cuidados Paliativos

Presenca | Auséncia

8 (8)
Sexo N N
Feminino 5 8
Masculino 3 0
Ano da residéncia médica
Segundo 1 5
Formado em 2021 4 1
Formado em 2020 3 2
Localizagdo da residéncia médica
Regido metropolitana de Belo Horizonte 1 2
Interior de Minas Gerais 7 6
Natureza da instituicdo da residéncia
Vinculado ao Hospital 8 1
Vinculado & Universidade 0 6
Vinculado & Secretaria de saude 0 1

Fonte: elaborada pela autora, 2022

Levando em consideracdo os objetivos especificos da pesquisa, foram geradas 5 categorias
aprioristicas para apresentacdo dos resultados, sendo que suas subcategorias foram definidas a
partir dos nucleos tematicos frutos da andlise. A descri¢do das categorias e subcategorias, bem

como sua relacdo com os objetivos estd apresentada no quadro 4.
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Para manter confidencialidade das falas obtidas nas entrevistas, e para facilitar a compreenséo
do texto, os trechos apresentados serdo codificados pela letra P ou N seguido do numero da
entrevista, em que P representa os participantes que participaram de estagio em cuidados
paliativos e N os participantes que ndo participaram. Também serd indicado o sexo, por meio
das letras F (feminino) ou M (masculino).

Quadro 4 Apresentacéo dos resultados de acordo com o0s objetivos

Objetivo especifico da pesquisa ] Categoria Aprioristica |

Subcategorias

Identificar as metodologias de ) A.  Cenérios de ensino
ensino utilizadas para o 6.1 Processo ensino- | o Carga horéria
aprendizado de cuidados aprendizado C. Ferramentas de ensino
paliativos durante a residéncia. D. AvaliagGes
A. Abordagem com foco oncoldgico
Explorar as percepcdes dos 6.2 Percepcdo dos B. Impo'rté'mcia'dp ensino fora do estégio
residentes de MFC em relagéo _rgsudentes que C. Teoria |rA1$uf|C|ente L
) participaram do estagio | D. Competéncias adquiridas, mas abordagem
a0 processo de ensino- multidisciplinar a desejar.
aprendizagem de cuidados
paliativos na presenca e na 6.3 Percepcéo dos A. Ensino prético ndo estruturado
auséncia de estagio em servico residentes sem estagio | B. Ensino extracurricular
especializado. em setor de cuidado C. Conteudo teérico insuficiente, competéncias
paliativo ndo adquiridas
Comparar as expectativas dos
dois grupos acerca do ensino e 6.4 0 esp_el’ado a,ntes eo A. EXpeCtatlvaS do nada aO muito
percepcio de autoeficacia para almeja}d? aposa B. Neces§|dade de aperfe!goamento Versus
prover cuidados paliativos apés residéncia necessidade de aprendizado
concluséo da residéncia.
. 6.5 Recomendacdes A. Quanto ao estagio
Conhecer suas recomendagoes para o ensino de B. Quanto ao cendrio e preceptores
para o ensino durante o Cuidados Paliativos C. Quanto a carga horéria
programa. durante residéncia D. Quanto as ferramentas de ensino
E. Quanto a avaliacéo

6.1 Processo ensino-aprendizagem

Com base principalmente na questao de nimero 3 (Poderia falar-me de que forma sao ensinados
cuidados paliativos na sua residéncia?), foi possivel identificar caracteristicas do processo de
ensino-aprendizagem de cuidados paliativos dentro das residéncias. Abaixo estdo listados,
categorizados e quantificados os nucleos de sentidos que emergiram nas falas dos participantes.
Convém lembrar que durante a anéalise é possivel ter varios nicleos de determinada categoria
na fala do mesmo entrevistado. Por exemplo, ha a possibilidade de se retratar mais de um

cendrio de ensino vivenciado.
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Tabela 2 Distribuicio das unidades de sentido referentes a estrutura do ensino de cuidados paliativos

PRESENCA DE ESTAGIO DE CP N(8) AUSENCIA DE ESTAGIO DE CP  N(8)

Ambulatério de CP 7 CP prestados em domicilio 6
o CP prestados em domicilio 4 Atendimentos na Atencéo 5
= Priméaria
o Atendimentos na Atencdo Primaéria 3 Estagio hospitalar em Clinica 1
3 Médica
2 CP na internag&o hospitalar 2 Estagio em Geriatria 1
\©
g CP  pediatricos na internacdo 1 Cursos e congressos 2
hospitalar (extracurriculares)
QOutros estagios 4
8 a 15h semanais por 30 dias 2 Atribuida a Atencéo domiciliar:
.S 4-6h semanais por 30 dias 1
o& | 20-32h semanais por 30 dias 2 Atribuida a parte tedrica:
SE 3 vezes na semana por um més 2 16h 1
4h semanais por 2 meses 1 4h 1
90 dias 1 N&o tem carga horéria definida 5
o Atendimento preceptorado 7 Aula tedrica 7
= Discusséo dos casos 7 Discusséo dos casos 4
g Envio de protocolos e artigos 6 Preceptoria ombro-a-ombro 1
5 Observacdo/acompanhamento 3 Reunido com outras 1
§ equipes/especialistas
S Preceptoria ombro-a-ombro 2
% Briefing e debriefing 1
o Reunido multidisciplinar 1
. Presenca de aulas teoricas 1
=1 Feedback 2 Feedback 1
cs Integrada na avaliacdo objetiva final 1 Autoavaliacéo 1
EE Avaliacdo 360° 1 Possibilidade na videoavaliagdo de 1
=S optar por consulta de CP
c ®©
CP: Cuidados Paliativos

Fonte: elaborada pela autora, 2022

Sobre os cenarios de ensino, a principal diferenca entre os dois grupos € a existéncia de
ambulatorios de cuidados paliativos como base do ensino de cuidados paliativos nos programas
de residéncia que contam com estagio em setor especifico. Em ambos grupos foram relatados
ensino de cuidados paliativos na atencdo domiciliar e também na propria atencdo primaria.
Alguns participantes, em maior frequéncia os que tinham estagio de cuidado paliativo, também
perceberam abordagem do tema em outros estagios do programa de residéncia. Por fim, no

grupo sem estagio, houve relatos de ensino durante congressos e cursos extracurriculares. Essas
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impressBes serdo mais aprofundadas nos proximos topicos, que tratam das percepcdes de cada

grupo frente ao ensino.

Condizente com o esperado, as falas sobre carga horaria retrataram que 0s programas com
estagio apresentam maior nimero de horas disponibilizadas ao ensino de cuidados paliativos.
Os programas sem estagio ndo possuem carga horéria definida para o tema, a excecao de quando
se contabiliza as aulas tedricas relacionadas ou a carga horaria da atencdo domiciliar. Conforme
exposto, a SBMFC estipula quais sdo as competéncias esperadas de cuidados paliativos dos
residentes de MFC, mas ndo determina a metodologia a ser empregada para o ensino, resultando
em programas com apresentacoes diversas. E mesmo dentre os que apresentam estagio em setor

especifico, a carga horéria atribuida ao estagio nao € uniforme.

A respeito das ferramentas de ensino, observa-se maior variedade de metodologias dentre os
relatos dos participantes com estagio especifico, sendo as mais frequentes o atendimento
preceptorado e discussdo de casos. Vale destacar que houve namero significativo de falas
registrando a auséncia de aula tedrica no grupo com estagio de forma a contrastar com o outro
grupo, em que a presenca de aulas tedricas foi a ferramenta de ensino mais retratada. Assim, a
fim de responder os objetivos do estudo de forma organizada, e frente a importancia dos relatos
acerca dessas ferramentas, retornaremos a discutir sobre a percepc¢éo dos residentes em relagédo

as aulas tedricas adiante.

Em contrapartida as divergéncias relatadas quanto cenéario, carga horéria e ferramentas de
ensino entre 0s dois grupos, observa-se que os relatos sobre instrumentos avaliativos convergem
entre eles: em ambos, a maioria das unidades de sentido revelam auséncia de avaliacdo

estruturada, com 6 registros de fala em cada grupo .

“Sobre instrumento avaliativo, nesse estagio pelo que eu saiba ndo teve ndo. Até mesmo
avaliacdo préatica assim de atendimento, também ndo. Se ela (médica paliativista) fez,
ndo fiquei sabendo.” (P1, M)

“A gente tem provas tedricas e tem também a avaliagdo do programa de residéncia, o
que que a gente gostou e 0 que a gente nao gostou. A avaliagdo tedrica poderia ter tido
algo sobre cuidados paliativos, mas ndo teve, eles escolheram outros assuntos, mas ha
0 espago para avaliar nosso conhecimento sobre isso” (N5, F)

“Nao tem avaliagdo, feedback, nem escrita, que aborde cuidado paliativo ndo. Na minha
residéncia tem avaliagdo, como eu acredito que tenha nas outras, mas o cuidado
paliativo dentro de uma avaliagdo formal da residéncia ndo.” (N4, F)
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O termo feedback refere-se a informacg&o dada ao aluno que descreve e discute seu desempenho
em determinada situagdo ou atividade (ZEFERINO; DOMINGUES; AMARAL, 2007). E uma
estratégia adequada para o ensino médico, pois permite avaliagdo construtiva que engloba
conhecimento, habilidades técnicas e atitudinais. Os alunos consideram o feedback uma
importante ferramenta de aprendizagem e valorizam os professores que sabem fornecé-lo de
maneira eficaz (ROTENBERG et al., 2000).

“Nédo teve nenhum instrumento avaliativo, so feedback direto mesmo, ndo teve
nenhuma ferramenta, nenhuma discussdo mais assim... ndo foi utilizado nenhuma
técnica especifica ndo, foi mais uma conversa no final mesmo, de despedida, pessoal...
nao tem um feedback estruturado.” (P8, F)

Apesar de sabidamente valiosa para o aprendizado, ndo tem sido uma estratégia pedagdgica
utilizada de forma estruturada nas residéncias médicas. Em estudo com preceptores de uma
residéncia em pediatria, foi encontrado que os métodos avaliativos aplicados possuem apenas
foco cognitivo: nenhum deles utiliza avaliagcdo sistematizada de habilidades clinicas,
psicomotoras ou afetivas do residente, nem fornece feedback (AUTO et al., 2020). Em outro
trabalho, ao abordar tanto os preceptores quanto os residentes de clinica médica, Toso, Souza e
Ribeiro (2019) também encontraram um processo avaliativo fragil, com inexisténcia de regras
claras em que os residentes ndo percebem de que forma s&o avaliados e néo recebem retorno

sobre o modo como séo avaliados.

Em termos de legislacdo, a Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM) preconiza na
resolucdo n® 02/2006, a avaliacdo periodica do residente, no minimo a cada trimestre, seja por
prova oral, escrita, pratica, ou escala de atitudes (CNRM, 2006). Para isso, o planejamento das
atividades por parte dos preceptores € um dos nos a serem desatados, com evidéncia pelos
estudos da necessidade de capacitacdo didatica como solucdo (COSTA; BARRETO; COSTA,
2021). De forma condizente, trabalhos tém sido elaborados com objetivo de fomentar e instituir

métodos avaliativos estruturados nos programas de residéncia médica.

BASTOS et al. (2019) relataram uma experiéncia de sucesso na implementacdo da avaliacéo
360 graus em um programa de residéncia de ginecologia e obstetricia apos realizarem
treinamento com o0s preceptores envolvidos. A avaliagdo 360° consiste na obtencdo de
informacdes sobre o desempenho do residente em diferentes tarefas, e recebe esse nome pois €

feita por multiplas fontes que circundam o residente: preceptores diversos, equipe
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multidisciplinar, pares, autoavaliacdo ou até mesmo pacientes. Ao final da avaliagdo de cada
residente, o preceptor realiza um feedback de modo a permitir ajustes necessarios na

aprendizagem, corroborando para uma melhor capacitacdo do residente (FABRICIO, 2017).

Assim, para 0 método avaliativo ser eficaz, além de corresponder aos objetivos de aprendizado,
deve ser bem estruturado e bem aplicado pelos preceptores, assim como, explicado aos
residentes. Caso contrario sua utilizacdo néo tera aplicabilidade em termos de aprendizado para
os alunos, como no relato de um dos residentes que realizou avaliacdo 360 graus no estagio de

cuidados paliativos:

“Tinha uma avaliagdo 360, mas que eu achava ela muito complexa[...] Na minha
opinido, como a gente ja estava mais voltado para as nomenclaturas, para as escalas,
para essas coisas, entdo fazia muito mais sentido ter outros instrumentos avaliativos, do
que essa avaliacdo 360, eu achava ela muito complexa e muitas vezes ruim, tanto para
a gente, quanto para o avaliador que fazia.” (P6, M)

A avaliagdo 360° é assim denominada porque obtém as informacbes de quatro fontes:
autoavaliacdo, avaliacdo por pares, avaliacdo pelo preceptor e pelos pacientes. No método os
aspectos avaliados sdo: anamnese, exame clinico, habilidades clinicas, raciocinio clinico,
humanismo, explicacGes e orientacdes, organizacédo e eficiéncia, respeito, trabalho em equipe,
pontualidade e assiduidade (COSTA; BARRETO; COSTA, 2021).

Porém em consonancia com o exposto pelo participante, estudos mostraram dificuldade em
aplicacdo e baixa aceitacdo do método como forma de avalicdo. Em um trabalho que
desenvolveu a aplicacdo da avaliagdo 360° para residentes de ginecologia e obstetricia,
observou-se que o maior desafio foi a necessidade de uma capacitacdo permanente de todos 0s
participantes para a aplicacdo em maior qualidade da mesma (BASTOS et al., 2019). E em um
estudo inglés que abordou as necessidades educacionais dos médicos da atencao priméria e suas
preferéncias de aprendizagem sobre o fim da vida, constataram que em relacdo aos métodos
avaliativos, os profissionais relatavam que as avaliacdes 360° eram imprecisas (SELMAN et
al., 2017).

Retomando as caracteristicas da andragogia, o adulto necessita de um retorno de como esta
sendo o seu desempenho. Ele precisa que lhe digam se ele esta certo ou errado para dar
sequéncia em seu aprendizado (PAZIN FILHO, 2007). Logo, atividade avaliativas claras, bem

definidas, que védo de encontro aos objetivos de estudo, sejam imediatas atraves de feedbacks
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estruturados ou avaliagdes tradicionais formativas e certificativas, sdo importantes meios para

solidificagdo do conhecimento.

Em sintese, nos programas que possuem estagio em setor especifico de cuidados paliativos, o
ensino ocorre predominantemente em ambulatério de cuidados paliativos, por 30 dias,
principalmente por meio de atendimento preceptorado e discusséo de casos. Nos programas que
ndo possuem estagio em setor especifico, o ensino de cuidados paliativos ocorre principalmente
no ambiente domiciliar e em atendimentos na atencdo primaria. Ndo ha& carga horaria
delimitada, sendo o tema abordado principalmente por meio de aulas teéricas. Em ambos

grupos ndo séo aplicados instrumentos avaliativos estruturados a respeito do tema.

6.2 Percepcao dos residentes com estagio especifico em cuidados paliativos

A. Abordagem com foco oncoldgico

Os programas de residéncia dos quais 0s entrevistados fazem parte, que possuem o estagio em
cuidados paliativos, o oferece ou no ambiente hospitalar, vinculado ao servico de oncologia, ou
no ambiente domiciliar, vinculado ao Servico de Atendimento Domiciliar (SAD). Apenas uma
das participantes realizou rodizio nos dois tipos de servico durante o estagio de cuidados

paliativos, os demais realizaram somente no ambiente hospitalar.

Independentemente de onde realizaram o estagio, os residentes consideram que os cuidados
paliativos devam ser fornecidos ndo apenas para pacientes oncolégicos, mas também para 0s
que apresentam doencas cronicas, e inclusive, atribuem a essa caracteristica a relacdo entre

cuidados paliativos e medicina de familia e comunidade:

“O paliar vem de dar condig¢des, apoio, cuidado ao paciente para ele lidar com a
condigéo cronica que ele possuir. As vezes tem a visdo de que cuidado paliativo é s6
para paciente oncoldgico, paciente terminal, mas toda condi¢cdo crbnica exige um
cuidado paliativo.” (P2, F)

“Na nossa especialidade a gente vé o paciente como um todo. A nossa intengdo ¢
acompanhar o paciente de uma forma longitudinal e isso ndo se encerra mesmo se a
doenca ou o problema que ele tiver, ndo tiver uma cura especifica, for algo crénico, [...]
a gente vai estar la para dar conforto, manejo, aliviar os sintomas, da o suporte familiar,
social. [..]é muito essencial para todas as especialidades, mas para a nossa
principalmente, ja que a gente é generalista, entdo a gente abrange tudo.” (P8, F)
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Essa compreensdo é importante e vai de encontro tanto com a defini¢do de cuidados paliativos
quanto com o papel do médico de familia e comunidade. Porém, esse entendimento evidencia

o descontentamento dos residentes em relacdo ao estagio ser restrito a pacientes oncolégicos:

“Na residéncia o cuidado paliativo foi abordado com foco oncolégico: a gente fez
acompanhamento ambulatorial dos pacientes em cuidado paliativo apenas oncoldgico.”
(P1, M)

“(cuidados paliativos s@o ensinados) na forma de um estagio, que € feito no ambulatorio
especifico de cuidados paliativos e ai nés acompanhamos uma médica que é
especializada em cuidados paliativos e aborda principalmente pacientes oncol6gicos.”
(P8, F)

“Durante a residéncia tive ambulatdrio de cuidados paliativos ¢ a médica inclusive
deixou isso bem claro, que o cuidado paliativo se aplica a qualquer condicdo crénica e
ndo so ao paciente em terminalidade, com condi¢fes desfavoraveis mesmo, as vezes
oncoldgicos. Porém o servigco que eu acompanhei era de cuidados paliativos para
pacientes oncoldgicos que estavam ali na terminalidade.” (P2, F)

Esse embate entre cuidados paliativos oncoldgicos e cuidados paliativos gerais se amplia
quando, em uma das vivéncias, o ambulatorio do estagio passou a ser gerido pelo setor da

oncologia:

“[.Ja médica anterior era paliativista mesmo, ela saiu do hospital, entdo no meu estagio
quem estava no cuidado paliativo era o pessoal da oncologia. Por isso eu sempre discutia
com eles que ndo era s6 cancer, que eu queria também aprender a tratar insuficiéncia
cardiaca na fase final [...], doenca pulmonar avancada, fibrose pulmonar... tudo isso se
encaixa nos cuidados paliativos e aqui ndo tinha no servico. Eu sempre questionava isso
porque eu acho que faz parte também, ndo s6 oncologia, porque o foco aqui é
oncologia.” (P4, F)

Retomando as defini¢des de cuidados paliativos e a epidemiologia, o descontentamento além
de valido também pode ser disseminado para as demais instituicdes do pais e do mundo, uma
vez que se observa que 0s servigos de cuidados paliativos sdo, em sua maioria, voltados para
os pacientes oncoldgicos (ANCP, 2018). Em contrapartida, os pacientes ndo oncoldgicos
apresentam dificuldades para acessarem servicos especializados (O’LEARY; TIERNAN,
2008), recebem menos cuidados paliativos (BEERNAERT et al., 2015), e quando o recebem,
acontece de forma tardia: ja apresentam sobrecarga de sintomas ou encontram-se Nnos seus
ultimos dias de vida (KOZLOV et al., 2015; OUCHI et al., 2014; ROSENWAX et al., 2005).

Somado a essa dificuldade referente ao ensino de cuidados paliativos ndo oncoldgicos dentro

do ambulatdrio, h4 também a preocupacéo dos residentes em ter que ofertar cuidados paliativos
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em cenarios que ndo o da institui¢cdo, onde ndo contardo com o apoio do servico especializado

em cuidados paliativos:

“Entdo tem o paciente oncologico ou o paciente com diversas doengas que ndo tem cura,
mas vocé tem o manejo clinico. Ainda mais no SUS que ndo € todo servigo que tem
cuidado paliativo. [...] Agora que eu to trabalhando no SUS eu to vendo mais paciente
em cuidado paliativo.” (P3, M)

“E as vezes, as realidades sdo diferentes. Dependendo de onde vocé esta vocé ndo vai
precisar disso, vocé tem estrutura e vocé vai encaminhar. Mas vai ter lugares que vocé
ndo tem essa estrutura. E o residente, eu penso que ele deve ser formado pra ser médico
de familia em qualquer lugar, ndo apenas na instituicdo onde ele formou. Entéo pensar
que essa pessoa deve precisar de conhecimento que ali no servigo talvez ndo seja
necessario, mas que na vida ela vai precisar [...] se a gente tivesse olhar de cuidado
paliativo para todo cronico, a abordagem, eu acredito, que seria diferente.” (P2, F)

Em um estudo canadense que investigou se os residentes de medicina de familia s&o
adequadamente treinados para prestar cuidados paliativos, foi encontrado que o modo de
abordagem do ensino durante o estadgio na area foi um desencorajador. Observaram que 0
estagio no programa especializado pode reforcar a nogdo de que os cuidados paliativos sdo mais
bem oferecidos por especialistas. No estudo, muitos residentes relataram se sentir obrigados a
encaminhar seus pacientes para 0s servicos especificos ao invés de prover o cuidado paliativo,
pois atribuiam ao servico melhores cuidados devido a maior experiéncia e infraestrutura
adequada (MAHTANI et al., 2015).

Percebe-se que mesmo no Canada, que ja se encontra no nivel 4b com oferta de cuidados
paliativos no estagio mais avancado, ha preocupacdo em relacdo a formacdo dos médicos de
familia e comunidade e a oferta de cuidados paliativos por eles, inclusive as expectativas do
College of Family Physicians of Canada, instituto equivalente a SBMFC, s&o que todos 0s
médicos de familia se sintam confortaveis fornecendo cuidados paliativos gerais (CFPC, 2013).

Em contrapartida, os residentes participantes do presente estudo reconhecem a escassez de
setores especializados em cuidados paliativos no Brasil e a poténcia do médico de familia e
comunidade em ampliar esse acesso e oferta, ndo apenas para 0s pacientes oncologicos, mas
também para os pacientes com doencas cronicas diversas que possuem ainda mais dificuldade
para receber os devidos cuidados. Por isso, a importancia da residéncia como um momento

oportuno para o ensino dos cuidados paliativos gerais.
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Até esse momento, todas as falas e reflex6es discutidas sdo decorrentes do inicio da entrevista.
As inferéncias apresentadas acima estdo relacionadas principalmente as respostas das questoes
1,2 e 3, sendo essa ultima uma pergunta livre: “Poderia falar-me de que forma sdo ensinados

cuidados paliativos na sua residéncia?” Sabendo disso, sigamos para a proxima subcategoria.

B. Importéncia do ensino fora do estagio

Apds a pergunta de numero 3, a questdo 3.1 (Apéndice 2) trouxe reflexdes para os residentes e,
consequentemente, interpretacOes ricas para o estudo. O item consistia em expor um quadro
adaptado com as competéncias de cuidados paliativos sugeridas pela SBMFC e solicitar aos

participantes que dissessem o nivel de abordagem de cada uma delas durante a residéncia.

Com exce¢do do manejo de dor, que especifica sobre dor oncoldgica e ndo oncoldgica, as
competéncias apresentadas sdo relacionadas a cuidados paliativos gerais e envolvem, por
exemplo, manejo de lesbes de pressdo e de intercorréncias comuns, habilidades de
comunicacdo, preparo familiar e abordagem do luto, reconhecimento de situacdes urgentes e
manejo de situagdes terminais de doenca cronica. Ao apresenta-las aos residentes surgiram
discursos relacionando o aprendizado de parte dessas competéncias a momentos externos ao

estagio.

Alguns associaram a pratica das competéncias a vivéncias de cuidados paliativos com pacientes
idosos, ou dentro da atencéo primaria, relacionada principalmente ao atendimento de idosos em

visita domiciliar, ou no ambulatério de geriatria:

“A gente conseguiu focar mais na atengdo primaria nos idosos, aqueles de visita que a
gente abordava mesmo na familia para trazer mais conforto e evitar medidas
desnecessarias.” (P5, F)

“(O manejo de tlceras de pressdo) foi abordado em um contexto pratico e também em
um contexto tedrico, mas foi um plus da residéncia. Quem era residente fazia um curso
associado de salde do idoso e |4 que tinha essa abordagem. No estagio de paliativos
ndo, mas na minha residéncia, associada a essa parceria teve.” (P6, M)

Houve também relato de abordagem do tema do luto durante estagio na psiquiatria:

“Na residéncia foi uma coisa que eu pratiquei (abordagem do luto), principalmente no
estagio de saude mental. No estagio de paliativos, como 0s pacientes encontravam-se
internados, eu ndo tinha muito contato com os familiares, entdo era mais aquele luto que
0 paciente tinha daquela vida que ele vivia antes do contexto, mas abordagem dos
familiares ndo.” (P6, M)
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E apesar de terem se queixado sobre a abordagem do estdgio com foco em pacientes
oncolégicos, todos indicaram que executaram manejo de situacdes terminais de doengas
crénicas durante a residéncia, o que advém principalmente do aprendizado na atencéo primaria

e nos demais estagios:

“Acaba que a gente vé isso diluido nos estagios, e no atendimento do primeiro ano de
residéncia quando a gente faz aten¢do priméaria mesmo. A gente tem contato com o
cuidado paliativo, mas néo ¢ estruturado ndo” (P1, M)

“Nos outros ambulatérios, como cardiologia e nefrologia também foram abordados algo
de cuidado paliativo” (P4, F)

Percebe-se que até serem expostos as competéncias durante a entrevista, parte delas ndo eram,
conscientemente, tidas como cuidados paliativos. Pois por mais que as tenham praticado em
outros momentos, por estarem fora do contexto do estdgio, os residentes ndo se lembraram
desses momentos ao serem questionados sobre a forma como eram ensinados cuidados

paliativos durante a residéncia.

“No primeiro ano, era mais diluido nos atendimentos, ndo tinha aquele momento de
abordar o cuidado paliativo, inclusive ndo me lembro de nenhuma aula teérica que
tivesse abordado o cuidado paliativo. Era mais no dia a dia mesmo e as vezes algum
caso de paciente ser acamado, domiciliar, e acaba vindo a tona essa questdo do cuidado
paliativo [...], mas eu ndo percebia essa visdo do cuidado paliativo no paciente em geral
nio.” (P2, F)

“Entdo as vezes vocé ta fazendo cuidado paliativo, mas vocé ndo identifica. Vocé nao
para pra pensar que estd fazendo cuidado paliativo, mas vocé faz.” (P1, M)

Considerando-se o0 conjunto dessas falas, inferimos que a ndo consciéncia do praticar cuidados
paliativos nos momentos externos ao estagio pode estar relacionado a estrutura dos programas,
ou melhor, a ndo estruturacdo do ensino ao nao se guiar pelos objetivos de aprendizagem, e

assim, ferir um dos principios da andragogia.

Se a pedagogia se refere ao o ensino de criancas, a andragogia pode ser definida como a arte de
ajudar os adultos a aprender (CARVALHO et al., 2010; KNOWLES, 2005) levando em
consideracdo sua tendéncia a autonomia e a autoinstrucdo. Dispde de diretrizes de
aprendizagem e um de seus principios é incitar os alunos a identificar 0s recursos necessarios
para que atinjam os objetivos de aprendizado. Esse principio estabelece a ligacdo entre as
necessidades, 0s recursos e 0s objetivos finais da aprendizagem (CARVALHO et al., 2010;

KAUFMANN, 2000). Logo, para atuacdo condizente com esse principio, € premissa ter
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conhecimento de quais sdo 0s objetivos de aprendizado, geralmente elaborados com base nas

competéncias esperadas.

Diante o exposto, inferimos que a ndo consciéncia sobre o ato de estar realizando cuidados
paliativos é decorrente da falta de estruturagdo do seu ensino durante a residéncia. Mesmo nos
locais com estégio especifico, ndo parece ser apresentado aos residentes e aos médicos que lhes
receberdo quais 0s objetivos de aprendizado e as competéncias que serdo trabalhadas. Ha certa
dispersdo dessas competéncias durante os estagios, o que por si ja dificulta o reconhecimento
sobre o ofertar cuidados paliativos. Em somatorio, o aprendizado eminentemente observacional

e prético, sem teoria que o enlace, fundamente e exponha, contribui para tal dificuldade.

C. Teoria insuficiente

Sobre as metodologias de ensino propriamente ditas, percebe-se que 0s estagios de cuidados
paliativos sdo compostos em quase sua totalidade por carga horéaria pratica. A maioria relatou
a auséncia de momentos tedricos estruturados, atribuindo a teoria a presenca de discusses
ocasionais sobre temas da medicina paliativa no ambulatério de pratica durante e entre as

consultas.

“O ensino foi eminentemente pratico, principalmente pratico. Ela até forneceu material
tedrico, mas néo teve aula expositiva ou explicativa.” (P3, M)

“Em relacdo a parte tedrica era mais entregar material e discussdo mesmo entre os
pacientes. (A médica paliativista) guem me orientou mesmo, quais eram as diretrizes e
protocolos: tratamento de dor, de constipagdo, nutrigdo...” (P5, F)

Na auséncia de carga tedrica durante o horario do estagio, o estudo referencial era feito em

domicilio, com base no envio de materiais ou indicacdo de bibliografia para leitura:

“No geral foi s6 coisa pratica, ndo teve teoria. No entanto eu peguei o contato da médica
paliativista e, quando eu pedia, ela me mandava artigo e alguma coisa, mas s6 quando
eu pedia, ndo teve aula ou teoria.” (P4, F)

“O que a gente tinha de teoria era estudo em casa. Tinha momentos de troca de ideia,

uma discussdo, uma dica ou outra. Também teve estudo direcionado, alguns materiais
que foram passados pra gente ler, mas ndo vou te dizer que foi a maioria ndo.” (P1, M)

Adultos buscam aprender o que terd aplicacdo pratica na vida diéria, o que resolvera os

problemas encontrados no cenario real. Dessa forma, a experiéncia € uma rica fonte de
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aprendizagem, principalmente se for trabalhada através da discussao e da solucéo de problemas
em grupos (CARVALHO et al., 2010). Em concordancia, a Comissdo Nacional de Residéncia
Médica definiu que os programas devem ter 80 a 90% da carga horaria, sob a forma de
treinamento em servico, e 10 a 20% para atividades tedrico-complementares. Essas ultimas
representadas por: sessdes anatomo-clinicas, discussdo de artigos cientificos, sessdes clinico-

radioldgicas, sessbes clinico-laboratoriais, cursos, palestras e seminarios (CNRM, 2006).

Assim, a maior parte do aprendizado durante a residéncia deve realmente ser ofertada em
treinamento préatico. Porém a auséncia dos 10 a 20% que deveriam ser reservados a carga tedrica

tem sido motivo de queixa entre os residentes.

Em estudo realizado com residentes de anestesiologia, um dos motivos apresentados de
insatisfagdo com o programa de residéncia é oriundo de deficiéncias na area académica, com
queixa de carga teorica insuficiente para a discussdo de temas relevantes a especialidade
(NASCIMENTO; TRAMONTINI; GARANHANI, 2011). Ao abordar a percepcdo de
residentes de pediatria 0 achado foi semelhante: dentre as dificuldades da residéncia, todos os
residentes trazem queixa quanto a parte tedrica e acreditam que ha necessidade de mais aulas
tedricas (ALBUQUERQUE et al., 2021). Por fim, em estudo com 58 residentes de um hospital
universitario, cerca de 70,0% relataram estar pouco satisfeitos ou insatisfeitos com o numero
de atividades teoricas, com o incentivo ao desenvolvimento de trabalhos cientificos e com a

participacdo em eventos cientificos (VELHO et al., 2012).

Houve apenas um residente que participou de estagio em cuidados paliativos que relatou aula

tedrica estruturada e de encontro com o presenciado na pratica:

“Era uma aula tedrica voltada para um problema encontrado no momento do estagio.
Essas aulas eram feitas uma vez na semana, a gente discutia um caso e em cima desse
caso a gente discutia o que tinha de novidade e de evidéncia” (P6, M)

Em um estudo de coorte, as habilidades em comunicagdo e multidisciplinaridade em cuidados
paliativos foram melhor desempenhadas pelo grupo de alunos que recebeu treinamento teérico
e préatico, do que nos grupos que receberam apenas teoria ou apenas praticaram durante
internato (MALTA; RODRIGUES; PRIOLLI, 2018).
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Assim, embora ndo seja a abordagem com recomendagdo majoritaria, faz-se necessario maior
organizacao do tempo disponibilizado ao aprendizado tedrico sobre cuidados paliativos, visto
a sua importancia para consolidacdo do conhecimento do adulto e eficacia em melhorar o
desempenho em habilidades de cuidados paliativos quando realizado em conjunto com

aprendizado pratico.

D. Competéncias adquiridas, mas abordagem multidisciplinar a desejar

O altimo nucleo de sentido obtido da percepcéo dos residentes que fizeram estagio em cuidados
paliativos diz respeito ao bom nivel de alcance das competéncias orientadas pela SBMFC, com

excecao daquelas dependentes de abordagem da equipe multidisciplinar.

Os residentes relataram execugdo com supervisdo e até mesmo execucdo sem supervisao da
maioria das atividades: manejo de dor, de intercorréncias comuns e de situagOes terminais,
preparo e orientacdo familiar, habilidade de comunicacdo, abordagem de mas noticias e do luto,
e reconhecimento e encaminhamento de situacdes urgente. Nesse momento, ja considerando o
ensino em outros momentos da residéncia além do estadgio em cuidados paliativos, como

descrito acima.

Por outro lado, as seguintes atividades, que dependiam mais de uma abordagem
multiprofissional, tiveram menor nivel de execucdo, sendo relatada apenas observacéo pela
maioria dos residentes: manejo de Ulceras de pressao/dectbito e manejo de nutri¢do no paciente
terminal. Além dessas, a realizacdo de procedimentos domiciliares incluindo hipoderméclise

teve como resposta predominante nao ter sido abordada pela residéncia.

Convém esclarecer que a competéncia “Realizagdo de procedimentos domiciliares incluindo
hipoderméclise” aparece no Curriculo Baseado em Competéncias da SBMFC na sessdo de
Visita Domiciliar, e ndo se repete na sessdo de Cuidados Paliativos que é apresentado em
sequéncia. Porém achou-se necessario inclui-la no presente trabalho, visto que a hipodermdclise
refere-se a administracdo de medicamentos e solugdes por via subcuténea, que € a via parenteral
de escolha para administracdo de medicamentos e solucdes de reidratacdo em cuidados
paliativos (ANCP, 2012)
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A menor execucgdo dessas tarefas revelou uma fraca abordagem multidisciplinar no que diz
respeito ao ensino dos cuidados paliativos. A abordagem nutricional, manejo de feridas e
acesso, embora sejam competéncias também médicas, costumam ser realizadas
preferencialmente pelos profissionais mais capacitados dentro do servico, no caso nutricionistas
e enfermagem, respectivamente. Logo, para terem mais experiéncia e adquirirem tais
competéncias, 0 interessante seria terem contato que objetivasse o0 ensino-aprendizado

juntamente a equipe multidisciplinar, mas os relatos dizem que ndo houve:

“Eu fiquei um pouco distante (do manejo de nutri¢do no paciente terminal) porque a
gente ndo tinha tanto acesso aos pacientes mais criticos nesse sentido no hospital, e
também de discutir com a nutri¢do” (P6, M)

“(sobre manejo de tlceras) era uma coisa que eu estava pensando esses dias. E uma
coisa que faz muita falta para a gente, porque a gente acaba lidando com pacientes
acamados, que as vezes fica com aquelas Ulceras que demoram muito a cicatrizar e que
eu acho que a equipe de enfermagem sabe tanto e a gente aproveita pouco deles, para
ser passado assim para a gente.” (P7, F)

“Nao foi abordado (procedimentos domiciliares incluindo hipodermdclise). Quem faz
mais é o pessoal da enfermagem e eu nunca acompanhei. Mas também néo teve essa
parte no seu horario: ‘vamos aqui para eu te ensinar’. Eu acho que ¢ mais se vocé quiser
a mais, ndo tem isso nao” (P8, F)

Essa auséncia de contato com a equipe multidisciplinar acarreta prejuizos ndo apenas ao
aprendizado, mas também ao conceito de cuidados paliativos internalizado pelos residentes.
Pelos consensos mundiais, faz parte da definicdo de cuidado paliativo ser assisténcia em salde
promovida por uma equipe multidisciplinar (IAHPC, 2018; WHO, 2002). Todavia, quando
questionados sobre a defini¢do de cuidados paliativos, embora tenham expressado as demais
caracteristicas corretamente, como qualidade de vida e cuidado, condig6es crbnicas e graves de
salde, abordagem fisica, psiquica social e espiritual, e envolvimento familiar, por exemplo,
nenhum residente citou a necessidade de equipe multidisciplinar para oferta de cuidados
paliativos nesse momento. A ndo compreensao do trabalho em equipe multidisciplinar e suas
relacfes podem resultar em prejuizos na oferta dos cuidados paliativos por esses profissionais

futuramente.

Em pesquisa recente, que buscou compreender a percep¢do de médicos atuantes na APS sobre
os cuidados paliativos ofertados no servico, foi encontrado dificuldades na concepcéo de
trabalho em equipe pelos participantes. Observou-se caréncia de dialogo ou discussdo entre o
médico e os demais profissionais, com consequente falta de planejamento do cuidado paliativo
a longo prazo (ARANOVICH; KRIEGER, 2020).
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Outro estudo que se atentou as perspectivas dos profissionais de saude sobre os cuidados
paliativos dispensados na APS, ao entrevistar médicos, enfermeiros e ondotélogos encontrou
que uma minoria se lembrou da oferta de cuidados paliativos pelos demais profissionais. 92%
dos respondentes citaram o0 médico e o enfermeiro, enquanto que fisioterapeutas, psicélogos e
assistentes sociais foram lembrados por apenas 23%. Demonstrando que hé& ainda um caminho
a ser trilhado para uma maior coesdo nas equipes multidisciplinares envolvidas na oferta de
cuidados paliativos (COBO et al., 2019).

Portanto, € imprescindivel que a residéncia médica atue como espaco para estabelecer e
evidenciar a importancia da relagdo entre a equipe multidisciplinar na prestacdo de cuidados
paliativos. O residente ndo s6 deve ser capacitado afim de adquirir as competéncias como
também deve ser ator na perpetuacdo de um trabalho mais coeso, com didlogos e relagcdes bem
fundamentadas dentro da equipe multidisciplinar, para proverem juntos um cuidado paliativo

de qualidade aos pacientes e familiares.

6.3 Percepcdo dos residentes sem estagio especifico em cuidados paliativos

A Ensino pratico ndo estruturado

Embora a SBMFC oriente quais as competéncias em cuidados paliativos devem ser abordadas
durante a residéncia de medicina de familia e comunidade, ndo ha indicacfes sobre a forma
como deve ser feita, e nem a exigéncia da presenca de um estagio em setor especifico. Sabendo
gue a Atencdo Primaria a Saude apresenta-se como nivel de atencao propicio para a pratica de
cuidados paliativos gerais, e assim o faz por meio das Equipes de Satde da Familia e da Atencdo
Domiciliar, logo, ela também se apresenta como local adequado para o ensino de cuidados

paliativos para os residentes que a integram.

Vale relembrar que estamos falando sobre cuidados paliativos gerais, e ndo apenas aqueles
dedicados a pacientes oncologicos. Os participantes que ndo participaram do estagio tambem
levaram isso em consideracdo ao definirem cuidado paliativo, pois ndo o associaram apenas as

doencas oncoldgicas e até explicitaram sobre outras condigdes passiveis de cuidado paliativo:
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“Eu penso que seja os cuidados no fim de vida, para proporcionar melhor conforto para
0 paciente e uma melhor qualidade de vida no final da vida, mas que néo precisa ser na
fase terminal. Pode ser abordado bem antes, quando o paciente j& comeca com uma
fragilidade.” (N4, F)

“Precisa ser um cuidado muito humanizado, com muita paciéncia no sentido de ter
resiliéncia para lidar com a familia e com a pessoa, no momento em que a pessoa se
encontra com uma doenca sem mais propedéuticas diagnosticas de cura. O cancer é o
principal que a gente vé falar, mas existem outros como insuficiéncia cardiaca ja em
estado paliativo, doengas renais também, doenga pulmonar obstrutiva cronica...” (N3,
F

Além de ir ao encontro com as defini¢cBes estabelecidas pela WHO e posteriormente pela
IAPHC, compreender a oferta de cuidados paliativos além dos pacientes oncologicos reafirma
a importancia do fornecimento desse cuidado pela atencdo primaria. Questao que se torna mais
evidente quando observamos as similaridades entre a medicina de familia e os cuidados
paliativos. Ambos atuam com o cuidado centrado na pessoa e na familia durante a trajetéria da
doenca, e com a elaboracdo de um plano terapéutico singular que considere o individuo além
do aspecto biologico, mas também no ambito cultural, socioeconémico, psiquico e espiritual,

além de terem foco na manutengdo ou melhora da qualidade de vida. (SAITO; ZOBOLI, 2015).

Silva (2014) elencou 8 categorias que descrevem o papel dos profissionais da APS em cuidados
paliativos e evidenciam que sua participacdo € essencial: 1) Possibilitar o cuidado domiciliar;
2) Garantir assisténcia com integralidade; 3) Utilizar a longitudinalidade como ferramenta de
cuidado; 4) Responsabilizar-se pelo cuidado paliativo com a familia; 5) Buscar aprimoramento
profissional em cuidados paliativos; 6) Viabilizar a coordenacdo do cuidado; 7) Facilitar o
acesso do paciente a cuidados paliativos e sua familia; 8) Trabalhar em parcerias dentro e fora
da APS.

Quando questionados se acreditavam existir relacdo de cuidados paliativos com a sua
especialidade, todos os residentes foram enfaticos em responder que sim, justificando com os
atributos da APS que coincidem com a atuagdo no cuidado paliativo. Uma participante utilizou
de 3 categorias das descritas por Silva (2014) :

““Sim. Muito, muito a ver mesmo. Trés coisas que tem na medicina de familia que fazem
a interlocucdo com cuidados paliativos. Primeiro que € 0 compromisso com a pessoa.
(...) Outro ponto em comum é o compromisso com a familia. (...) E o terceiro ponto em
comum que ¢ principio da medicina de familia também ¢é o atendimento domiciliar.”
(N3, F)
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Retomando ao contexto do ensino, os programas de residéncia dos quais os entrevistados fazem
parte, que ndo possuem o estagio especifico em cuidados paliativos, abordam o ensino pratico
por meio dos atendimentos na Unidade de Saude da Familia e das visitas domiciliares, € 0

ensino teorico principalmente por meio de aulas expositivas.

Em relacdo ao ensino pratico, chama a atengdo que os relatos apontam para uma abordagem
ndo estruturada e fortuita: o contato com cuidados paliativos acontece por acaso, ndo é
planejado, e ao ocorrer de acordo com a propria demanda da atengéo primaria pode ser diferente
para cada residente. Essa abordagem eventual confere ao aprendizado, na visdo dos residentes,
certa informalidade.

“Na pratica a gente tinha contato com alguns pacientes, principalmente da visita
domiciliar. [...] Ndo tinha estagio, era mais de acordo com a casuistica dos pacientes.”
(N6, F)

“(de que forma sao ensinados cuidados paliativos) Dentro da pratica clinica da APS,
cuidando de pacientes domiciliares adstritos no territorio - existem pacientes em
cuidados paliativos que nds cuidamos.” (N3, F)

Quando partimos do principio de que o aprendizado e as a¢des educacionais devem se basear
nos objetivos e nas competéncias almejadas, trabalhar com demanda eventual acarreta dois
desafios: a) o tema de aprendizado em questdo possui tamanha prevaléncia que assegure o0 seu
contato por todos os alunos? e b) o contato permite abranger todas as competéncias englobadas

e almejadas?

Na auséncia de estruturacao do ensino que considere esses desafios do aprendizado em cenarios
reais, as instituicdes vao aquém do desejado na abordagem de cuidados paliativos durante a
residéncia, e, por vezes, 0s participantes nem reconheceram o ensino do tema no cenario pratico

durante o programa.

“Na minha residéncia ndo sdo muito ensinados ndo. Tudo que eu aprendi foi com cursos
e aulas que eu busqguei. Se eu tivesse esperado a residéncia me ensinar, eu ndo saberia
muito.” (N5, F)

“Olha, ento, na residéncia em si, eu praticamente ndo tive contato ainda... entdo eu fico
procurando por fora, porque ndo teve ainda nada disso. Na Atengdo Primaria tem
pacientes aptos, ai por isso eu fico procurando, eu fico tentando, vendo o que eu consigo
fazer dentro da minha realidade. Mas formalizado ndo tem, nem mesmo carga horaria”
(N7, F)

“A abordagem (de cuidados paliativos) foi pequena, por conta da Covid-19. Acabou
que a gente foi um pouco atropelado pela demanda de sintomatico respiratdrio e ai
depois que diminuiu um pouco os casos de covid, veio as demandas cronicas que
estavam represadas, mais as outras queixas clinicas. Entdo a gente ndo teve muita
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oportunidade assim... Desse periodo que eu estou na residéncia tive s6 uma paciente de
cuidados paliativos” (N4, F)

Apenas um participante atribuiu a pandemia por Covid-19 a redugdo da abordagem e do contato
com pacientes candidatos a cuidados paliativos durante a residéncia. Porém a realidade da
pandemia é outro exemplo sobre as intempéries que se pode encontrar ao trabalhar com cenarios
reais e reforca a importancia de se estruturar o ensino fornecido pelo programa de residéncia.
Reconhecer os objetivos de aprendizado dos residentes € o que define o perfil do egresso que
se espera, e se pautar sobre eles para estabelecer as metodologias de ensino e de avaliacdo

facilitam a elaboracgéo e execucéo do projeto pedagdgico (BRASIL, 2021).

Somado a esse quadro, o atendimento nas Unidades de Salde da Familia pelos residentes
geralmente € preceptorado, isto €, ha um médico, professor ou ndo, que os acompanham e
constitui a referéncia técnica para os alunos durante as atividades praticas (BRASIL, 2021).
Dentro do programa de residéncia ha diversos preceptores, cada qual responsavel por
determinadas Unidades de Saude. Inferiu-se pelos relatos dos participantes que o ensino de
cuidados paliativos, além de depender da presenca de casos na unidade, também dependia do
preceptor responsavel.

“Infelizmente nds ndo temos o ensino muito forte nesse sentido. E na pratica poucos

preceptores tem esse conhecimento e aplicam isso no dia a dia. Mas é muito pouco. [...]

Quando tem alguma situacéo que a gente vé& que é mais necessaria a gente tenta discutir
com o0s preceptores que sabem mais sobre isso, mas assim, muito por alto.” (N1, F)

“E eu aprendi muito com a (nome) que foi a minha preceptora no meu ano de R2. Ela
gosta muito desse tema. E pela (preceptora) ter passado no (nome da instituicdo) l14 tem
um estagio que ¢é obrigatorio, dentro da residéncia de medicina de familia e comunidade,
que ndo tem na minha. (...)Eu tive hipodermdclise e manejo de dor EV em ambiente
domiciliar, mas foi por causa do (nome) que foi meu preceptor em 2021, mas nao teve
treinamento de habilidade.” (N3, F)

No estudo de Santos (2017), que avaliou o ensino de cuidados paliativos nas residéncias de
medicina de familia e comunidade situadas em Curitiba e na regido metropolitana, o ensino
segundo os preceptores, variava entre ausente, informal e pontual. Na percepcdo de um dos
preceptores para qual o ensino é ausente, uma das justificativas é justamente a falta de
capacitacdo do preceptor. Outro preceptor relatou que devido a diversidade de locais de estagio
e de preceptores, existia 0 risco de o residente ndo vivenciar as experiéncias em cuidados

paliativos.
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O contato com preceptores, médicos de familia e comunidade, que incorporam cuidados
paliativos em suas praticas é importante ndo apenas para o aprendizado, mas também por
perpetuar aos residentes o papel dos médicos de familia no fornecimento de cuidados paliativos
(MAHTANI et al., 2015).

Retomando as caracteristicas dos grupos descritas na tabela 1, destaca-se que o aspecto
estrutural dos programas de residéncia se apresenta como fator importante para se entender a
realidade social dos sujeitos e suas relagdes com os cenarios descritos. Ao contrario do grupo
com estagio que pertencia a programas vinculados a hospitais, 0s participantes que nao tiveram
estagio estavam alocados majoritariamente em programas vinculados a universidades, situadas

principalmente no interior do estado.

Nos ultimos anos, inimeros movimentos foram instituidos com o objetivo de estreitar os lagos
entre as Universidades e 0s servigos de salde, em especial, aqueles com pretensao de contribuir
com os avancos e fortalecimento da APS no pais. Dentre eles, destaca-se a maior abordagem
curricular sobre saude coletiva e 0 aumento no nimero de programas de residéncia médica em
MFC. (DIAS SARTI et al., 2018) Os beneficios dessa interface foram mutuos e incontaveis,
tanto para a populacdo quanto para o aprendizado dos novos profissionais. Porém, ao
retomarmos a atencdo para os cuidados paliativos, a sua caréncia na atencdo primaria, por
escassez de politicas publicas, falta de recursos e provimentos, e menor disponibilidade de
equipes capacitadas (ANCP, 2018), acendem um sinal de alerta: como preparar os futuros MFC

inseridos nesse cenario para atuar em melhoria dessa realidade.

Diante do exposto, este ensino pratico informal, por vezes oculto, dependente da demanda e
dos preceptores, que sofre influéncia da caréncia da atencdo primaria em fornecer cuidados

paliativos, gera repercussdes no nivel de competéncias adquiridas pelos residentes.

Ao serem questionados quanto a execuc¢ao das atividades em cuidados paliativos, os residentes
relataram degraus mais altos de execucdo em relagdo as tarefas associadas ao manejo de
situacOes terminais de doencas crénicas e as habilidades de comunicacdo. Resultado esperado
visto que as habilidades de comunicacdo permeiam a medicina de familia além do cuidado
paliativo: devem estar presentes em todo encontro clinico, independente do motivo da consulta.

Inclusive o préprio Curriculo baseado em Competéncias da SBMFC possui uma unidade
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exclusiva as habilidades de comunicacdo esperadas do médico de familia e comunidade
(SBMFC, 2015)

Dentre as demais competéncias listadas, surgiram dois padrdes de resposta dentre os
participantes que ndo tiveram estagio especifico. Metade relatou niveis mais baixos de execucdo
das atividades, com a maioria das competéncias “nao abordadas” ou “apenas observadas”. A
outra metade relatou muitas habilidades “executadas sem supervisdo”, porém, para a maioria

desses a aquisicdo dessas competéncias foi atrelada a fatores externos a residéncia.

B Ensino extracurricular

Percebeu-se durante a entrevista que parte dos residentes alegaram executar muitas
competéncias sem necessidade de superviséo, embora tenham informado desamparo por parte
da residéncia em promover tais capacitacdes. Entdo, ao indaga-los sobre o aprendizado para
realizar tais competéncias, os participantes relataram busca ativa e também contexto de ensino

externos a residéncia;

“Pra executar a competéncia sem supervisdo eu precisei correr atrds, estudar sozinha”
(N1, F)

“Tudo que eu aprendi foi com cursos e aulas que eu busquei. Se eu tivesse esperado a
residéncia me ensinar eu ndo saberia muito. Na verdade, eu vi mais sobre esse assunto
durante a faculdade, quando a gente teve um semestre focado em geriatria pela
metodologia da faculdade(...) entdo se eu tivesse esperado a residéncia me ensinar eu
teria um conhecimento muito parecido de quando eu sai da faculdade, o
aprofundamento eu fiz totalmente por conta propria” (N5, F)

“E um tema que eu gosto, entdo eu fico procurando por fora. Na atengdo primaria tem
pacientes aptos, ai por isso que eu fico procurando, porque VOcé quer proporcionar isso.
(...) Eu fiz uma optativa de cuidados paliativos no 7° periodo, foi muito boa, muito boa
mesmo, que me ajuda até hoje.” (N7, F)

O primeiro ponto a se discutir é a aquisi¢do da competéncia de forma autdnoma. As expressoes
verbalizadas “eu precisei correr atrds”, “eu busquei”, “eu fico procurando” poderiam ser
utilizadas para descrever o que se espera de um adulto responséavel pelo seu préprio processo
de aprendizado. E além, também vao de encontro com o conceito de que o ensino ativo torna o

aprendizado mais efetivo. Aqueles que buscaram aprender executaram as competéncias.

Os metodos de ensino-aprendizagem ativos assim defendem: motivado pelo contato com a

realidade, o estudante vive um circulo de problematizacéo e solucéo de conflito, diante o qual
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necessita buscar recursos de conhecimento. Nessa busca acaba por desenvolver suas
habilidades intelectuais em diversas dimensdes, como a de observar, analisar, avaliar e
compreender a situacao. Por fim, na construcdo cooperativa com o intercambio do grupo, ele

supera o conflito e aumenta a sua bagagem de conhecimento (MELO, 2020).

Todo esse processo possui seu equivalente em termos de neurofisiologia. A amigdala, o
hipocampo e o hipotalamo sdo estruturas subcorticais centrais para o0 processamento social da
informacdo. A amigdala estd associada com experiéncias emotivas ao longo da vida. O
hipocampo avalia o significado emocional de cada informacdo que chega e seleciona quais
serdo armazenadas no neurocortex e quais serdo descartadas. O hipotdlamo traduz muitas das
interacdes sociais em processos corporais. Todas essas estruturas sdo intensamente estimuladas
durante uma exposicdo a um problema, motivacdo inicial para o estudante buscar o

conhecimento, e, por consequéncia, encontrar uma solugdo (LENT, 2004).

Assim, essas etapas presentes na busca do aprendizado se relacionam intimamente com a
funcionalidade das estruturas cognitivas e sdo de fundamental importancia para a geracdo de
conhecimento, fazendo com que o aprendizado seja efetivo (GIANINI; BENTO; ANDRADE,
2019).

Entretanto ha que se contrapor a metodologia de ensino ativa do autodidatismo puro. Quando
dizemos sobre metodologias englobamos toda a esfera do ensino utilizada para promover o
aprendizado: o método de ensino precisa corresponder com os objetivos de aprendizagem e
deve ser adaptado a diferentes ambientes educacionais. O método ativo exige do preceptor uma
visdo atualizada, a fim de conduzir a integracdo entre teoria, pratica e realidade social (COSTA;
BARRETO; COSTA, 2021). A propria capacidade do estudante em ser 0 agente responsavel
pela sua aprendizagem ndo é uma condicdo inata, mas sim uma habilidade que precisa ser

aprendida através da pratica e do treinamento (KUZMA et al., 2016)

Os préprios participantes reconhecem que talvez nem todos seus colegas de residéncia tenham

buscado o conhecimento como fizeram:

“Nao tem algo formalizado, além dessa aula teérica que ja existiu, mas o contato com
0s pacientes é meio que inevitavel. Ai é uma forma de aprender, pela pratica, estudo
dos casos, as dificuldades do dia a dia, que estimulam a buscar esse conhecimento, mas
realmente algo por conta prépria. Eu ndo sei, por exemplo, se 0s meus colegas de
residéncia buscam isso. (N5, F)
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“Nos congressos tem bastante, mas eu acho bem interessante porque sempre abordam
esse tema, sO6 que ai depende de cada pessoa buscar a participacdo, eu cheguei a
participar de alguns, mas isso era mais uma coisa informal, entdo ndo era da residéncia,
era mais do residente” (N6, F)

Além disso, quando alegam ter executado a atividade sem supervisao, ndo significa que em
termos de aprendizado os residentes avangaram nas atividades profissionais confiabilizadoras
da forma como se esperava: primeiro observar, depois executar sob supervisdo e apos executar
sem supervisdo. Executaram sem supervisao pela falta do preceptor.

“no dia a dia, correndo atrés, na assisténcia, na pratica mesmo, muitas vezes sem o
preceptor do lado, ai a gente aprende por bem ou por mal” (N5, F)

Assim, conclui-se que ndo ha oposicdo ao fato de os participantes terem buscado conhecimento
por meios proprios, e identifica-se o qudo isso foi benéfico em termos de aprendizado para
conseguirem executar as competéncias de cuidados paliativos em niveis maiores. Porém,
pontua-se que essa busca por conhecimento deveria ter sido pautada em metodologias de ensino
apresentadas pelos programas de residéncia direcionada a todos os residentes, com apoio dos
preceptores, ao invés de ter sido motivada justamente pelo amparo precério no que diz respeito
ao cuidado paliativo dentro dos programas.

C Conteudo tedrico insuficiente, competéncias ndo adquiridas

Ao contrario da percepcao dos residentes que tiveram estagio, os participantes que ndo tiveram
estagio de cuidados paliativos em setor especifico relataram a presenca de aulas tedricas durante

0 programa de residéncia.

“Eu lembro que a gente teve algumas aulas sobre isso, a gente conversou um pouco
sobre diretiva antecipada de vontade, sobre alguns cuidados especificos em algumas
situacBes. A gente teve tanto no primeiro ano, quanto no segundo. Foram 4 aulas
teoricas... deve que 4 horas cada” (N2, F)

“Dentro desse cronograma bianual de aulas teoricas teve alguns dias que foram
dedicados a estudo de cuidados paliativos. Ai dentro desse estudo fizeram algumas
divisGes, por exemplo dor, manejo disso e daquilo, cuidados domiciliares. Eu lembro
que teve momentos no primeiro ano e no segundo ano.” (N3, F)

“A gente teve no primeiro ano duas aulas sobre cuidados paliativos, com dois médicos
de familia que atuam nos cuidados paliativos, um na parte hospitalar (...) a outra aula
com um médico de familia que atua na atencdo domiciliar e nos cuidados paliativos
domiciliar. Entdo foram abordagens diferentes, mas na minha residéncia foram s6 essas
duas aulas” (N4, F)

“Nos tivemos um encontro ano passado, um encontro semanal mesmo, normal, uma
aula sobre isso. A gente até convidou uma pessoa, discutimos, tiramos as ddvidas. Mas
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assim... uma aula online totalmente teérica [...] pela residéncia foi s6 aquela aula tedrica,
e ndo da pra fazer a pratica s6 com aquela aula.” (N1, F)

No entanto, embora os programas tenham incluido aulas tedricas na grade curricular, verifica-
se nas falas dos residentes certa insatisfacdo quanto ao nimero de aulas voltadas para o tema
de cuidados paliativos. O descontentamento pode ser justificado pela quantidade de conteido

abordado diante da complexidade do tema.

Se voltarmos ao quadro 2 percebemos que ao todo sdo 11 competéncias em cuidados paliativos
recomendadas pela SBMFC (2015). Sendo as aulas teoricas a estratégia definida do plano
pedagdgico para abordar o assunto, espera-se que no minimo abranja o conteudo relacionado a
maior parte das competéncias. Todavia, quando analisamos as atividades descritas pelos
residentes, percebe-se que o contetdo relacionado a véarias competéncias foi insuficiente ou

inexistente.

Dentre 0s que ndo relataram fazer cursos ou procurar conhecimento além do ofertado pela
residéncia os principais contetdos ndo abordados durante a residéncia foram: manejo de
nutricdo no paciente terminal, realizar procedimentos domiciliares, reconhecer e saber
encaminhar situacdes urgentes e preparar e orientar quanto as providencias relacionadas a
morte. A competéncia referente ao fornecimento de atestado de 6bito na maioria dos relatos foi
apenas observada, e nos demais nao foi abordada.

Embora Gryschek, Pereira e Hidalgo (2020) defendam que saber fornecer atestado de o6bito
deva ser considerado como um pré-requisito as competéncias de cuidados paliativos para 0s
programas de residéncia em medicina de familia, uma vez que todo médico se torna habilitado
a emitir um atestado de 6bito ap0s seu registro profissional, Santos (2017) em sua pesquisa com
residentes de medicina de familia, encontrou que eles se sentem em zona de alerta sobre o
assunto, sendo que apenas 27,91% se consideraram capacitados a fornecer declaracéo de 6bito,
27,91% necessitavam de alguma formacdo, 34,88% de muita formacdo e 9,33% se

consideravam néo capacitados.

Retomando a andragogia, uma das caracteristicas do aprendizado do adulto € a necessidade de
aplicagdo do conhecimento (PAZIN FILHO, 2007). Se tratando do aprendizado médico € ainda
mais evidente a importancia de se colocar em préatica o que foi aprendido. Nesse sentido,

justifica-se o0 descontentamento com uma aula “totalmente tedrica” como citado pela
p
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participante. Assim, além da base tedrica, ha estratégias de ensino disponiveis para possibilitar
a aplicacdo do conhecimento quando ndo se tem a oportunidade de pratica-lo no cenério real,
principalmente diante acontecimentos ndo controlaveis como é o caso do fornecimento de

atestado de 6bito.

Recentemente, a Revista Brasileira de Educacdo Médica republicou um fasciculo com relato
sobre uma estratégia de ensino utilizada para abordagem do atestado de ébito. Em uma aula de
50 minutos, para alunos do quarto ano médico, foi distribuida uma declaracdo de 6bito e, com
0 uso de historias clinicas, foi ensinado a maneira de preenché-la. Ao final os alunos julgaram

a sessdo instrutiva e forma de sua apresentacdo agradavel (PEREIRA; TAUIL; GODOI, 2021).

Experiéncias semelhantes, unindo base tedrica e aplicacdo do conhecimento, sdo encontradas
na literatura. Em relac@o ao ensino do manejo nutricional, por exemplo, Woods (2006) relata
bons resultados ao organizar sete sessdes de ensino sobre nutricdo e doencas crdnicas para
residentes de medicina de familia e de clinica médica. As primeiras 6 sessGes eram compostas
por apresentacdo de slides que foram desenvolvidos incluindo casos clinicos de pacientes
padronizados, analise dietética e apostilas. Ao final, terminaram com uma sessdo de intervencdo

nutricional utilizando educadores padronizados para avaliacgao.

Tratando-se da competéncia “realizagdo de procedimentos domiciliares”, Savassi (2016)
pontua que embora as residéncias em medicina de familia e comunidade respondam
parcialmente as demandas da Atencdo Domiciliar, a formacéo ndo tem sido suficiente para uma
abordagem integral do paciente em domicilio. Como uma das solucdes, o autor propde a
realizacdo de treinamento de habilidades especificas além de conteudo tedrico voltado para 0s

elementos clinicos mais prevalentes na Atencdo Domiciliar.

Treinamento de habilidades, por ser uma técnica flexivel, que pode ser realizada em ambiente
simulado com manequins ou com pacientes padronizados e que ndo depende da ocasionalidade
do ambiente real, é uma importante ferramenta de ensino e além de habilidades procedurais
também pode ser aplicado para habilidades de comunicacdo. Isquierdo et. al. (2021)
demonstraram que o treinamento em cendrio simulado com pacientes padronizados melhorou
a comunicacdo de més noticias dos alunos de medicina. Além disso, 0 estudo também

evidenciou a importancia do feedback ao apontar que o0s estudantes se tornaram mais
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qualificados com a instrucdo sobre pontos fundamentais da comunicacdo de mas noticias, por

meio do debriefing coletivo.

Assim, conclui-se que, por meio de diferentes ferramentas de aprendizado, € possivel abordar
as competéncias a serem adquiridas de forma adequada e efetiva, mesmo na auséncia do
paciente real. Para tanto é necessario atuar com metodologias ativas, que coloquem o aluno
para discutir e executar o que foi exposto, seja por meio de casos-problemas, tarefas ou

treinamentos e simulacdes, por exemplo.

6.4 O esperado antes e 0 almejado apds a residéncia
A Expectativas: do nada ao muito

A andlise das respostas a questdo de numero 4 - “Quais era suas expectativas quanto ao
aprendizado de cuidados paliativos durante a residéncia” — evidenciou duas categorias
tematicas, porém ndo comparaveis em termos de participacdo ou ndo de estagio. Em ambos
grupos tiveram participantes que relataram “Auséncia de expectativa inicial” e “Presencga de
expectativa”.

Dentre os que relataram auséncia de expectativa, as falas apontam sobre a falta de conhecimento
prévio sobre a relacdo da medicina de familia e comunidade com cuidados paliativos e 0 ambito
de atuacdo de cada uma das especialidades.

“Nao tinha expectativas... eu ndo sabia muito o que era medicina de familia, entdo eu
ndo esperava nada.” (N2, F)

“Vou te falar que eu cheguei sem muita expectativa. Entdo assim, de cuidado paliativo,
pra te falar a verdade, eu ndo esperava nada muito especifico. Eu queria nocdo de
cuidados de satde mais prevalentes no geral. De cuidados paliativos eu ndo esperava
mesmo.” (P1, M)

“Entdo, antes de entrar na residéncia ndo. Eu ndo tinha conhecimento mesmo de cuidado
paliativo, do que era, que abrangiam condigdes cronicas no geral. Eu tinha mais a viséo
mesmo que seria mais voltado para o paciente oncolégico terminal e eu ndo imaginava
que seria abordado na residéncia, ndo imaginava mesmo.” (P2, F)

“Na verdade, eu acho que eu tinha pouca expectativa mesmo, até porque ao longo da
faculdade ndo foi tdo abordado isso. Entdo eu ndo tinha na minha cabecga assim como
era um paciente de cuidados paliativos, se dentro da minha residéncia eu ia saber
manejar um paciente desse.” (P7, F)

Ha que se destacar sobre a importancia do contato com cuidados paliativos dentro da graduagéo
para possibilitar conhecimento prévio e esse fomentar expectativas quanto ao aprimoramento

no tema durante a residéncia médica. Assim, justifica-se tais falas acima diante a pequena
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abrangéncia com que é tratado cuidados paliativos dentro das faculdades de medicina (AMORE
FILHO; DIAS; TOLEDO JR, 2018; FREITAS, 2017; OLIVEIRA, 2016).

Tal importancia do conhecimento basico sobre os cuidados paliativo torna-se evidente ao
considerarmos que ja no contexto da residéncia, além de demonstrarem saber definicGes e
amplitude tanto do cuidado paliativo quanto da sua relacdo com a medicina de familia, vide
discussdo acerca das questdes 1 e 2, 0s residentes apontaram aumento da expectativa quanto ao

aprendizado.

“No comeco da residéncia, quando eu fui entender o que era medicina de familia, ai eu
tive uma expectativa de ter uma experiéncia maior” (N6, F)

“Na verdade, antes eu ndo tinha (expectativa). Eu fiquei até muito surpresa assim com
varias coisas depois que eu entrei na residéncia. Com o tanto de coisa que a gente
poderia aprender. Entdo, eu achei assim que nem ia ser abordado. N&o tinha expectativa.
Mas depois que eu aprendi, que eu conheci um pouco mais sobre essa possibilidade, ai
eu criei todas as expectativas.” (N1, F)

Em consonéncia, dentre os que alegaram presenca de expectativas, alguns atribuiram ao
interesse gerado em contato prévio com o cuidado paliativo.
“Eu tinha expectativas sim. Eu fiz um estagio ndo obrigatdrio durante a faculdade, de
anestesiologia e manejo de dor, e a gente lidava com muitos pacientes de cuidados

paliativos. E assim despertou um interesse muito grande em mim nesse manejo de dor,
que era uma coisa muito negligenciada na faculdade, pouco abordada.” (P6, M)

“Eu tinha pensado sobre, porque eu ja tinha participado do congresso de 2019 em
Cuiab4 e Ia foi abordado. Participei de uma oficina de hipodermdclise, entdo esperava
que na residéncia eu pudesse desenvolver mais ferramentas e também mais habilidades
nesse sentido.” (N4, F)

Esse cenario corrobora com a posicao da ANCP em fomentar que os cuidados paliativos devem
ser ensinados de forma sistematica durante a graduacdo, ao evidenciar neste recorte que o
contato simples com o tema ocasionou expectativas para maior aprendizado (ANCP, 2018).
Assim como, também vai de encontro com o decretado pela Comissdo Nacional de Residéncia
Médica, que instituiu que cuidado paliativo é uma das areas de competéncia clinica a serem
desenvolvidas ainda no primeiro ano do programa de residéncia em medicina de familia e
comunidade (CNRM, 2015).

As expectativas apresentadas foram relacionadas a aquisic¢éo de habilidades e competéncias de

cuidado paliativos, com mencdes ao desejo e necessidade de execucdo de todas as atividades
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apresentadas na questdo 3.1, por exemplo. Vale destacar a expectativa atribuida a Residéncia
Médica como provedora de aprimoramento pratico.
“O que eu mais tive de expectativa na residéncia, o que me fez na verdade buscar a

residéncia, foi aprender aquilo que precisa de pratica, que precisa as vezes de alguém
pegando na mao e mostrando a fazer da melhor forma.” (N5, F)

“Eu tinha expectativas que eu ia aprender realmente na teoria e na pratica esse tipo de
abordagem, principalmente em visitas domiciliares com supervisdo, e isso no momento
ndo aconteceu até agora, com tanta frequéncia igual eu gostaria.” (N8, F)

Estudos apontam que mais de 90% dos alunos de medicina desejam realizar residéncia
(FILISBINO; MORAES, 2013; MEIRA VERAS et al., 2020). Ao lado do desejo, situam-se as
expectativas. A residéncia médica € entendida como o método padrdo-ouro para a formacéo de
especialistas por ser caracterizada por treinamento em servico, sob a orientacdo de profissionais
médicos de elevada qualificacdo ética e profissional (BRASIL, 1981). Logo, é condizente
idealizar que havera treinamento pratico supervisionado por preceptoria qualificada que gere

aprimoramento da pratica clinica.

Convem lembrar que 12 participantes cursam ou cursaram o programa de residéncia apos inicio
da pandemia por COVID-19. Porém apenas dois associaram a pandemia a possiveis frustracdes
em relacdo as expectativas com o curso.
“Era para eu passar no estiagio com o servigo de atengdo domiciliar, s6 que até hoje ndo
saiu esse estdgio pra mim. Entdo assim, eu tinha expectativa de aprender essas
competéncias todas ai que vocé falou, ainda mais que é uma area que eu gosto, s6 que

infelizmente ndo aconteceu......pandemia... problemas assim como questdo de muita
troca de coordenador da residéncia, ai acaba que a gente fica jogado” (N7, F)

“Minhas expectativas foram um pouco frustradas, por causa da pandemia mesmo. Muita
coisa no ano de 2020, nossos estagios foram paralisados, teve esse prejuizo do contetido
prético. Estagio em setor especifico ndo teria mesmo antes da covid, mas teria esse
aprendizado durante o decorrer da residéncia, nas visitas domiciliares e com o0s
pacientes.” (N4, F)

Ainda no primeiro semestre de 2020, grande parte dos municipios realizou ajustes na APS para
o0 acolhimento e vigilancia dos casos de sintomaticos respiratdrios. Implantacdo de servicos de
telessalde, organizacdo de fluxos, classificacdo de riscos e 0 monitoramento dos casos, foram
algumas medidas adotadas. Associado a essas altera¢cGes na rotina das unidades de saude,
orientava-se o isolamento dos grupos de risco, visto a alta viruléncia e crescente mortalidade
instaurada no pais. Tal situacéo resultou, naquele momento, na falta de acompanhamento dos
portadores de condicdes cronicas (COSTA; CARVALHO; COELHO, 2020).
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Optar pela residéncia de Medicina de Familia e Comunidade, ao invés de se obter o titulo com
cursos de especializagdo e pratica comprovada ou por meio de programas com remuneragao e
independéncia maior, € um caminho desafiador Engloba se submeter a um processo seletivo,
permanecer em programas as vezes sem complementacdo, enfrentar desafios como lidar com
alta vulnerabilidade social, sentir por vezes as consequéncias de uma gestdo de salde
insuficiente, entre outros desafios, superados pela busca de se ter uma boa formagéo. Logo, em
tempos de COVID-19, com alteracdo no fluxo de atendimentos, aumento de demandas
respiratorias em detrimento do atendimento dos demais pacientes, como aqueles aptos a
cuidados paliativos, é necessario que se invista ainda mais em estratégias para sustentar o
interesse, responder as expectativas e garantir o aprendizado efetivo desses residentes.
(ALMEIDA; COELHO, 2021)

Apos discussdo de como ocorreu o ensino de cuidados paliativos durante a residéncia, entender
0 que os residentes esperavam dos programas, e quais os fatores influenciaram suas
expectativas, mostrou-se viavel saber como os residentes se imaginavam atendendo pacientes

aptos a cuidados paliativos apds formacao, antes de Ihes questionar sobre suas recomendacdes.

B Necessidade de aperfeicoamento versus necessidade de aprendizado

Em relacdo as percepcdes dos residentes sobre o fornecimento de cuidados paliativos apos
formacdo do programa de residéncia emergiram duas categorias tematicas: necessidade de

aperfeicoamento e necessidade de aprendizado.

Todos os participantes que fizeram estagio e, dentre os que ndo fizeram, o participante que
relatou ter acompanhado por mais tempo preceptores que forneciam cuidados paliativos,
tiveram falas de agradecimento e atribuiram a residéncia o conhecimento que adquiriram sobre
o tema. Porém, em unanimidade dizem que precisam aprofundar, lapidar e aperfeicoar esse
conhecimento.
“Eu me considero capaz para manejar um paciente de cuidados paliativos. Nao ¢ uma
tarefa facil (a abordagem familiar) ... Eu acho que a residéncia preparou a gente bem

para esse tipo de coisa. E algo para gente tentar se aperfeigoar, aprofundar mais por
tudo que ¢.” (P1, M)

“ A residéncia me ensinou e ajudou muito a lidar com esse tipo de paciente. Antes eu
tinha inseguranca e hoje pra mim é mais tranquilo. Eu sinto que poderia ser mais,
poderia ter sido melhor abordado. Mas 0 pouco que eu tive me ajuda na préatica de
hoje” (P2, F)
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“Eu acredito que a minha residéncia me proporcionou boas experiéncias. Talvez o
melhor estagio que eu tive e tem sido 0 mais importante. Vejo como uma
oportunidade de ter tido uma formac&o no assunto e de entender que tem muita coisa
ainda que eu preciso lapidar” (P6, M)

“Eu acho que a gente vai sair com um aprendizado bom, mas ainda tem muito a
aprender. Vou ter que estudar mais” (P8, F)

“Eu penso que (a residéncia) foi muito importante para mim, muito necessaria, que me
deu uma base muito importante para minha prética hoje e ai com minha vontade, meu
gosto e interesse eu fui aprofundando em alguns aspectos e a depender do caso do
paciente que eu estou cuidando.” (N3, F)

Em estudo com grupo de estagiarios em cuidados paliativos, composto por residentes de
diversas especialidades e graduandos de medicina australianos, Huang et al (2014) observaram
que eles foram capazes de reconhecer as prioridades do cuidado ao fim da vida e dos efeitos
colaterais comuns relacionados com opioides. No entanto, os alunos sugeriram educacao

adicional sobre a probabilidade de efeitos colaterais graves e manejo dos medicamentos.

Mahtani et al (2015) encontraram resultado semelhante em estudo com residentes canadenses
de medicina familiar. Apos participarem de estagio no setor especifico de cuidados paliativos
por 4 semanas, com preceptores especialistas, embora tenham se sentido mais confiantes na
gestdo de dores e sintomas e na discussdo das metas de cuidado, os residentes alegaram que
buscariam o desenvolvimento profissional suplementar para se sentirem competentes para

prestar cuidados paliativos aos seus pacientes.

No estudo que encontrou que o desempenho das habilidades em comunicacdo e
interdisciplinaridade em cuidados paliativos foi melhor diante treinamento duplo, teérico e
pratico, uma das explicacOes foi a autoeficacia declarada pelo grupo. A sensacdo de autoeficacia
corresponde a crenca de ser capaz, isto €, acreditar sobre a propria capacidade de realizar com
sucesso determinada tarefa tem impacto positivo no desempenho. Portanto, a teoria aliada a
pratica é o que de fato fez com que os alunos acreditassem possuir as habilidades (MALTA;
RODRIGUES; PRIOLLI, 2018).

Em contrapartida, dentre as falas dos participantes que ndo participaram de estagio especifico
em cuidados paliativos, incluindo daqueles que buscaram conhecimento externo a residéncia, a
unidade de sentido que emergiu foi a necessidade de aprendizado.

“O que vem a mente é que eu ainda ndo estou preparada, que quando eu estiver formada
e aparecer a demanda de cuidados paliativos, que eu vou ter que me esforgar e estudar
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mais sobre o assunto, para fornecer o melhor cuidado, entdo me vejo desfalcada nesse
ponto.” (N4,F)

“Vem a mente que eu vou ter que me formar por fora, para eu saber o fazer, fazer algum
curso, alguma coisa assim, porque na verdade ja aparece na minha préatica e a gente tem
que saber abordar” (N8, F)

“Se eu for pensar assim s6 com que eu tive na residéncia, eu ndo me sinto muito segura
ndo. Eu me sinto despreparada para assumir isso sozinha, acho que preciso de um
preparo maior” (N7,F)

“Que eu vou fazer um curso. Preciso fazer, preciso aprender de outra maneira. Estou
tentando dentro da residéncia sugar o maximo do (preceptor) e dos outros preceptores
que sabem alguma coisa, mas eu acho que ndo vou me sentir apta a cuidar totalmente
de um paciente que precisar. Ja tinha essa ideia mesmo, de fazer algum curso, por fora.”
(N1,F)

Essa sensacdo de despreparo e inseguranca indica a lacuna de conhecimento presente nos
programas sem estagio em cuidados paliativos. A forma desestruturada de ensino relatada,
associada a perspectiva de necessidade de aprendizado externo a residéncia, indica que 0s
residentes ndo estdo sendo adequadamente preparados para prestar cuidados paliativos como

parte de sua pratica cotidiana.

Sentir-se apto a prestar cuidados paliativos, além de uma necessidade técnica relacionada ao
conhecimento profissional, € uma questdo de ética e moralidade relacionada a garantia da
prestacdo de um cuidado adequado, que busca evitar as situacdes de descaso que, muitas vezes,
esses pacientes fora de possibilidade terapéutica s&o submetidos (ALVES JUNIOR et al.,
2020).

A capacitacdo profissional é uma maneira do médico remover a lacuna existente entre a
formacdo e a realidade da prética diaria, com objetivo de fornecer aprendizado aos
profissionais, para que possam responder as necessidades de salde dos usuérios, e lhes

assegurar os direitos e a qualidade da prestacdo de servigos (OWEN; JEFFREY, 2008)
Logo, ao reconhecerem suas lacunas e indicarem a procura por capacitacdo, os residentes

exprimem a importancia ética e moral de estarem preparados de fato para fornecer um cuidado

paliativo melhor do que o aprendido durante a residéncia.

6.5 Recomendagcdes para o ensino de Cuidados Paliativos durante residéncia
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Por fim, ap0s as reflexdes geradas pela propria entrevista, e considerando este ser o objeto fim
do presente trabalho, permitimos aos residentes expressar suas recomendacfes visando
melhorias no ensino de cuidado paliativos ofertado pelos programas de residéncia em medicina

de familia e comunidade.

Da anélise de suas respostas, obteve-se as seguintes unidades de sentido categorizadas por seus

respectivos nudcleos, conforme apresentado na tabela 3.

Tabela 3 Distribuicéo das unidades de sentido referentes as recomendagdes para o ensino de cuidados
paliativos na residéncia de MFC

Estagio especifico
Sim 16
Cenério

Servigo de Atencdo Domiciliar 11
Ambulatdrio de cuidados paliativos

Hospitalar

Servico incluso na Atencdo primaria
Parceria com servicos externos

UTI

Preceptores

Contato com especialista

MFC capacitado

N&o precisa especialista

“Tentaria uniformizar”

Carga Horaria

Estégio exclusivo
1més 2

2 meses

2-3 meses 2
Né&o exclusivo

2 meses 5
3-4 meses 1
Meétodos de ensino

Atendimento pratico 16
Aula tedrica 15
Discusséo de caso

Treinamentos de Habilidades
Treinamento/Oficina Habilidades de Comunicagao
Roleplay

Indicacdo de material para estudos

Abordagem de Protocolos e escalas

Balint

Reunido de equipe/matriciamento

Avaliacéo

Importante 9
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Finalidade

Avaliar o estagio

Avaliar competéncias

Autoavaliacdo

Avaliagdo diagndstica

Avaliacdo formativa

Tipo

Feedback estruturado

Auvaliagdo da prética

Simulacdo/OSCE

Sala espelhada

Avaliacdo tedrica

Resolucdo de caso clinico

Portifélio

Néo a avaliagdo teorica certificativa tradicional
Fonte: elaborada pela autora, 2022
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A Quanto ao estagio

Todos os residentes indicaram importancia de estagio especifico para cuidados paliativos dentro
da programacdo da residéncia. Os participantes ou ja haviam concluido a residéncia ou se
encontravam no segundo ano, com realizagdo de aproximadamente 75% do programa, e foram

unanimes em considerar importante estagio especifico sobre a temética.

No estudo de Santos (2017), os residentes de medicina de familia e comunidade de Curitiba e
regido metropolitana também sugeriram a realizacdo de um moédulo especifico durante o

programa de residéncia para estruturar de modo formal o ensino de cuidados paliativos.

A formacdo estruturada, ao fornecer conhecimento e propiciar dominio dos procedimentos
classicos em cuidado paliativo, pode ampliar o nimero de profissionais que se sentem seguros
em ofertar os cuidados de fim de vida, reduzir os profundos mal-entendidos e distor¢des entre
membros da equipe, favorecer relacdo de seguranca e confianga com o paciente e familiares, e
consequentemente, melhorar os cuidados paliativos prestados no ambito da atencdo primaria
(FLORIANI; SCHRAMM, 2007)

B Quanto ao Cenario e Preceptores

Dentre as recomendac0es feitas pelos participantes, a atencdo domiciliar, ambulatorio e o

cenario hospitalar foram os espacos para ensino mais apontados.
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Estes trés cenarios estdo em conformidade com as recomendacfes da ANCP. Em seu
documento sobre Critérios de Qualidade para os Cuidados Paliativos no Brasil, a associacao
aponta que as unidades podem prestar cuidados paliativos em regime de internacdo hospitalar,
assisténcia domiciliar e ambulatorial e abranger um leque variado de situacdes, idades e doengas
(SALES et al., 2006).

Além disso, embora a atencdo primaria seja seu principal campo para atuacdo profissional, o
médico de familia e comunidade também pode trabalhar em outros cenarios. Interessante notar
que o Tratado de Medicina de Familia e Comunidade, ao apresentar o segundo principio que
norteia a pratica do médico de familia e comunidade, aborda a oferta de cuidado paliativos e a
possiblidade de atuacdo em outros servicos no mesmo paragrafo:
O médico de familia e comunidade também presta cuidado adequado a pessoas na fase
final da vida e suas familias, considerando que, em tais situagdes, existe muito a se fazer
para diminuir o sofrimento, manter a qualidade de vida, proporcionar uma morte digna
e fornecer apoio aos familiares, amenizando o sofrimento da perda e do luto. Ele pode

prestar seus cuidados em ambulatério, hospital, incluindo o setor de emergéncias, a
domicilio ou em outros cenarios. (GUSSO; LOPES, 2018)

Assim, é plausivel que o ensino de cuidados paliativos seja instituido também nos trés cenarios.
Em relacdo ao domicilio, apontado com maior prevaléncia, é facil entender que os médicos de
familia ttm um papel de extrema importancia na atencdo paliativa domiciliar, gracas ao seu
conhecimento do contexto do paciente, preferéncias, crencas e familias (BARATA et al., 2022).
Assim, além de reduzir complicacdes decorrentes de longas internacdes hospitalares e diminui
0s custos das tecnologias dos doentes hospitalizados, ofertar cuidados paliativo em domicilio
amplia a humanizagdo, pois envolve a familia tanto nos cuidados como no amparo afetivo ao
paciente (QUEIROZ et al., 2013).

Em relacdo ao ambiente hospitalar, os participantes alegaram que seria importante para

entender melhor a abordagem dos pacientes de cuidado paliativo em situacGes de urgéncias.

“E também uma parte hospitalar eu acho importante, porque mesmo que a gente ndo
atue diretamente na area hospitalar a gente tem que saber emergéncias no cuidado
paliativo, saber quando vocé deve encaminhar o paciente de cuidado paliativo para o
ambiente hospitalar.” (P2, F)

“Eu ndo tive a parte de internagdes por cuidado paliativo e eu acho que isso faria uma
falta muito grande... Esse acompanhamento desses pacientes hospitalares em alguma
intercorréncia até para a gente saber quais sao os critérios de urgéncia...” (PS5, F)
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A utilizacdo de ambulatério como cenério foi mais apontada que a atengdo priméria e as
possiveis explicacdes observadas foram: a) otimizar o tempo do estdgio com mais pacientes
aptos a cuidado paliativo; b) ter ensino focado e estruturado em cuidados paliativos nesse

momento; ¢) presenca de médicos especialistas em cuidado paliativo como preceptores.

“Predominantemente ambulatorial mesmo, pelo volume de paciente” (P1, M)

“Eu acho que pro estdgio seria mais interessante ter um servico pra isso do que ser na
atencdo primaria, para gente poder aprender mais em pouco tempo..., mas é fundamental
ter isso na atencdo primaria, € a gente ja faz isso, s6 ndo tem o nome, a gente faz isso
diluido. Poderia ser mais claro, determinando essas fungdes.” (N1,F)

“Eu precisaria de um preceptor da area, que eu acho que seria interessante, precisaria
de um ambulatorio, com pacientes elegiveis, eu precisaria de um fluxo na atencao
primaria que triasse esses pacientes.” (P6,M)

Em relacdo aos preceptores, a maioria das unidades de sentido observadas indicam a presenca
de preceptor especialista em cuidados paliativos.

“O profissional especializado eu acho que seria também importante. Assim como nos
outros estagios que a gente passa, porque no cuidado paliativo ndo seria?” (N1, F)

No estudo de Schubert et al (2013) a grande maioria dos residentes de atencao primaria também
expressou preferéncia por aprender cuidados paliativos com especialistas, com quem
discutiriam opcgOes de tratamento, avaliagdo e gerenciamento de sintomas, necessidades

médicas e emocionais do paciente. Tudo sob a supervisdo do especialista.

Alguns indicaram que poderia ser médicos de familia e comunidade desde que capacitados, e
um participante indicou que “tentaria uniformizar” a atuag¢do dos diferentes preceptores durante

0 estagio.

A necessidade de capacitagdo dos preceptores retorna ao que foi discutido na introducdo. Ao
consideramos que 0s preceptores sdo os préprios médicos de familia e comunidade, que ndo
possuiram instrucdo de cuidados paliativos durante a graduacao, tiveram que buscar atualizacao
apos formacéo, e oferecem cuidados paliativos com certa defasagem (Alves Junior et al., 2020;
Mattos; Derech, 2020; Ribeiro; Poles, 2019), tudo indica que para ensinarem cuidados
paliativos terdo que ser capacitados previamente. Em reforco a essa observacdo, a propria
andlise das entrevistas, mostrou que ha diferengas entre os preceptores presentes nos cursos, de
modo que alguns sabem e ensinam mais. Considerando essas diferencas, é valido o relato sobre

a tentativa de padronizar o aprendizado ofertado pelos preceptores:
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“Eu acho que eu tentaria uniformizar alguma maneira o corpo de preceptores, para que
cuidado paliativo fosse cobrado nas discussoes de caso” (N2,F)

Embora ndo tenha encontrado na literatura trabalhos sobre capacitacdo de preceptores em
cuidados paliativos, Santos (2017), ao avaliar a visdo dos preceptores sobre a formagdo em
cuidados paliativos na residéncia médica em medicina de familia e comunidade em Curitiba e
Regido Metropolitana, teve como relato de um dos entrevistados a sugestdo da capacitacao dos
preceptores sobre o tema para melhorar a formagéo dos residentes. Apesar do foco deste
presente estudo ser os residentes, um dos participantes relatou:

“eu gostei muito dessa proposta de pesquisa, porque realmente, assim, eu ndo acho que

é s6 a minha residéncia, os meus preceptores falam que na residéncia deles néo teve
tanto contetido, alguns falam até abertos” (N5,F)

Portanto, é compreensivel que a maioria aponte o desejo de estruturar o estagio com preceptor
especialista em cuidado paliativo, da mesma forma que ocorre nos estagios de cuidado paliativo
em programas de medicina familiar no Canada, por exemplo (MAHTANI et al., 2015;
MCCALLAN; DAUDT, 2021).

E, considerando a presenca de especialista e estrutura desejada, alguns participantes indicaram
que talvez fosse necessario fazer acordos e vinculos com servigos externos aqueles ja instituidos

nos programas de residéncia, demonstrando essa ser uma opcao para as instituicoes.

“Eu aproveitaria, pensando na minha residéncia que € aqui em (nome da cidade) e que
jatemum servigo que faz isso, inclusive ligado a prefeitura e que a residéncia querendo
ou ndo tem uma parte, de tentar articular isso mesmo, de conversar para inserir 0s
residentes nesse servico. Eu acho que assim ndo é uma coisa dificil, porque ja existe, se
tivesse que criar era muito mais dificil.” (N7, F)

“Poderia criar uma parceria com esse servigo de aten¢do domiciliar que tem 1a em (nome
da cidade), que tem médico de familia trabalhando nesse servico, entdo daria por
exemplo para criar um estagio vinculado a esse servico. Eu acredito que seria mais facil
do que estruturar todo um servico de cuidados paliativos ou de atencdo domiciliar, ou
um brago em cuidados paliativos, talvez fazer essa parceria com o servico de atencdo
domiciliar que ja existe e ai selecionar os pacientes de cuidados paliativos, criar uma
parceria com o programa de residéncia, eu acho que seria mais factivel.” (N6, F)

Constitui acdo fundamental para a formacéao de exceléncia em APS e MFC a integracéo ensino-
servigo-comunidade, correspondente a articulagéo entre os centros formadores com 0s servicos
de salde nos diversos niveis de atengdo e esferas governamentais e com a participacao social

(DEMARZO, 2009). Realizar pactua¢des com outras instituicdes e servigos, além de contribuir
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com 0s servigos prestados para a comunidade constitui meios de propiciar melhor formacéo dos
residentes (OLIVEIRA et al., 2021).

Por fim, alguns participantes que haviam realizado estagio durante a residéncia ressaltaram
novamente a importancia de abranger outros pacientes que ndo apenas 0s oncoldgicos:
“Entdo acho muito importante. Tem que ter (estagio), tem que ter mesmo; E uma

abordagem mais ampla do cuidado paliativo, ndo somente no paciente oncoldgico

terminal que ¢ a primeira coisa que todo mundo pensa quando vé cuidado paliativo.”
(P2, F)

“Nao colocaria s6 oncologia, colocaria as outras doengas também.” (P4, F)

Em sintese, recomendaram que o estdgio contemple atuacdo ambulatorial, domiciliar e em
ambiente hospitalar, preferencialmente com preceptor especialista. Com sugestéo de realizar
parcerias com outros servi¢os presentes na comunidade, se for necessario. E que seja

direcionado a pacientes com diversas condi¢des graves, € ndo apenas aos oncologicos.

C Quanto a carga horéria

A maioria dos participantes estruturariam o estagio em cuidados paliativos por 2 meses, porém

alguns fariam de forma exclusiva e outros dividiriam esse tempo com estagios em outras areas.

Sobre essa decisdo, ndo houve diferenca entre as respostas daqueles que tiveram ou ndo estagio.
Os que participaram de rodizio no setor de cuidados paliativos apenas reivindicaram carga
horaria maior: a maioria havia feito em 30 dias intercalando os turnos com estagios em outras
especialidades e por isso recomendaram ou manter 30 dias exclusivo, ou aumentar para 2 meses

ainda alternando turnos, ou até realizar em 2 meses de forma exclusiva.

A mesma variacdo de resposta foi vista dentre os que ndo participaram de estagio. Nenhum
participante achou suficiente realizar o estagio em 01 més de forma nédo exclusiva. Na literatura
referente as experiéncias canadenses sobre o tema, ha variagdo de estagios exclusivos por 4
semanas até estagios nao imersivos de 8 meses em setor de cuidados paliativos. (MAHTANI et
al., 2015; SINGER; CARMEL, 2009)
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Os proprios participantes pontuaram que o estabelecimento da carga horaria deve ser estipulado
levando em consideracdo 0s outros estagios, mas dando a devida importancia ao ensino de
cuidados paliativos:
“Em relagdo a carga horaria, ndo sei responder, teria que ver melhor distribuicdo de
horas. Na pratica acho que poderia ter um estagio exclusivo, na minha residéncia

passamos junto com a ginecologia, acho que seria interessante se fosse possivel ser
exclusivo, se as outras cargas horarias permitissem.” (P1, M)

“De carga horaria eu néo sei, pensando eu fiquei na clinica direto, no estagio de imersdo
dois meses, eu acho que seria interessante ser pelo menos uma carga igual, a da clinica
médica, pelo menos dois meses, como no estagio de imersdo, semana toda 4, para vocé
aprender mesmo a rotina, conseguir criar vinculo, se ndo nem dé& tempo de conhecer os
pacientes.” (N7, F)

Assim, mais importante que a carga horéria total disponibilizada nos 2 meses, ou ser exclusivo
ou concomitante com 0s outros estagios, ressaltaram a necessidade de se ter o estagio definido

para dedicacdo ao aprendizado de cuidados paliativos.

D Quanto aos métodos de ensino

Como esperado, diante a recomendacdo de se instituir estagio em setor especifico, o ensino
pratico em forma de atendimento foi o ndcleo de sentido mais dito dentre os métodos de ensino
apontados. O que estd de acordo com a proposta elaborada pela Comissdo Nacional de
Residéncia Médica, em que foi definido que os programas devem ter 80 a 90% da carga horaria,
sob a forma de treinamento em servigo (CNRM, 2006).

O ensino clinico em cenarios reais de pratica € um componente essencial da educacdo na area
da satde e € um dos mais efetivos meios para o desenvolvimento de habilidades clinicas,

comunicacao, ética, atitude humanistica e profissionalismo (BORGES et al., 2015).

Dentre os métodos de ensino clinico mais famosos para alunos em estagios avancados, o One-
minute Preceptor e o SNAPPS, podem ser facilmente modificados para uso em cuidados
paliativos. No primeiro, o preceptor pede aos alunos que esbocem seu diagndéstico ou plano de
cuidados, questiona os alunos sobre seu raciocinio, ensina os principais pontos de aprendizado
sobre o topico, fornece feedback sobre o que foi bem feito e oferece sugestdes sobre o que pode
ser melhorado ou corrigido (CHEMELLO; MANFROI; MACHADO, 2009).
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O SNAPPS é um mneménico em inglés para o aprendizado centrado no aluno: o aluno resume
o0 caso (Summarize briefly the history and physical findings), estreita o diagndstico diferencial
(Narrows the differential to two or three relevant possibilities), analisa o diagndstico diferencial
(Analyze the differential by comparing and contrasting the possibilities), pergunta ao professor
sobre areas ndo compreendidas (Probe the preceptor by asking questions about uncertainties,
difficulties, or alternative approaches), planeja o cuidado (Plan management for the patient’s
medical issues) e seleciona uma questdo para aprendizado posterior (Select a case-related isso
for self-directed learning) (WOLPAW; WOLPAW; PAPP, 2003).

Além de citar os dois métodos acima, o livro Education in Palliative Care: Building a Culture
of Learning (WEE; HUGHES, 2007) traz em seu capitulo sobre ensino a beira leito, uma opc¢éo
de método de aprendizagem voltada para cuidados paliativos. Trata-se do Modelo de Cox,
ilustrado na figura 3, pautado em dois ciclos: um chamado experiéncia e outro explicagdo. Antes
de iniciar, (1) o preceptor averigua de onde vém os alunos e o que ja compreendem. Entéo, no
ciclo da experiéncia, ele (2) repassa as informacdes necessarias, (3) acontece o encontro clinico
e 0 (4) debriefing é realizado longe da beira do leito. A seguir, no ciclo da explicacédo, os alunos
(5) refletem sobre a experiéncia e (6) consideram como isso se encaixa com 0 aprendizado
anterior e o (7) transforma em conhecimento de trabalho, pensando sobre o que poderia ter sido

feito de forma diferente, em (8) preparacdo para atender o proximo paciente.

Figura 3 Dois ciclos: Experiéncia e Explicacao.

Encsc;.ntro 4. : 5. 6.
Clincio Debriefing "~ Reflexdo Explicac8o
\Experiéncia/ ‘ Explicacdo l
. 7. Conhecimento 8. Preparacio
8 2. Briefin - Freparag
1. Preparacgo & de trabalho {préximo paciente)

Fonte: Adaptado de COX, K Planning bedside teaching (1993)

A fase de preparagdo é de suma importancia quando se trata de cuidados paliativos e a beira-
leito. Um dos participantes do presente estudo evidenciou a peculiaridade do cuidado

paliativo e a necessidade sobre entender de onde o aluno vém com o seguinte relato:
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“... e outra coisa eu acho que ¢ muito importante entender se o residente esta preparado
para aquilo. Vamos dizer que o residente, por exemplo, esta vivendo um contexto
semelhante na familia, por exemplo. Isso aconteceu durante a residéncia, teve residente
que ndo suportou viver aquilo por estar discutindo um cancer de estomago e o pai estar
com cancer de estomago, estar com o diagndstico, entdo assim eu acho que essa triagem
€ muito importante, porque assim, tem estagio de paliativos, serd que € o melhor
momento para ele ir para este estagio? Serd que ndo tem alguma coisa que para esse
aluno, para esse residente, seria interessante ele fazer antes?” (P6, M)

Logo, independente da estratégia metodoldgica escolhida para trabalhar a parte de atendimento,
sugere-se que seja feito anteriormente a fase de preparacao: averiguar de onde vém os alunos e
0 que ja compreendem. Inclusive, quanto as aulas tedricas, que foi o segundo ndcleo de sentido
mais apontado, as falas retomam a defasagem prévia de conhecimento tedrico sobre cuidados

paliativos:

“criar um cronograma também da parte tedrica, porque eu acho que voce ir e colocar s6
na pratica e ndo tiver uma base fica complicado, muitas vezes ndo entende o que esta
acontecendo e daria para organizar isso, eu conhego pessoas que ajudariam” (N7, F)
“Tem que ter carga teorica, porque a pessoa nao vem da faculdade com essa carga
tedrica, entdo na minha opinido, deveria antes do estagio iniciar ter um nivelamento, ter
um nivelamento de escalas, ter um nivelamento de manejos, de analgésicos, de escala
de dor, de nomenclaturas, de comunicacao. Eu acho que se tivesse ai umas duas semanas
de carga te6rica, com esse tipo de coisa, seja numa aula gravada, ou seja numa aula dada
pelo proprio preceptor.” (P6,M)

Embora alternativa insuficiente para ser a Unica, a aprendizagem por meio de seminarios e
palestras facilita a aquisi¢do de conhecimentos sobre o assunto. Podemos encontrar na literatura
experiencias de sucesso que trabalharam o tema de cuidados paliativos utilizando apresentacao
de slides desenvolvidas incluindo andlise de casos clinicos de pacientes padronizados e
distribuicdo de apostilas (WOODS, 2006). Associar aulas expositivas com metodologias ativas

de ensino produz aprendizado significativo para os adultos.

Quando relacionamos as respostas dos participantes com a literatura sobre ensino de cuidados
paliativos, chegamos a um meio comum. A European Association for Palliative Care (EAPC)
traz em seu documento sobre Recomendacdes de Ensino Universitario em Cuidados Paliativos
para Escolas Médicas da Europa a seguinte divisdo: métodos educacionais para alcancar
objetivos cognitivos, objetivos psicomotores e objetivos afetivos. Esses trés objetivos
contemplam respectivamente conhecimentos, habilidades e atitudes, os trés componentes da

educacdo baseada em competéncias (ELSNER et al., 2013).

Dentre as estratégias educacionais listadas pela EAPC para aquisicdo de conhecimento estéo

aulas expositivas/palestras, pequenos grupos de trabalho, e aprendizagem baseada em
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problemas. Apds o nucleo referente as aulas tedricas, o préximo mais apontado foi a discusséo
de caso. As discussdes de caso giram em torno de um caso-problema, onde o aluno é estimulado
a regatar conhecimento prévio e estabelecer o raciocinio clinico para definir diferentes
estratégias de seguimento. Quando as discussdes sdo realizadas em pequenos grupos, além de
fomentar o estudo colaborativo, torna-se 0 método mais eficaz em melhorar habilidades de
tomada de decisdo do que quando apenas o preceptor analisa o caso com os alunos(ELSNER et
al., 2013). Além disso, pode se indicar os materiais, protocolos e escalas, conforme sugerido
pelos participantes da pesquisa, a serem utilizados como base para as discussdes em grupo,

norteando o estudo prévio a discussao.

Em relacdo aos métodos para alcancar os objetivos psicomotores, tanto a EAPC quando os
participantes do estudo sugerem, além dos atendimentos supervisionados, o treinamento de
habilidades.
“eu também colocaria TH, treinamento de habilidade, que as vezes a gente tem... a gente
tem um cronograma de TH também, na Ultima sexta do més na parte da tarde de 13-

13h30 até 18h. ai depende né, ai dentro dele eu incluiria esses treinamentos,
hipoderméclise, cuidados domiciliares...” (N3, F)

“técnicas de procedimentos mesmo, troca de gastrostomia que a gente pode fazer
mesmo, ndo precisa ser o cirurgido, procedimento de hipodermoclise...” (P8, F)

O treinamento de habilidades pode ser tanto voltado para objetivos psicomotores quanto para
objetivos afetivos. Para objetivos psicomotores geralmente se aplica a simulacéo de habilidades
procedurais, em gque pequenos grupos poderao treinar procedimentos, em ambiente controlado,
com aprendizado pautado em repeticdo e com feedbacks imediatos(JONES; PASSOS-NETO;
BRAGHIROLI, 2015). O nivel de fidelidade do cenéario simulado pode variar de baixa a alta
fidelidade, e em cuidados paliativos, adotando as competéncias esperadas do médico de familia
e comunidade, sugere-se abordar com essa técnica os procedimentos domiciliares e para
conforto do paciente, como: hipodermdclise, paracentese, ventilacdo assistida, sondagens,
debridamento, entre outros (SBMFC, 2015).

Ja o treinamento de habilidades atitudinais pode ocorrer através do método de roleplay, que
consiste na simulacéo de um cenario por profissionais de saude e atores treinados, interpretando
pacientes e familiares. O roleplay tem sido empregado no ensino de cuidados paliativos, a fim
de desenvolver habilidades relacionadas a comunicacéo e a prestacdo de cuidados de fim de
vida (NOVAES et al., 2021). Assim pode ser aplicado como estratégia educacional para as
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seguintes competéncias, por exemplo: preparar e orientar familiares e o paciente quanto a
providéncias relacionadas a morte, fazer a abordagem do luto, e demonstrar habilidades de
comunicagdo com paciente, seus cuidadores e sua familia, com énfase na comunicacao de mas
noticias (SBMFC, 2015)

Por fim, embora tenha sido apontado por apenas um participante, grupos Balint séo ferramentas
poderosas para a abordagem de cuidados paliativos, uma vez que a intencdo do método é
possibilitar uma dinamica grupal que, a0 mesmo tempo, seja uma formacao psicoterapica e, em
alguma medida, um processo terapéutico. Isto pois a dindmica, a partir da apresentagéo oral dos
casos clinicos, deseja descobrir ndo somente as transferéncias do paciente para 0 medico, mas

também do médico para o paciente e como lidar com elas (NASCIMENTO et al., 2019)

E Quanto a avaliagdo

Muitos participantes relataram achar importante aplicacdo de método avaliativo, e apontaram
como possiveis finalidades da avaliacdo: avaliar o estagio em si, as competéncias adquiridas,
um meio de se auto avaliar, avaliacdo de forma diagndstica e avaliacdo com intensdo formativa.
Muitos pontuaram ser contra a avaliagdo tedrica certificativa.

“Eu acho que ¢ importante ter método avaliativo para a gente avaliar as competéncias,

as habilidades, pelo menos pro residente mostrar que ele sabe dominar pelo menos o
basico em cuidados paliativos.” ( P3, M)

“Método avaliativo ¢ importante sim. No final do estagio fazer uma avaliagdo do
estdgio, tanto do residente quanto das pessoas que acompanharam o residente no
estagio, e uma autoavaliagio do residente.” (N2, F)

Para esclarecer sobre as formas citadas, existem trés formas de avaliacdo, (i) a diagndstica —
geralmente realizada no inicio do curso/estagio para identificar conhecimento prévio e lacunas
de aprendizado; (ii) formativa — realizada ao longo do curso, avalia o progresso do ensino-
aprendizagem, e (iii) a somativa — geralmente aplicada em términos de etapas ou cursos, se feita
adequadamente é util para avaliagdo da aquisicdo de conhecimentos e habilidades e na decisao
sobre a progressao ou certificagdo dos estudantes (DAUDT; PINTO; LOPES, 2019).

“acho que € muito importante ter uma avaliacdo antes e uma avaliacdo final, para o
residente ver o que que ele evoluiu, o que que ele melhorou, se nada melhorou” (P8, F)

“Eu ndo gosto do método avaliativo estilo prova, ndo acho que mede muita coisa, mas
assim se possivel, presencialmente, até por video daria, mas fazer uma avaliacdo mais

direcionada para vocé, as vezes simulagdo” (N5, F)
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Em consonéncia, Pellin (2020) em sua proposta para o curriculo baseado em competéncias para
o0 programa de residéncia de medicina de familia e comunidade, estruturou o processo avaliativo
em trés frentes: avaliacdo de competéncias, avaliacdo do preceptor e avalia¢do do estagio, sendo
que o0 autor sugeriu que previamente ocorresse a realizacdo de uma autoavaliacdo pelo residente
e de um feedback do preceptor/tutor para uma melhor discusséo sobre a aquisicdo das

competéncias.

Feedback estruturado foi o nlcleo de sentido mais apontado em relacdo ao tipo de avaliacdo e
ainda constitui um método de avaliacdo da prética de atendimento, indicada como segundo

nucleo prevalente.

O feedback é um elemento essencial do processo educacional para os estagiarios clinicos.
Consiste em fornecer informacdes especificas a respeito da atuacdo observada dos alunos
comparada com um padrdo previamente estabelecido, com o intuito de aumentar a motivacao
e melhorar a performance (VAN DE RIDDER et al., 2008).

O feedback baseado em desempenho permite que bons habitos sejam reforcados e os
defeituosos sejam corrigidos. Sua aplicacdo pode ocorrer em diferentes configuracdes e tempos
variados, de 5 a 30 minutos (RAMANI; KRACKOV, 2012). A literatura sobre a realizacdo do

feedback no ensino médico é vasta com aplicacdo dentro dos cuidados paliativos.

A configuracdo mais tradicional € a de Pendleton, em que primeiro sdo destacados os pontos
positivos, pelo préprio aluno, de forma a criar um ambiente seguro. Em sequéncia o preceptor
ou individuo do grupo reforca os pontos positivos e as habilidades para alcanca-los. Entdo
questiona-se ao aluno “O que poderia ser feito diferente?” e depois de respondido por ele, tem-
se o feedback do grupo ou preceptor. Dessa forma, ao evitar uma discussao sobre as fraquezas
logo no inicio impede posicdo de defesa e permite comportamento reflexivo do aluno
(CHOWDHURY; KALU, 2004).

Outras configuracGes possiveis, por exemplo, sdo o feedback em pares, que ocorre em duplas
de alunos, feedback 360° em que todos os sujeitos envolvidos no aprendizado participam, € 0

feedback Sandwich em que se pontua a critica entre duas observagées positivas.
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“Acho importante ter instrumento avaliativo, ferramentas de feedback, tem varias
tecnologias, eu ndo vou lembrar direito 0 nome, mas acho que tem o método Sandwich
ele tipo constroi, tipo “o que que eu posso melhorar?”, “o que que eu fiz de bom?”.
Estruturaria o feedback sabe.” (P8, F)

Além disso, o feedback é versétil e pode ser aplicado em diversas estratégias. Como dito acima,
ele € uma fase do One-Minute preceptor, do método Dois Ciclos - Experiéncia e Explicagdo,
do Roleplay e do Treinamento de Habilidades. Isso porque tais metodologias sdo pautadas na
andragogia, que preconiza que o adulto necessita de um retorno de como esta sendo o seu
desempenho. Ele precisa que lhe digam se ele esté certo ou errado para dar sequéncia em seu
aprendizado, e o feedback € uma forma de se fazer isso (PAZIN FILHO, 2007).

Outros métodos de avaliacdo apontados que merecem destaque sdo os que avaliam por meio de
simulacdo, tendo sido citados 0 OSCE e a observacdo através de sala espelhada. OSCE é a sigla
em inglés para exame clinico objetivo em estacdes e constitui método confidvel para avaliacao
de competéncias clinicas de estudantes, residentes e médicos ja em atividade. Numa OSCE os
alunos realizam rodizios entre estaces com o objetivo de realizarem diferentes tarefas clinicas,
enquanto os avaliadores observam e registram o desempenho baseados em um checklist
estruturado previamente. Portanto, € um método avaliativo condizente com 0s objetivos de
aprendizado ensinados por meio de treinamento de habilidades (AMARAL; TRONCON,
2007).

Em um trabalho que relatou a implementacgéo de cuidados paliativos em graduagdo médica, o
OSCE foi utilizado como método de avaliacdo da disciplina. Realizou-se uma simulagdo de
comunicacdo de méa noticia em que habilidades de comunicacao, postura profissional e empatia
foram pontuados. Além disso, a situacdo exposta também englobou discussdo de prognostico,
enfrentamento de reacGes da paciente e linguagem acessivel por parte dos estudantes
(ARANHA, 2019).

A sala espelhada também tem por técnica de avaliacdo a observacdo do discente enquanto
realiza tarefas clinicas. A diferenca € que nessa estrutura, ha ao fundo um vidro espelhado
unidirecional, de forma que o aluno avaliado e o paciente (ator ou real) ndo consegue enxergar
os avaliadores, mas eles sim. O método € avaliado favoravelmente pelos alunos pois dessa
forma retira-se a sensacdo de estar sendo observado diretamente. O fator negativo é que exige

estrutura fisica apropriada para aplicagdo (MARCHI, 2018).
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“Quanto aos métodos avaliativos, eu acho que se fosse fazer, as praticas mesmo, as
simulagbes que tem aquela discussdo depois, eu acho que é mais valido do que prova
tedrica em si.” (N7, F)

“Acho importante atividade avaliativa de prova mesmo, nem que fosse igual ali no
hospital, que a gente tem aquelas salas espelhadas, vocé saber manejar o método
avaliativo, eu achei legal, na minha época a gente fez com outras coisas, entdo nos
cuidados paliativos acho que seria legal.” (P7, F)

“A prova tedrica, ela tem o seu lugar, mas ela ndo me deixa muito confortavel nao, ela

tem algumas vantagens, mas ela tem mais desvantagens, entdo eu acho melhor um
feedback bem estruturado e se tem estrutura de fazer, dependendo do programa, fazer
OSCE.” (N6, F)

Portanto, lembrar que 0 método avaliativo deve ser condizente com o objetivo de aprendizado
e 0 método de ensino utilizado. As alternativas apontadas pelos estudantes permitem que seja
elaborado um leque diverso e coerente de estrutura educacional e competéncias de ensino

almejadas.



80

5 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando a demanda crescente por cuidados paliativos e o papel do médico de familia e
comunidade na oferta desse cuidado, esse estudo se propds a partir da percep¢do dos residentes
produzir material que auxiliasse os programas de residéncia em medicina de familia e
comunidade a organizarem o ensino de cuidados paliativos para esses profissionais. Embora ja
existam referéncias estabelecidas quanto as competéncias esperadas, apresentadas pela propria
Sociedade de Medicina de Familia e Comunidade, verificou-se auséncia de recomendaces que
orientem as ferramentas de ensino a serem utilizadas, metodologias docentes, carga horéria, e

instrumentos avaliativos.

Assim, a partir da compreensdo da percep¢do dos proprios estudantes pudemos inicialmente
reconhecer como ocorre 0 ensino de cuidados paliativos em residéncias de medicina de familia
e comunidade situadas no estado de Minas Gerais, salientando suas dificuldades e apresentando

0s pontos a melhorar.

Nos programas que possuem estagio em setor especifico de cuidados paliativos, o ensino ocorre
predominantemente em ambulatério de cuidados paliativos, por 30 dias, principalmente por
meio de atendimento preceptorado e discussdo de casos. O foco é maior nos pacientes

oncolodgicos, 0 ensino tedrico € pouco estruturado e a abordagem multidisciplinar é escassa.

Nos programas que ndo possuem estagio em setor especifico, o ensino de cuidados paliativos
ocorre principalmente no ambiente domiciliar e em atendimentos na atencdo primaria, ha aulas
tedricas sobre o assunto e discussdo de casos. A carga horaria ndo é delimitada, e parte dos

residentes recorrem a cursos extracurriculares para aquisicdo das competéncias sobre o tema.

Ambos 0s grupos apontaram necessidades para melhor estruturacdo dos métodos de ensino e
avaliacdo utilizado, porém os residentes dos programas com estagio em cuidados paliativos
relataram se sentirem mais seguros em ofertar cuidados paliativos do que aqueles que néo

participaram de estagio em setor especifico.

Visando contribuir com a organizacdo do ensino de cuidados paliativos durante as residéncias
médicas de medicina de familia e comunidade, foram expostas recomendagdes, advindas dos

proprios residentes, indicando ser importante estagio em setor especifico que abranja os trés
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cenarios de ensino (domiciliar, ambulatério e hospitalar) com duracdo média de dois meses,
que associe diferentes metodologias ativas de ensino pratico e tedrico e possua avaliacdo

estruturada condizente.
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APENDICES
APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar como voluntario de uma pesquisa proposta pela
Universidade José do Rosario Vellano que esta descrita em detalhes abaixo.

Para decidir se vocé deve concordar ou ndo em participar desta pesquisa, leia atentamente
todos os itens a seguir que irdo informa-lo e esclarecé-lo de todos os procedimentos, riscos e
beneficios pelos quais vocé passara segundo as exigéncias da Resolugcdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude.

Identificacdo do (a) voluntario (a) da pesquisa:

Nome: Género:
Identidade: Orgao Expedidor:

Data de Nascimento: / /

Responséavel Legal (se aplicivel): Género:
Identidade: Orgéo Expedidor:

Data de Nascimento: / /

Dados da pesquisa:
a. Titulo: Perspectivas dos residentes de medicina de familia e comunidade diante o ensino de
cuidados paliativos durante o programa de residéncia
b. Universidade José do Rosério Vellano — Unifenas BH
c. Projeto Unicéntrico
d. Professor Orientador:

Pesquisador Responsavel: (x) Estudante de Pds-graduacdo ( ) Professor Orientador

Objetivo da pesquisa:

Analisar a percepgdo dos residentes de medicina de familia e comunidade em relagdo ao aprendizado
de cuidados paliativos.

Justificativa da pesquisa:

Diante escassez de servicos especializados em cuidados paliativos no pais, a Atengdo Primaria a
Saude e, portanto, o médico de familia e comunidade possui papel fundamental na ampliacdo da
oferta e facilitacdo do acesso a assisténcia paliativa de qualidade. A residéncia de medicina de familia
e comunidade é o ambiente propicio para o aprendizado de cuidados paliativos por esses
profissionais. Para melhor compreensdo do processo de aprendizagem, da aquisicdo de
competéncias, e do impacto do ensino sobre o fornecimento de cuidados paliativos por esses
profissionais apds formacdo, é fundamental entender a percepcao dos residentes de medicina de
familia e comunidade diante do aprendizado ofertado.

Descricao detalhada e explicacao dos procedimentos realizados:

Vocé participara de uma entrevista por meio de videochamada. Serdo feitas perguntas a respeito do

ensino de cuidados paliativos ofertado no programa de residéncia do qual participa. A entrevista tem



8.

9.
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duragdo programada de aproximadamente lhora, mas pode se estender conforme sua disposicao
em conversar sobre o tema proposto. Havera gravacdao do audio da entrevista a fim de facilitar
transcricdo das respostas e assegurar fidedignidade. Serdo coletados dados de identificacdo e caso
o pesquisador veja necessidade ao longo da pesquisa de esclarecer dividas podera entrar em contato
novamente, desde que seja do seu consentimento. O direito de confidencialidade sera resguardado
como descrito abaixo.
Descricao dos desconfortos e riscos da pesquisa:
(x) Risco Minimo () Risco Baixo () Risco Médio () Risco Alto

Os riscos inerentes a essa pesquisa sdo minimos e estdo relacionados as possiveis lembrangas que
podem ser suscitadas pelo tema cuidados paliativos. Considerando que pacientes aptos a cuidados
paliativos encontram em intenso sofrimento relacionado a sua saude, falar sobre o tema pode
ocasionar desconforto ao retomar possiveis vivéncias desagradaveis e ou tristes. Outros desconfortos
possiveis estdo relacionados ao cansaco e tempo despendido durante a entrevista, o qual pode se
delongar necessitando de tempo e paciéncia do participante. Existe o risco minimo de
constrangimento, no que tange a respostas as perguntas e a possibilidade de reconhecimento da
sua identidade (sigilo). Para evitar tais problemas, os dados coletados serdo codificados protegendo
a identidade dos participantes da pesquisa e as perguntas elaboradas foram revisadas com intuito
de serem claras e minimamente invasivas ou constrangedoras. O risco de invasao da sua privacidade
e exposicao dos dados fornecidos com possivel discriminagdo e estigmatizacdo a partir dos contetidos
revelados sdo minimos. Todas as informagdes fornecidas serdo utilizadas unicamente com intuito de
desenvolvimento cientifico, resguardando a sua participacdo e confidencialidade dos seus dados.
Portanto, todos os dados registrados no TCLE serdo mantidos em maximo sigilo ndo sendo divulgados
pelos pesquisadores.
Descricdo dos beneficios da pesquisa:
Analisar a percepgdao dos residentes de medicina de familia e comunidade quanto ao ensino de
cuidados paliativos contribuird para melhor organizacdo dos programas de residéncia quanto ao
processo de aprendizagem e as ferramentas de ensino para propiciar a aquisicdao das competéncias
recomendadas. Por consequéncia, melhorar o fornecimento de cuidados paliativos pelos futuros
profissionais.
Despesas, compensacoes e indenizagles:

a. Vocé ndo terd despesa pessoal nessa pesquisa incluindo transporte, exames e consultas.

b. Vocé ndo terd compensacgdo financeira relacionada a sua participacdo nessa pesquisa.
Direito de confidencialidade:

a. Vocé tem assegurado que todas as suas informacOes pessoais obtidas durante a pesquisa
serdo consideradas estritamente confidenciais e os registros estardo disponiveis apenas para
os pesquisadores envolvidos no estudo.

b. Os resultados obtidos nessa pesquisa poderdo ser publicados com fins cientificos, mas sua
identidade sera mantida em sigilo.

c. Imagens ou fotografias que possam ser realizadas se forem publicadas, ndo permitirdo sua

identificagao.

10. Acesso aos resultados da pesquisa:

Vocé tem direito de acesso atualizado aos resultados da pesquisa, ainda que os mesmos possam

afetar sua vontade em continuar participando da mesma.
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11. Liberdade de retirada do consentimento:
Vocé tem direito de retirar seu consentimento, a qualquer momento, deixando de participar da
pesquisa, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu cuidado e tratamento na instituicdo.
12. Acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa:
Vocé tem garantido o acesso, em qualquer etapa da pesquisa, aos profissionais responsaveis pela
mesma, para esclarecimento de eventuais dlvidas acerca de procedimentos, riscos, beneficios, etc.,
através dos contatos abaixo:
Pesquisador responsdvel: Paula Ohana Rodrigues
Telefone: (11)964112322
Email:paulaohanarodrigues@yahoo.com.br

13. Acesso a instituicdo responsavel pela pesquisa:
Vocé tem garantido o acesso, em qualquer etapa da pesquisa, a instituigdo responsavel pela mesma,
para esclarecimento de eventuais duvidas acerca dos procedimentos éticos, através do contato
abaixo:
Comité de Etica - UNIFENAS:
Rodovia MG 179, Km 0, Alfenas - MG
Tel.: (35) 3299-3137
Email: comitedeetica@unifenas.br
Segunda a sexta-feira das 14:00h as 16:00h

Fui informado verbalmente e por escrito sobre os dados dessa pesquisa e minhas
duvidas com relagdao a minha participacdo foram satisfatoriamente respondidas.

Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, os desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a minha participagao é isenta de
despesas e que tenho garantia do acesso aos pesquisadores e a instituicdo de ensino.

Tive tempo suficiente para decidir sobre minha participacdao e concordo
voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar o0 meu consentimento a
qualquer hora, antes ou durante a mesma, sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido.

A minha assinatura neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dard
autorizacdo aos pesquisadores, ao patrocinador do estudo e ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade José do Rosario Vellano, de utilizarem os dados obtidos quando
se fizer necessario, incluindo a divulgacdo dos mesmos, sempre preservando minha
identidade.

Assino o presente documento em duas vias de igual teor e forma, ficando uma em

minha posse.

(local), de

Assinatura Dactiloscépica




Voluntario

Representante Legal

Pesquisador Responsavel

Voluntario

Representante Legal
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APENDICE 2 - ROTEIRO DA ENTREVISTA
Nome:

Cadigo identificador: Sexo: Idade:

Especialidade da Residéncia:

Instituicdo da Residéncia:
R1/R2/R3/R4/ Ano de formatura da residéncia:

Trabalha ou ja trabalhou em servico de cuidados paliativos? Sim — N&o
Durante a residéncia, ja realizou estagio em setor especifico de cuidados paliativos? Sim- N&o
1. Como vocé define cuidados paliativos?
2. Vocé acredita que exista relacdo dos cuidados paliativos com a sua especialidade? Por
qué?
3. Poderia falar-me de que forma séo ensinados cuidados paliativos na sua residéncia?

3.1 No quadro abaixo estdo listadas as competéncias em cuidados paliativos esperadas apos
formagé&o dos residentes de MFC segundo SBMFC. Uma forma de relatarmos a abordagem
de ensino ¢ a classificacdo descrita nas colunas. Com base na sua residéncia como foi
abordado cada tema?

Executou Executou

Ao Apenas Supervisiono
Néo foi sob sem .
observo _— . ~ | Uuaprendizes
abordado supervisd | supervisa R
u 0 o iniciantes

Manejo de Ulceras de pressao/decubito
Manejo de dor oncoldgica e ndo
oncolégica

Maneja nutricdo no paciente terminal
Prepara e orienta familiares e paciente
quanto as providéncias relacionadas a
morte.

Manejo de intercorréncias comuns
(diarreia, constipacdo, ndusea, dispneia,
delirium).

Habilidade de comunicacéo e
abordagem de mas noticias
Abordagem do luto

e fornecimento de atestado de 6bito
Maneja situacdes terminais de doencas
crénicas (IC, DPOC, deméncias,
doencas neurologicas, renais)
Reconhece e sabe encaminhar situaces
urgentes em CP

Realizar procedimentos domiciliares,
incluindo hipodermdclise

4. Quais eram suas expectativas quanto ao aprendizado de cuidados paliativos durante a

residéncia?
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5. O que vem a mente quando se imagina formado atendendo pacientes aptos a cuidados
paliativos?

6. Se vocé for convidado para assumir a coordenacdo do programa de residéncia de
medicina de familia e comunidade. Vocé acha necessario estagio em cuidados
paliativos?

6.1 Se sim como estruturaria esse estagio?

6.2 Se ndo, como acha que os cuidados paliativos devem ser estruturados dentro da

residéncia?



