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RESUMO

Resiliéncia docente frente a introdugcao das metodologias ativas em um curso
de medicina

Esta dissertagdo apresenta a historia da escola médica no mundo ocidental e a histéria
da escola médica no Brasil. Desde a fundagéo da primeira escola em 1808 em Salvador
na Bahia até a publicagdo das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN’s) para os cursos
de Medicina em 2014. Aborda a fundamentacdo tedrica sobre o tema resiliéncia.
Também apresenta a evolugcédo do conceito sob o olhar de varios estudiosos. Evidencia
ainda os estudos sobre a resiliéncia na educagao e no ambiente educativo da escola
médica, buscando aproximar a compreensao deste processo nos professores, lancando
um olhar especial neste momento de transigdes metodoldégicas e de mudanga no papel
docente. A presente pesquisa teve como objetivo avaliar a resiliéncia do professor de
medicina no contexto da mudanga pedagdgica para as metodologias ativas de ensino-
aprendizagem instituidas pelas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos
de Medicina em junho de 2014. O local escolhido foi um curso de Medicina no interior do
estado de Sao Paulo em atividade ha 30 anos. Esta dissertagcao teve como sujeitos da
pesquisa 75 docentes a partir do universo de 275 docentes escolhidos aleatoriamente
entre todos os termos, incluindo o internato, sendo todos com atribuicdo de aulas no
curso de Medicina. Foi utilizada uma escala para avaliacdo da resiliéncia dos docentes
intitulada Escala dos Pilares da Resiliéncia (EPR) que avalia os pilares denominados:
Aceitagado Positiva de Mudanga, Autoeficacia, Autoconfianga, Bom Humor, Controle
Emocional, Empatia, Independéncia, Orientacdo Positiva para o Futuro, Reflexao,
Sociabilidade e Valores Positivos. Os dados foram analisados por meio do software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v.21, com estatisticas descritivas
utilizando-o para a caracterizagdo da amostra e das meédias dos participantes no
instrumento. Posteriormente, foram realizadas as estatisticas inferenciais com teste t de
Student, ANOVA, Prova de Tukey e Correlagdo de Pearson entre os fatores do
instrumento e variaveis sociodemograficas. Retomando os objetivos propostos por esta
pesquisa, foram identificados os niveis de resiliéncia no corpo docente através da
aplicacao da EPR. Os resultados indicaram que as pontuacdes nos pilares Bom Humor,
Controle Emocional, Empatia e Orientagdo Positiva para o Futuro foram encontrados
valores baixos, que se fossem analisados de modo isolado poderiam significar uma
fragilidade importante neste grupo. Os pilares Aceitacdo Positiva de Mudanga,
Autoconfianga, Independéncia e Sociabilidade apresentaram escores médios, indicando
que devidamente amparados por condigcdes ambientais e afetivas estes pilares podem
se tornar uma fortaleza. E os pilares Autoeficacia, Reflexdo e Valores Positivos
apresentaram valores muito altos, demonstrando que estes pilares podem sustentar as
fragilidades encontradas nos outros pilares, ja que estes docentes vém desenvolvendo
seu trabalho neste processo de mudangas com crescente sucesso. Com os resultados
deste estudo, foi possivel identificar que os docentes apresentaram um nivel de
resiliéncia apoiados em pilares que podem facilitar a adocdo das mudancgas
metodoldgicas. E as fragilidades encontradas podem servir de reflexdo e futuro alvo de
um trabalho institucional para o desenvolvimento docente.

Palavras-chave: Resiliéncia. Professor de Medicina. Aprendizagem Baseada em
Problemas. Aprendizagem Ativa.



ABSTRACT

Resilience in the context of the introduction of active learning methodologies
in a medicine course

This dissertation presents the history of the medical school in the Western world and the
history of the medical school in Brazil. Since the foundation of the first school in 1808 in
Salvador in Bahia until the publication of the National Curricular Guidelines (DCN " s) for
the medical courses in 2014. It addresses the theoretical rationale on the theme
resilience. It also presents the evolution of the concept under the gaze of several
scholars. It also highlights the studies on resilience in education and the educational
environment of the medical school, seeking to approximate the understanding of this
process in the teachers, launching a special look at this moment of methodological
transitions and change in paper Teaching. The objective of this research was to evaluate
the resilience of the professor of medicine in the context of pedagogical change for the
active teaching-learning methodologies instituted by the National Curricular Guidelines
(DCN) for the courses of medicine in June 2014. The chosen place was a medical
course within the state of Sao Paulo in activity for 30 years. This dissertation had as
subjects of the research 75 teachers from the universe of 275 teachers randomly chosen
among all the terms, including the boarding school, all of which were assigned classes in
the course of medicine. A scale was used to evaluate the resilience of teachers entitled
Scale of the Pillars of Resilience (EPR) that evaluates the so-called pillars: positive
acceptance of change, self-efficacy, confidence, good Humor, emotional control,
empathy, Independence, positive guidance for the future, reflection, sociability and
positive values. The data were analyzed through the software statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) v. 21, with descriptive statistics using it for the characterization
of the sample and the averages of the participants in the instrument. Subsequently,
Inferencial statistics were carried out with Student t test, ANOVA, Tukey proof and
Pearson correlation between instrument factors and sociodemographic variables. By
resuming the objectives proposed by this research, the levels of resilience in the faculty
were identified by applying the EPR. The results indicated that the scores in the pillars
good Humor, emotional control, empathy and positive guidance for the future were found
low values, which if they were analyzed in an isolated way could mean an important
fragility in this Group. The pillars positive acceptance of change, self-confidence,
independence and sociability presented medium scores, indicating that properly taken
care of by environmental and affective conditions these pillars can become a fortress.
And the pillars of Autoefficiency, reflection and positive values showed very high values,
demonstrating that these pillars can sustain the weaknesses found in the other pillars,
since these teachers have been developing their work in this process of Changes with
increasing success. With the results of this study, it was possible to identify that the
teachers presented a level of resilience supported in pillars that can facilitate the
adoption of the methodological changes. And the weaknesses found can serve as a
reflection and future target of an institutional work for the teaching development.

Keywords: Resilience. Medical Teacher. Problem-Based Learning. Active Learning.
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1 INTRODUGAO

A formagdo como médica psiquiatra e a experiéncia como docente
contribuiu para um olhar curioso sobre as chamadas forgcas humanas. Em especial a
resiliéncia, cujo conceito foi apresentado ha vinte anos durante a formagdo em
psiquiatria da infancia e adolescéncia.

A evolucao pessoal como docente direcionou esta busca pela formacéao
pedagogica e pelos questionamentos metodoldgicos e avaliativos, e o estudo da
historia da educagao médica veio naturalmente complementar o entendimento desta
trajetoria. Com quase trinta anos de formagdo em medicina, muitos eventos citados
em livros e artigos fizeram eco em memorias, dando a certeza de que desde entdo
estes sdo tempos de mudancgas.

Michel Rutter, eminente psiquiatra infantil do Instituto de Psiquiatria da
Universidade de Londres, foi um dos precursores dos estudos sobre resiliéncia.
Referéncia importante para a psicologia e psiquiatria, publicou em 1993 (Rutter,
1993), no Journal of Adolescent Health o texto “Resilience: Some conceptual
considerations.”(CARREY, 2010). Gradualmente o uso do termo resiliéncia passou a
fazer parte do estudo de muitos pesquisadores, e também, da midia leiga e no
cotidiano das pessoas, fora do ambiente de pesquisa.

Desde o inicio do século XXI, a escola, objeto deste estudo, vem
promovendo mudangas curriculares que foram reafirmadas pelas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN) de 2001. Estas mudangas determinaram profundas
alteragdes curriculares e, com isso, reorganizagdes na atuagcdo docente. Com a
participacdo no nucleo pedagdgico neste periodo e na comissao de avaliagao, foi
possivel observar o desconforto de alguns docentes, a rebeldia de outros, e a
impossibilidade de se compor dentro deste novo modelo, de tantos outros.

Foi possivel identificar que esta transigcdo metodoldgica ainda ndo esta
bem estabelecida até os dias atuais, pois as propostas de mudangas nos cursos
médicos determinadas pelas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) de 2014
reafirmam e ampliam as mudangas metodologicas. As DCN’s de 2014 estado
atreladas a lei que instituiu o Programa Mais Médicos (Lei n°® 12.871 de 22 de
outubro de 2013), com a finalidade de formar recursos humanos na area médica
para o Sistema Unico de Saude (SUS) e uma lei tdo polémica pode sofrer reformas

com as trocas governamentais e com elas o redirecionamento do perfil ideolégico
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em educacao e saude. Existe o desejo de que as mudancgas que determinaram um
crescimento na qualidade da relagdo médico-paciente, fundamentadas no resgate
do humanismo, sejam mantidas em qualquer proposta governamental.

Que este novo docente, possa ser cuidado, acompanhado neste
processo de mudancas e o seu papel reconhecido como importante condutor destes
estudantes em sua jornada de formacado embasadas em conhecimentos, habilidades
e atitudes.

A revisao de literatura realizada na base de dados Scielo a partir das
palavras-chave: (resiliéncia®* and docente*), trouxe 153 estudos, sendo que na
maioria das pesquisas identificou-se um enfoque na pratica docente contribuindo
para o desenvolvimento de resiliéncia dos estudantes, principalmente os que se
encontram em situacdes de risco ou em contextos de vulnerabilidade. Os estudos
que discorrem sobre a docéncia no ensino médico, associam o ambiente da
assisténcia médica como contexto de vulnerabilidade e alguns ainda discutem a
sindrome de burnout nesses profissionais. Em dois estudos (SILVA, 2009; ROWE,
BASTOS; PINHO, 2011) avaliam-se as questdes institucionais envolvendo gestéo,
plano de carreira e relagdes institucionais.

Em nova busca na base de dados Capes utilizando as palavras chave
“resilience and medical school” foram apresentados 310 artigos revisados por pares,
e novamente o foco principal foi o desenvolvimento da resiliéncia nos estudantes de
medicina devido as caracteristicas de seu ambiente de aprendizagem, ou seja, 0
principal enfoque € dado no desenvolvimento da resiliéncia a partir de contextos de
vulnerabilidade envolvendo a relacdo entre estudantes de medicina/pacientes, ou
estudantes de medicina/pacientes/ambientes de aprendizagem. Pensou-se em
direcionar o olhar sobre o professor que também pode estar em contextos de
vulnerabilidade.

Este estudo identificou a resiliéncia dos professores na Instituicdo de
Ensino Superior escolhida para avaliagdo, envolvida em um processo de mudangas
metodoldgicas. No alinhamento preconizado a partir das Diretrizes Curriculares
Nacionais de 2014 para os cursos de medicina, foram reorganizadas as grades
curriculares com readequagao de conteudos e a introdugdo das metodologias ativas
de aprendizagem, especificamente a Aprendizagem Baseado em Problemas (ABP)

e a Problematizagao. Tornou-se imperioso repensar o modelo avaliativo e o papel
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docente em todo o processo. Esta proposta envolveu mudangas paradigmaticas, e a
identificacdo do docente como um importante agente de mudanca.

Essa dissertagdo apresenta a histéria da escola médica no mundo
ocidental e a histéria da escola médica no Brasil. Desde a fundagdao da primeira
escola em 1808 em Salvador na Bahia até a publicagado das Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) para os cursos de Medicina em 2014. Aborda a fundamentagao
tedrica sobre o tema resiliéncia. Também apresenta a evolugdo do conceito sob o
olhar de varios estudiosos. Evidencia ainda os estudos sobre a resiliéncia na
educacao e no ambiente educativo da escola médica, buscando aproximar a
compreensao deste processo nos professores, langando um olhar especial neste
momento de transigbes metodologicas e de mudanga no papel docente.

Na intencdo de atender as inquietagdes levantadas, delineou-se um
questionamento: se as mudangas de metodologia de ensino no curso de Medicina
da Universidade estudada impactam a resiliéncia docente e sdo determinantes no
processo de trabalho. Como n&o questionar, ainda que internamente, o que
diferenciou estes docentes, e o que contribuiu positiva e negativamente neste
processo.

Esse interesse direcionou esta pesquisa a focar nas caracteristicas
individuais da resiliéncia ou também nos chamados atributos pessoais da resiliéncia.
Este aspecto do desenvolvimento humano adulto instigou a buscar o estudo e a
relagao entre os considerados “pilares da resiliéncia” e este momento de mudancgas
metodologicas nos cursos de medicina. Nao sendo necessariamente considerados
em relagao de causa e efeito.

Neste estudo também sdo descritos o delineamento metodoldgico e o

corpo da pesquisa, apresentando os resultados encontrados.



16

2 PARADIGMAS DA ESCOLA MEDICA

2.1 Historia da escola médica

A histéria da escola médica no mundo tem como marco fundamental a
figura de Hipdcrates que viveu no século V a.C. Seu empenho em tirar a medicina
da irracionalidade desvinculando-a das praticas magicas, dos exorcismos e das
crencas no sobrenatural foi fundamental para estabelecer a diferenciacdo entre
magia, religido e medicina empirica. Hipocrates passou a procurar as causas das
doencas através da observacdo de multiplos eventos e do proprio doente para
depois aplicar os remédios necessarios. Ele correlacionou epidemias com fatores
ambientais, descreveu a teoria dos quatro humores corporais (sangue, fleuma, bilis
amarela e bilis negra) e dedicou-se a relevantes estudos sobre anatomia. Por sua
postura ética e compromisso com a compreensao racional das doengas, suas
causas e o tratamento € considerado o “pai da medicina” e seu juramento €& proferido
cerimoniosamente nas solenidades de formatura dos médicos na atualidade.
(BATISTA; VILELA; BATISTA, 2015).

Segundo Batista, Vilela e Batista (2015) a evolugdo do estudo da
medicina transcorreu incentivada por mecenas generosos e esclarecidos e teve no
povo arabe, através de seus califas, importantes contribuicdes para a elaboracéo de
manuais que nortearam a pratica médica oriental e ocidental. Na Idade Média, a
primeira instituicao oficial de ensino médico foi a Escola de Medicina de Salermo em
1057. Nesta instituicdo, sua pratica se embasava na observacido e descrigao
exaustiva e minuciosa do paciente e sua doenga. Surgiram também universidades
em Bolonha, em Cambridge, em Oxford, em Pisa, a Sorbonne e em Salamanca. O
ensino da anatomia ja admitia a disseccdo e a pratica médica se apoiava em
farmacias, baseadas no modelo arabe e nos grandes hospitais (Hotel-Dieu, em
Paris; St. Bartholomew's Hospital, em Londres; Ospedale di Santo Spirito, em
Roma).

A Universidade de Padua no século XVI foi um importante centro
europeu de formagdo médica. O corpo docente da instituicdo contava com
professores doutores em artes, medicina e filosofia, evidenciando que a formacao do

médico foi estabelecendo uma intima relagao entre arte, ciéncia e filosofia e, desta
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forma, ampliando e transformando suas relagdes com a sociedade (REBOLLO,
2010).

Ja na Idade Moderna, o hospital passou a ser um local de pratica, de
ensino e de aprendizagem, conferindo a Medicina o carater de conhecimento que
busca a cura ou a minimizagdo do sofrimento dentro de parametros de
racionalidade, de objetividade e de cientificidade. Estabelecia-se, assim, o modelo
de ciéncia médica moderna (BATISTA; VILELA; BATISTA, 2015). A compreenséo de
saude foi se restringindo a concepg¢ado de doengas como entidades bem definidas
envolvendo mudangas biolégicas e com causa unica. Deixou-se de valorizar o
homem em seu contexto social, cultural, geografico, politico e ético para o estudo da
medicina. Iniciava-se o0 modelo biomédico como orientador das praticas médicas
(CAPRA, 1982).

O encontro da pratica clinica com o hospital passou a estruturar o
processo de formacado do médico expressando uma nova disposi¢cao dos objetos do
saber, onde a verdade se ensina por si mesma sob o olhar do observador
experimentado e do aprendiz ingénuo. Em meio ao desenvolvimento de uma
perspectiva de promocao, articulagdo, educacao e prevengao da saude no século
XX, o0 avancgo tecnolégico e a produgao de conhecimento determinaram uma série
de métodos, processos, e procedimentos com importantes reflexos na pratica e no
aprendizado da medicina.

O ensino médico oficial no Brasil esta historicamente descrito no inicio
do século XIX. Na medicina Brasileira havia trés tipos de profissionais: os
apotecarios (que preparavam os medicamentos); os cirurgides; e os meédicos que
praticavam a clinica. Todos estes profissionais eram formados em escolas e
hospitais luso-espanhdis em que o ensino era principalmente tedrico. Além da
medicina jesuitica, indigena e africana ainda neste periodo se convivia com a
medicina holandesa e a ibérica (BATISTA; VILELA; BATISTA, 2015). Logo apos a
chegada de D. Jodo VI ao Brasil em 1808, foi criado Curso Médico Cirurgico da
Bahia, e meses depois, a Escola de Anatomia e Cirurgia do Rio de Janeiro. Ambas
foram transformadas em Faculdades de Medicina em 1832 adotando as regras e
programas da Escola Médica de Paris (BATISTA; SILVA,1998).

Como os médicos brasileiros haviam se formado ou se aperfeicoado
em Paris, que neste momento era a capital mundial da cultura, acabou reforcando a

influéncia da escola francesa no ensino médico brasileiro, evidenciada pela adogao
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de materiais escolares, livros, regulamentos e métodos da escola gaulesa (SANTOS
FILHO, 1991). O modelo pedagdgico foi entdo orientado pelo academicismo francés.

Desde o final do século XIX até o inicio do século XX, a influéncia
europeia marcou o ensino meédico, bem como todo o Ensino Superior no Brasil. Ao
longo do tempo e depois de sucessivas reformas, o direcionamento foi se
distanciando da influéncia francesa e acabou substituido pela hegemonia da escola
americana. (BATISTA; SILVA,1998).

Os Estados Unidos através da Fundagdo Carnegie publicaram em
1910, o Relatdério Flexner que analisou e regulamentou os curriculos das escolas
médicas Americanas e Canadenses. Suas principais propostas foram: a vinculagao
das escolas médicas as universidades; a criacao dos departamentos em substituicao
as catedras levando a constituicdo de um corpo docente permanente com dedicagao
ao ensino e a pesquisa; a divisao da formacdo médica em dois ciclos, o basico e o
profissional ou clinico; e a incorporacdo do hospital como centro de formacgao
médica (hospital de ensino). O aprendizado estava centrado no estudo das doengas

e ndo na assisténcia ao doente (FLEXNER, 1910).

2.2 Curriculo Flexneriano versus Curriculo da Integralidade

Na implantagdo do modelo flexneriano na maioria das escolas médicas
do Brasil, ocorreu uma dicotomia na distribuicdo das disciplinas entre o ciclo basico
e o ciclo clinico. No ciclo basico, as matérias acabaram sendo lecionadas por
professores, que em sua maioria, estdo ou sado alheios a profissdo que € o objeto do
curso, tendendo a trabalhar seus conteiudos como um fim em si mesmo e ndo em
funcdo do curso. Por sua vez, no ciclo clinico houve a divisdo da pratica em
especialidades sem preocupagdo com o resgate e interligagdo com o ciclo basico.
Ainda como consequéncia desta proposta, a incorporacdo do hospital como campo
fundamental do treinamento clinico deu énfase a uma formagao hospitalocéntrica do
ensino meédico da graduag&do o que acabou conduzindo os programas educacionais
médicos a uma vis&o reducionista (BATISTA; VILELA; BATISTA, 2015).

Segundo Batista e Silva (1998), apesar das contribuigcbes importantes
para o0 enquadramento da medicina como ciéncia e do desenvolvimento das

especialidades médicas, o Relatorio Flexner acabou trazendo como legado negativo
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o0 deslocamento da vivéncia médica do ambiente comunitario para o ambiente
hospitalar e a segmentacdo da visdo do individuo. O estudante foi conduzido a
privilegiar os conhecimentos técnicos e em menor grau as habilidades e a relagao
com o paciente e sua realidade. O que poderia ter significado progresso passou a
ser um questionamento em relagdo a capacidade das escolas em formar médicos
adequados ao mercado de trabalho. A graduagao passou a ser questionada quanto
a sua terminalidade.
O chamado paradigma flexneriano ou também denominado forma
tradicional de ensino médico, segundo Lampert (2009) tem como bases:
a) Predominio de aulas teédricas, com foco na doenga e o conhecimento
fragmentado em disciplinas;
b) Aulas expositivas e demonstrativas centradas no docente;
c) Aulas praticas no Hospital de ensino;
d) Capacitagao docente centrada unicamente na competéncia técnico-
cientifica;
e) Mercado de trabalho centrado no consultério particular, sem
regulacéo de terceiros.

Na década de 1950, fora do Brasil, ja se iniciava um movimento de
resgate da medicina integral. Suas propostas foram apresentadas na Conferéncia
em Colorado Springs em 1952 (BATISTA; SILVA, 1998). Elas divergiam do modelo
puramente flexneriano que evidenciava o carater fragmentario do ensino médico e,
consequentemente, levava as praticas distantes da dimensao social do processo
saude — doenca.

Com o advento da medicina preventiva nas décadas de 1960 e 1970,
tentou-se recuperar este distanciamento entre o refinamento técnico e a relevancia
social, mas como nao foi alterada a estrutura curricular, o que se evidenciou foi a
falta de integracdo dos conhecimentos neste tipo de abordagem (LAMPERT, 2009).
Ainda segundo Lampert (2009, p.72) leciona:

Dando sinais de exaustdo, o chamado paradigma flexneriano abre espago
para um modelo que preencha falhas e equilibre as oscilagbes entre
tecnologia e humanismo, orientando para o atendimento de necessidades
sociais sem reduzir o ritmo do desenvolvimento cientifico — a busca de
exceléncia técnica com o da relevancia social (2009, p.72).
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Por sua vez, o paradigma da integralidade tem como objetivo uma
formagdo mais contextualizada, levando em conta as dimensdes sociais,
econdmicas e culturais da populagdo. Este movimento de mudangas, segundo
Lampert (2009), ressalta:

a) O processo saude-doencga deve enfatizar mais a saude do que a

doencga (promogao, preservagao e recuperagao da saude);

b) Processo de ensino-aprendizagem centrado no aluno;

c) Ensino da pratica no sistema de saude existente, e em graus
crescentes de complexidade (uso de tecnologia leve, leve-dura,
dura), levando-se em conta a intersetorialidade e a importancia das
referéncias e contra-referéncias entre os niveis de atencgao;

d) Capacitagdo docente voltada para competéncia técnico-cientifica e,
também, didatico-pedagdgica alicercadas na participagdo e
comprometimento com o sistema publico de saude;

e) Mercado de trabalho orientado para reflexdo dos aspectos
econdmicos e humanisticos da prestacéo de servicos a populagao e
seus aspectos éticos.

Para que estas mudancgas paradigmaticas pudessem se efetivar
tornou-se imperioso a construgcdo de um novo modelo pedagdgico sustentado na
integragdo curricular, com a adog¢ado de metodologias centradas no aluno como
sujeito da aprendizagem e dos professores como facilitadores deste processo de
construcao de conhecimento (FEUERWERKER, 2000 apud LAMPERT, 2009).

2.3 Mudancgas na formagao médica

No Brasil, até o final da década de 1940 existiam 13 escolas de
medicina. De 1950 a 1970 foram criadas 60 novas escolas de modo desordenado
levando a Associagdo Médica Brasileira (AMB) a solicitar ao Ministério de Educagao
e Cultura (MEC) que determinasse a suspensao da implantagdo de novas escolas
meédicas. Foram suspensas a abertura de novas escolas de medicina e criada uma
Comisséo de Ensino Médico pelo MEC em 1971, para realizar uma avaliagdo nas
escolas existentes com a intengdo de homogeneizar o processo de formagdo em

medicina.
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Ao final desta avaliacado, que se estendeu por mais de uma década, a
comissao identificou que, apesar da falta de planejamento, de recursos didaticos e
de corpo docente, o numero de escolas ainda estava aquém do necessario, o que
possibilitou a abertura de novas escolas a partir de 1987 (BUENO; PIERUCCINI,
2005). A década de 1980 foi um periodo de intensas mudangas no Brasil. No campo
politico vale lembrar as eleicbes diretas que evidenciou o fortalecimento do desejo
de uma vida melhor para todos e exigiu a construgdo de politicas publicas que
garantissem o direito e acesso a saude para toda a populagéo.

A World Federation of Medical Education em parceria com a
Organizacdo Mundial de Saude (WHO), promoveu as Conferéncias de Edinburgh
ocorridas em 1988 e 1993 marcando a intensificacdo do debate e das iniciativas de
mudangas na escola médica a nivel mundial, sendo que o Brasil participou
ativamente na elaboragdo dos documentos preparatérios para as discussoes
regionais (FEUERWERKER, 2006). A resposta das Américas para a Reunido
Mundial de Edinburgh em referéncias as estratégias educacionais segundo Chaves

e Rosa (1990, apud Feuerwerker, 2006), assinala que:

A pesquisa educacional mostra que a maneira mais eficiente e duradoura
de adquirir conhecimento, habilidade ou atitude é exercitar agdes que
exijam tal conhecimento, tal habilidade ou tal atitude. Aprender fazendo é
mais eficiente que receber informagédo passivamente. Assim a estratégia
educacional deve ser o treinamento em servigo, que possibilita a pratica de
acbes de complexidade crescente, conforme as exigéncias do servigo e do
programa de ensino (2006, p. 33).

Em especial, a Conferéncia de Edinburgh de 1993, além de
recomendar mudancas e direcionamentos de ensino e assisténcia como reflexos dos
avangos tecnologicos, das questdes sociais, politicas e epidemioldgicas, volta-se
para mudancas importantes no papel docente. Dentre elas destacamos: o
aprimoramento docente, o uso de métodos e estratégias de ensino e aprendizagem,
as estratégias para lidar com a sobrecarga de informagdes, fortalecimento do
trabalho em equipe multiprofissional, reaproximagao do médico com a comunidade
utilizando-se de ambientes reais para o aprendizado (BATISTA e SILVA, 1998).

Essas duas conferéncias mundiais de educagcao médica e outras cinco
conferéncias internacionais sobre promog¢ao da saude, cujo lema se intitulou “Saude
para Todos no Ano 2000 e anos subsequentes” realizadas em OTTAWA, 1986;
ADELAIDE, 1988; SUNDSVALL,1991; JACARTA, 1997 e MEXICO, 2000 tornaram-
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se importantes marcos para a constru¢do mundial de um novo paradigma de
formacgao do profissional da saude (LAMPERT, 2004).

No panorama nacional, profissionais da area de saude organizaram-se
em um movimento pela Reforma Sanitaria, propondo mudancas em todo o
arcaboucgo juridico-institucional vigente para a ampliacdo dos direitos sociais
contemplando maior abrangéncia do conceito de saude. Neste processo, a VIl
Conferéncia Nacional de Saude em margo de 1986 com a participacao de diversos
setores da sociedade, foi um marco importante que proporcionou as bases para a
elaboracao da secgao referente a saude na Constituicao da Republica Federativa do
Brasil, promulgada em 1988, que a definiu como “direito de todos e dever do
Estado”. Nesta secdo da Constituigdo foi citado o SUS (Sistema unico de Saude)
que representou um marco na histéria da saude publica brasileira estendendo a
assisténcia universal em saude a populagdo, promovendo assim, o regate da
cidadania (STELLA; PUCCINI, 2008).

Ainda segundo Stella & Puccini (2008), na década de 1990 foram
produzidos novos estudos e documentos sobre educagcdo médica, em eventos como
os produzidos pela Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS): Conferéncia
Andina sobre Educacdo Médica em Cartagena (1993) e o Encontro Continental de
Educacdo Médica em Punta del Leste (1994). Nesta fase o Brasil ja se encontrava
em intensa participacao nestas discussoes e propostas.

A ABEM, ciente da necessidade de implementacdo de reformas nos
curriculos dos cursos de Medicina buscou consolidar aliangas com associacoes
meédicas, educacionais e representativas de docentes e alunos para promover uma
avaliacao transformadora resultando na constituicdo da Comissao Interinstitucional
de Avaliagao das Escolas Médicas (CINAEM) que entendeu que a formagdo do
meédico ndo é de responsabilidade exclusiva da instituicdo superior, mas deve ser
também partilhada com o Estado e a sociedade civil.

A CINAEM foi assim composta: Academia Nacional de Medicina,
Associacao Médica Brasileira (AMB), Associagao Nacional dos Médicos Residentes
(ANMR), Conselho Federal de Medicina (CFM), Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS), Conselho Regional de Medicina do Estado do
Rio de Janeiro (CREMERJ), Conselho Regional de Medicina do Estado de Sé&o
Paulo (CREMESP), Conselho de Reitores das Universidades Brasileiras (CRUB),

Direcao Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM), Federagao
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Nacional dos Médicos (FENAM) e Sindicato Nacional dos Docentes das Instituicoes
de Ensino Superior (ANDES) (STELLA ; CAMPOS, 2006).

A CINAEM foi, ao mesmo tempo, um projeto cientifico liderado por
pesquisadores e consultores conceituados e, principalmente, um movimento
social, uma pesquisa-agao. Professores, alunos, pés-graduandos e gestores
profissionais procederam a analise dos resultados de cada fase e, no
processo de construgcao coletiva, permutaram conhecimentos, tornando-se
agentes de transformacgdo da educacdo médica (STELLA; CAMPOS, 2006,
p. 75).

Este grupo se reuniu para discussao em foruns, oficinas de trabalho
semestrais, promoveu discussdes no interior das escolas sobre seus curriculos,
buscou mobilizar a percepcdo da necessidade de mudanga em uma parcela
expressiva da comunidade académica e produziu um documento sintese:
Preparando a transformagdo da Educagdo Médica (2000) que incluiam as
competéncias profissionais desejadas e apontavam o caminho que a escola deveria
trilhar no processo de formacéo dos futuros médicos, sustentado por um novo perfil
docente e um moderno sistema de gestdo de cursos e avaliagcdo (STELLA ;
PUCCINI, 2008).

A CINAEM permaneceu em atividade entre 1991 e 2000 e seu trabalho
foi desenvolvido em trés fases. A fase | (1991-1992) teve o objetivo de avaliar o perfil
dos médicos formados em diferentes instituicbes através da aplicagdo de um
questionario em representantes de 76 escolas médicas. Com estes resultados foi
possivel delinear a estrutura econémico-administrativa, o corpo docente e o modelo
pedagdgico desenvolvido (CINAEM, 1997).

Segundo Batista, Vilela e Batista (2015) a fase Il desenvolvida a partir
de 1992, através de oficinas de trabalho com representantes docentes e discentes

de 46 escolas médicas estendeu-se até 1997 e seu trabalho identificou:

“a inadequacédo do modelo pedagdgico; a importancia do papel docente na
estruturacdo do modelo pedagdgico, no planejamento e na gestdo das
escolas médicas; o desempenho cognitivo insatisfatério dos discentes ao
final do curso e a necessidade de evitar o aumento indiscriminado dos

cursos médicos.” (p. 99, grifou-se).

A fase Il (1998-2000) teve como objetivo a avaliagcdo do crescimento

cognitivo durante o curso, do nivel de conhecimento ao final do curso e da curva de
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crescimento nas grandes areas do conhecimento médico ao longo da graduacao.
Esta avaliagdo ocorreu através da aplicagéo do teste de progresso nos estudantes
de 60 escolas de medicina brasileiras. (BATISTA; VILELA; BATISTA, 2015).

Ao final deste processo, a proposta do CINAEM direcionou o novo
modelo de formagdao em medicina, tendo sido fundamental na elaboracdo das
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos de graduacdo em Medicina,
publicadas em 2001. Desde entdo a transformacédo do ensino médico, passou a ser
uma obrigacao legal, com o objetivo de alcangar a formagéo generalista, humanista,
critica e reflexiva do profissional médico.

Segundo Batista; Vilela e Batista (2015), a promulgacao das Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos de graduagédo na area da saude, em
2001 e, particularmente, para o curso médico, representou um marco conceitual e
politico para pensar a formacao: o principio constitucional do SUS como ordenador
da formagdao médica e das competéncias comuns para todas as profissbes da
saude. Era preciso criar cenarios educacionais e institucionais favoraveis a ruptura e
superacao de modelos formativos disciplinares. Os processos de implementagao
das DCN’s, que buscaram mudar o foco da retengao/acumulo de informacdes para
os movimentos contextualizagao, integragao, compreenséo, aplicagao e produgao de
conhecimentos, representaram, importantes movimentos de mudanga na formagao
médica no pais (BATISTA; VILELA e BATISTA, 2015).

Por iniciativas interministeriais dos ministérios da Educacao e da
Saude, e apoiados pela Organizagdo Pan-Americana de Saude (Opas), com
participacdo da Associagédo Brasileira de Educagao Médica (ABEM) foi composto o
Conselho Assessor do Programa de Incentivo a Mudangas Curriculares nos Cursos
de Medicina (Promed) cujo lema era “Uma nova escola médica para um novo
sistema de saude”. O Promed consistia em uma cooperagao técnica para escolas
interessadas em adotar processos de transformacbes de seus curriculos de
graduagado com patrocinio do Ministério da Saude (LAMPERT; BICUDO, 2014).

Nos anos subsequentes, o Programa Nacional de Reorientagdo da
Formacéao Profissional em Saude (Pré-Saude) foi instituido em varias edigbes com
propostas complementares. Em sua 12 edicdo teve como propdsito a articulagao
entre varios cursos da saude reorientando a formacdo profissional para uma
abordagem integral do processo saude-doencga e enfatizando a prestagao de servigo

a comunidade, fortalecendo a formagao em Ateng¢ao Basica. Em sua 22 edicdo a
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caracteristica principal foi o direcionamento da formagcdo médica centrado na
interprofissionalidade e no trabalho em equipe multidisciplinar.

Em 2013, a lei que instituiu o “Programa Mais Médicos” (lei n. 12.871,
de 22 de outubro de 2013), foi promulgada com a finalidade de formar recursos
humanos na area médica para o Sistema Unico de Saude (SUS). Em seu artigo 10
esta lei determina que “os cursos de graduagdo em Medicina promovam a
adequagao da matriz curricular para atendimento ao disposto nesta Lei’. Esta
determinacao legal desencadeou o movimento de elaboragdo de novas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN) para o curso de graduagao em Medicina no ano de
2014, e com elas, mudancgas significativas na construgao curricular e no modelo
pedagaogico.

Brasil (2014) apresentam em seu artigo 9° a determinacdo de uma

mudanca importante no papel docente:

O Curso de Graduagcdo em Medicina deve ter um projeto pedagdgico,
construido coletivamente, centrado no aluno como sujeito da
aprendizagem e apoiado no professor como facilitador e mediador do
processo ensino-aprendizagem. Este projeto pedagdgico devera buscar a
formacéo integral e adequada do estudante por meio de uma articulagdo
entre o ensino, a pesquisa e a extensao/assisténcia. (BRASIL, 2014, grifou-
se).

A preocupacao se volta para a qualificacdo do corpo docente, que deve
ser preparado para orientar, acompanhar e avaliar o processo de ensino
aprendizagem na formacao deste novo perfil profissional (LAMPERT, 2008). Para
efetivacdo deste processo os docentes devem estar preparados para utilizar novas
metodologias que superem a predominéncia da transmissdo de conhecimentos em
aulas tedricas. Segundo Lampert (2008), o grande desafio das escolas encontra-se
no fato do corpo docente ser formado no modelo tradicional, flexneriano, centrado na
assisténcia. Estes docentes tém como caracteristica muito pouco tempo para refletir
sobre a sua insercdo e a responsabilidade docente com a missao de orientar e
facilitar o processo de ensino e aprendizagem deste novo estudante.

Saber ensinar, auxiliar e orientar a construcdo de competéncias
profissionais requer a integracdo do processo de ensino com o de produgdo de
saude em todos os niveis de atencdo. Ao desenvolver competéncias € preciso
reconhecer que “ser competente para” exige mais que “saber sobre”. Nesse sentido,

ser competente é saber sobre (dominio cognitivo), saber fazer (dominio psicomotor)



26

e saber ser (dominio afetivo) (STELLA; PUCCINI, 2008). O ensino de competéncias
envolve a utilizagdo de metodologias ativas de aprendizagem, que orientam para a
autonomia, estabelecendo uma relacdo de organicidade com o contexto da
sociedade em que se insere. Nesse processo de ensino-aprendizagem, professor e
aluno aprendem e produzem conhecimento novo, evidenciando uma mudanca
paradigmatica.

A docéncia em saude encontra-se em um movimento de profundas
transformacdes no ensino superior no Brasil. Segundo Canuto e Batista (2009), a
docéncia médica pode ser pensada como um processo de construgcao social, que
articula  condicionantes  politico-académicos, pedagogicos, pessoais e
intersubjetivos. E necessario dar valor & complexidade que envolve a docéncia em
Saude, reconhecendo a existéncia de uma triangulagdo central entre ensino,
aprendizagem e assisténcia no contexto das especificidades que caracterizam os
diferentes cenarios do processo ensino-aprendizagem e seus atores - professor,
aluno, pacientes, profissionais de saude e comunidade, cada qual com demandas
especificas. Nesse contexto escolar, o lugar do professor emerge com significativa
relevancia, respondendo por algumas énfases e modelos que irdo marcar os modos
de atuacao dos estudantes na pratica profissional de atencdo a saude (CANUTO ;
BATISTA, 2009).

A resolugao n° 3, de 20 de junho de 2014 (DCN), determina claramente

as mudancgas nos seguintes artigos evidenciados por grifos nossos:

Art. 26. O Curso de Graduagcdo em Medicina tera projeto pedagégico
centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no
professor como facilitador e mediador do processo, com vistas a
formacao integral e adequada do estudante, articulando ensino, pesquisa e
extensao, esta ultima, especialmente por meio da assisténcia;

[...]

Art. 29. A estrutura do Curso de Graduagdo em Medicina deve:

[...]

Il - Utilizar metodologias que privilegiem a participagao ativa do aluno
na constru¢ido do conhecimento e na integragao entre os conteudos,
assegurando a indissociabilidade do ensino, pesquisa e extensao;

[...]

Art. 32. O Curso de Graduagdo em Medicina devera utilizar metodologias
ativas e critérios para acompanhamento e avaliagdo do processo
ensino-aprendizagem e do préprio curso, bem como desenvolver
instrumentos que verifiquem a estrutura, os processos e os resultados, em
consonancia com o Sistema Nacional de Avaliacdo da Educagdo Superior
(SINAES) e com a dindmica curricular definidos pela IES em que for
implantado e desenvolvido;

[...]
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Art. 34. O Curso de Graduagcdo em Medicina devera manter permanente
Programa de Formacdo e Desenvolvimento da Docéncia em Saude, com
vistas a valorizacdo do trabalho docente na graduagcdo, ao maior
envolvimento dos professores com o Projeto Pedagdgico do Curso e a seu
aprimoramento em relagao a proposta formativa contida no documento,
por meio do dominio conceitual e pedagégico, que englobe estratégias
de ensino ativas, pautadas em praticas interdisciplinares, de modo a
assumirem maior compromisso com a transformagéo da escola médica, a
ser integrada a vida cotidiana dos docentes, estudantes, trabalhadores e
usudrios dos servicos de saude. (BRASIL, 2014, grifou-se).

Estas mudancas na escola médica, determinadas por forca de lei,
precisam ser absorvidas e implementadas nos cursos de Medicina. E, neste
caminho, grandes esforgos precisam ser empenhados e muitos paradigmas devem
ser quebrados. A preparacdo do corpo docente para a utilizagdao destas novas
metodologias de ensino aprendizagem tem sido o grande desafio (CANUTO e
BATISTA, 2009).

2.4 Metodologias ativas de ensino aprendizagem

A formacao médica requer o desenvolvimento, entre outras qualidades,
da habilidade de identificar, formular e resolver problemas, da possibilidade de
compreender e usar conceitos e principios basicos bem como da pratica de acessar
e coletar dados de forma rigorosa e apurado senso critico. No eixo do
desenvolvimento curricular, o papel docente, de preceptoria ou de tutoria deveria
passar a ser de mediadores do conhecimento, estimulando o desenvolvimento do
aluno para a conquista progressiva de sua autonomia, tornando-se sujeito no
processo de ensino-aprendizagem (BATISTA; VILELA e BATISTA, 2015).

Em todo processo que envolve aprendizagem, o professor € o grande
intermediador desse trabalho. Portanto, ao introduzir as metodologias ativas de
ensino aprendizagem na pratica docente, o professor torna-se mais reflexivo,
dialégico, multiprofissional e competente para atuar nos processos de gestdo e
planejamento educacional em cenarios de aprendizagens significativos e na
intervencdo em problemas demandados pelos ambientes de aprendizagem.
(BERBEL, 1998 ; MITRE et al, 2008 ; BERBEL,2011; GEMIGNANI, 2012; XAVIER et
al, 2014).

Como metodologia ativa de ensino aprendizagem, podemos

inicialmente descrever o PBL (problem based learning) ou ABP (aprendizagem
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baseada em problemas) que foi primeiramente instituido na Faculdade de Medicina
da Universidade de Mc Master (Canada), na década de 1960. No Brasil, as
instituicées pioneiras na implantagdo dessa modalidade de estrutura curricular foram
a Faculdade de Medicina de Marilia, em 1997, e o Curso de Medicina da
Universidade Estadual de Londrina em 1998. A filosofia pedagdgica € o aprendizado
centrado no aluno e tem como base o estudo de problemas minuciosamente
construidos com a finalidade de fazer com que o aluno estude determinado

conteudo, gerenciando a prépria aprendizagem. Segundo Tsuji e Silva (2010):

[...] aprende a pensar, a reconhecer as lacunas de conhecimento, a formular
perguntas inteligentes, a proceder a busca de informagdes necessarias para
responder as dlvidas, a analisar os trabalhos cientificos quanto a validade,
aplicabilidade e importancia. (TSUJI; SILVA, 2010, p. 100)

Neste processo, os estudantes trabalham em pequenos grupos sob a
orientacdo de um tutor que deve conhecer o processo tutorial para obedecer aos

seguintes passos segundo Tsuiji e Silva (2010, p 101-102):
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Figura 1 - Passos do processo tutorial

PASSOS DO PROCESSO TUTORIAL

. Apresentacao do problema (leitura pelo grupo);

Esclarecimento de alguns termos pouco conhecidos
e de duvidas sobre o problema;

. Definicao e resumo do problema, com
identificacao de areas/pontos relevantes;

Analise do problema utilizando os conhecimentos
prévios (chuva de idéias - “brainstorming");

Desenvolvimento de hipéteses para explicar o
. problema e identificacao de lacunas de
conhecimento;

Definicao (das questoes de aprendizagem
integradas) dos objetivos de aprendizagem,

(e discussao de estratégia de busca de informacoes)
e identificacao dos recursos de aprendizagem
apropriados;

. Busca de informacao e estudo individual;

Compartilhamento da informacao obtida (analise
critica da literatura) e aplicacao na compreensao
do problema;

. Avaliacao do trabalho do grupo e dos

seus membros.

TSUJI, H.; SILVA, R.H.A. Aprender e ensinar na escola vestida de branco. Sao Paulo: Phorte, 2010. p. 151-162.

O seguimento correto dos passos do processo tutorial é a base do
processo ensino aprendizagem desta proposta pedagdgica. E muito importante que
o tutor ao receber um problema, tenha clareza dos objetivos a serem alcangados.
Para tanto é necessario a construgdo de um guia do tutor. Neste guia, devem estar
presentes as possibilidades de levantamento das questbes de aprendizagem
previstas. A construcdo dos problemas deve buscar a articulacdo basico-clinica e a

integracao das dimensodes biopsicossociais. (TSUJI; SILVA, 2010).
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Outro método pedagdgico descrito como metodologia ativa de ensino
aprendizagem € a Problematizagdo. Esta teve inicio em 1980, na Universidade do
Havai (MITRE, 2008). Sua concepgao pedagogica se fundamenta no aumento da
capacidade do discente em participar como agente de transformagao social. Esta
metodologia € realizada utilizando o esquema de arco de Charles Maguerez.
(BORDENAVE; PEREIRA, 2004). Seu desenvolvimento esta dividido em cinco
etapas conforme descreve Tsuji e Silva (2010):

12 etapa - observacdo da realidade: é a realizagdo da tarefa social,
concreta, pelos alunos a partir de um tema ou unidade de estudo;

22 etapa - identificacdo de pontos-chave: os estudantes sio levados a
refletir primeiramente sobre as possiveis causas da existéncia do problema
em estudo;

32 etapa —teorizagao: estudo, investigacao propriamente dita. Os estudantes
se organizam tecnicamente para buscar as informagbes que necessitam
sobre o problema, onde quer que elas se encontrem, dentro de cada ponto-
chave ja definido;

42 etapa - hipoteses de solugdo: todo o estudo realizado devera fornecer
elementos para os estudantes, critica e criativamente, elaborarem as
possiveis solugdes;

52 etapa - aplicagéo a realidade. (TSUJI; SILVA, 2010, p.182).

Tsuji e Silva (2010) adaptaram o arco de Maguerez para facilitar sua

compreensao e utilizagado no curso médico:
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Figura 2 - Problematizagao Ciclo Pedagdgico

PROBLEMATIZACAO - CICLO PEDAGOGICO

2 - SINTESE
PROVISORIA
(REFLEXAO)

(Analise dos problemas
utilizando conhecimentos
prévios, desenvolvimento

1 - CONFRONTO de hipéteses, identificacao
EXPERIENCIAL de lacunas de
(ACAO) conhecimento, formulacao
de questoes de
aprendizagem,
planejamento da estratégia
de busca)

(Realizacao de tarefa
no cenario de pratica)

AVALIACAO
(Portfolio reflexivo,
autoavaliacao)

(Aplicacao dos conhecimentos
adquiridos e modificacao da
realidade)

4 - NOVA ' 3 - BUSCA DE
SINTESE INFORMACOES
(REFLEXAO/ACAO) (REFLEXAO)

Tsuji H, Aguilar-Silva RH. Reflexdes sobre o processo tutorial na aprendizagem baseada em problemas. Medicina
OnLine - Revista Virtual de Medicina, 2001. www.medonline.com.br

“‘Através da utilizacao deste método, percebemos que os estudantes
percorrem o caminho da agao - reflexdo — acdo como preconizado no curriculo

integrado e orientado por competéncia profissional.” (TSUJI; SILVA, 2010, p182).
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Segundo Xavier (2014):

As bases tedricas da ABP se fundamentam na Teoria da Indagacgéo de John
Dewey, filésofo, psicélogo e educador norte-americano. Para ele, a
aprendizagem parte de problemas ou situagbes que possam gerar duvidas
e proporcionar a descoberta, a reflexdo, a experimentacdo e que permitam
aos docentes a apresentagdo de conteldos pragmaticos por meio de
problemas ou questionamentos. Ja a problematizacdo tem como eixo basico
a acgao-reflexao-acdo que conduz o processo e tem nos estudos de Paulo
Freire, a sua origem, quando o professor permite ao aluno se perceber
como ser inserido no mundo tentando responder a novos desafios. Os
problemas que devem ser estudados partem de um cenario real e tém seu
trabalho politico-pedagégico marcado por uma postura critica da educagao.
(XAVIER, 2014, p.77).

Apesar deste movimento de mudancas ocorrer ha muito tempo, ao
analisarmos as metodologias descritas pelas 257 escolas médicas em agosto de
2015, encontramos uma diversidade de termos e métodos que evidencia a falta de
clareza do que sejam a aplicagao ou utilizagdo de uma metodologia ativa. Os termos
usados para descrever suas metodologias foram: PBL, tradicional, ndo tradicional,
hibrido, médico generalista, ativo, humanista cientifico e tedrico, inter e
multidisciplinar, tradicional generalista, saude da comunidade, modular, médulo de
objetivos, seriado, médulos especificos (ESCOLAS MEDICAS DO BRASIL, 2015).
Com estes dados podemos imaginar as dificuldades que os docentes encontram em
se apropriarem de uma metodologia clara e bem definida, se até mesmo os
responsaveis pela construgcdo curricular das escolas médicas pouco dominam o
assunto.

A cada dia surgem novas exigéncias no contexto do ensino médico,
alterando a convivéncia humana e levando muitas vezes a sentimentos de
incertezas e provisoriedade. Este € um mundo dinamico, em constante processo de
mudangas e novas exigéncias demandadas por recentes descobertas e diferentes
necessidades. Segundo Castro (2002, p.117) “as ag¢des de ensino, em seus
multiplos aspectos e relagbes compartilhadas nos ambientes escolares, geram
inquietacdes e ansiedades entre os professores”.

O docente formado a partir da metodologia tradicional de ensino passa
a viver uma fase em que se exige um movimento de busca de conhecimentos
basicos e saberes escolares especificos para a promogdo de aprendizagem

significativa junto aos estudantes. Este ambiente se reveste de complexas acdes de
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interacdo entre docente e aluno, entre os docentes e entre os docentes e outros
elementos da realidade formativa (CASTRO, 2002).
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3 RESILIENCIA E ESCOLA MEDICA

3.1 Resiliéncia e a evolugao do conceito

O desafio da pesquisa sobre resiliéncia € o reconhecimento de que
este € um conceito ainda em construgdo. As pesquisas, ao longo do tempo, levaram
a novas ideias e desafios nas interpretagdes a respeito da natureza da resiliéncia,
impondo a revisado de ideias antigas (GROTBERG, 2005).

Tem sido um consenso na literatura brasileira que o conceito da
resiliéncia foi originario a partir dos fundamentos da Fisica ou entdo que o termo
“resiliéncia” foi “importado” dessa disciplina Yunes; Szymanski (2001), Junqueira;
Deslandes (2003), Yunes (2003), Yunes; Mendes; Albuquerque (2005), Liborio;
Castro; Coélho (2006), Assis; Pesce; Avanci, (2006), Poletto; koller (2008).

A resiliéncia, em sua mais pura definicdo, tem como um dos seus
precursores o cientista inglés Thomas Young que em 1807, considerando tensao e
compressao, introduz pela primeira vez a no¢cao de mddulo de elasticidade. Ele
analisava experimentos sobre tensdo e compresséo de barras, tentando encontrar a
relagao entre a forgca que era aplicada num corpo e a deformacao que ela produzia
no mesmo (YUNES; SZYMANSKI, 2001). Salienta-se que os diferentes materiais
apresentam diferentes niveis de resiliéncia.

Segundo Yunes e Szymanski (2001), a partir das pesquisas de Michael
Rutter, Emily Werner, Ruth Smith, e ainda de importantes nomes como Norman
Garmezy, Ann S. Masten, Suniya Luthar e outros, apontam que a questdo da
resiliéncia foi tomando corpo e surgiram varias concepg¢des tematicas e conceituais
que até os dias de hoje exercem uma forte influéncia no discurso cientifico tais
como: risco, vulnerabilidade, estresse, coping, competéncia e protecédo, os quais,
para melhor compreensdao do fendbmeno da resiliéncia, merecem consideracdes
especiais. As autoras salientam a cautela necessaria para ndo se supor que o
individuo deva possuir algo interno para ser considerado resiliente ou n&o resiliente.

O conceito de resiliéncia comecgou a ser estudado com maior interesse
pela psiquiatria e pela psicologia do desenvolvimento no final da década de 1970,
tentando compreender os processos que permitiam que determinadas pessoas
submetidas a situa¢des totalmente adversas de vida conseguiam supera-las com
relativa competéncia (LIBORIO; CASTRO; COELHO, 2006). Segundo Infante (2005),
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o desenvolvimento historico do conceito de resiliéncia descreve por consenso entre
os especialistas, de que existem duas geragcdes de pesquisadores. A primeira
geragéo, nos anos de 1970, se preocupou em identificar os fatores de risco e de
resiliéncia que influenciam no desenvolvimento de criangas que se adaptam
positivamente, apesar de viverem em condigdes de adversidade. Segundo Infante:
No desenvolvimento histérico desta primeira geragdo, comega-se a ampliar
o foco de pesquisa, que se desloca de um interesse em qualidades
pessoais, que permitiiam superar a adversidade (como autoestima e
autonomia) para um interesse maior em estudar os fatores externos aos

individuos (nivel socioeconémico, estrutura familiar, presenga de um adulto
préprio). (2005, p.24).

O estudo de Emily Werner e Ruth Smith (1992), que acompanhou 505
pessoas durante 32 anos em Kauai, no Havai, foi um marco histérico desta primeira
geracgao. Este estudo buscou identificar em um grupo de individuos acompanhados
desde o periodo pré-natal até a sua fase adulta e que viviam em condigdes similares
de adversidades, quais os fatores identificados naqueles que se adaptaram
positivamente a sociedade.

A partir dos anos de 1990 a segunda geragédo de pesquisadores teve
como foco compreender quais processos estava associado a adaptagao positiva
envolvendo os fatores individuais, familiares e sociais que sao considerados as
bases da adaptacédo resiliente. Esta geragdo agregou o estudo da dindmica entre
esses fatores. Autores como Rutter (1993) e Grotberg (1995) foram pioneiros na
introducdo da nocdo de dinamica no construto resiliéncia da segunda geragéo.
Bronfenbrenner (1996) identificou em seu estudo que a resiliéncia € composta de
alguns fatores como esperanga e otimismo, mesmo se estiver em um periodo de
sofrimento. Grotberg (2005) considerando esta nog¢ado de dindmica da resiliéncia
utilizada em seu estudo PIR (Projeto Internacional da Resiliéncia) define que “a
resiliéncia requer a interacdo de fatores resilientes advindos de trés diferentes
niveis: suporte social (eu tenho), habilidades (eu posso) e forga interna (eu sou e eu
estou)” (2005, p 16 — 17.)

Para essa geracao de estudiosos, entre eles Luthar (1999) e Masten et
al. (1999), a resiliéncia € compreendida como um processo dinédmico e as influéncias
do ambiente e do individuo tem uma relacéo reciproca e, apesar da adversidade,
permitem a pessoa se adaptar (LUTHAR; CICCHETTI; BECKER, 2000). A maioria

desta geracdo de pesquisadores tem suas bases identificadas com o modelo
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ecologico de Bronfenbrenner (1981). Desde o inicio da proposicao de sua teoria,
Bronfenbrenner (1996) considera importante para compreender o desenvolvimento
humano, a existéncia de quatro niveis ambientais integrados: micro, meso, exo e
macrossistemas. Esta perspectiva norteia o modelo ecoldgico-transacional
determinado por diferentes niveis que interagem entre si. Os niveis que formam o
marco ecolégico sdo: o individual, o familiar, o comunitario e o cultural (INFANTE,
2005). Esta segunda geragao de pesquisadores, conforme nos apresenta Infante,
definiu trés componentes essenciais que devem estar presentes no conceito de
resiliéncia:

a) a nogao de adversidade, trauma, risco ou ameaga ao desenvolvimento

humano;

b) a adaptacéo positiva ou superagao da adversidade;

C) o processo que considera a dindmica entre mecanismos emocionais,

cognitivos e socioculturais que influem no desenvolvimento humano.(2005,
p. 26)

No estudo de Hiew (2000), estes pesquisadores das universidades de
New Brunswick no Canada e de Hiroshima no Japéao, identificaram que as pessoas
resilientes sdo capazes de enfrentar situacbes de adversidades controlando a
expressdo de sintomas negativos associados a essas situagdes, entre eles, a
ansiedade, a raiva, a depressdao e, paralelamente, ainda aumentarem sua
criatividade e saude mental. Luthar, Cicchetti e Becker (2000) relataram a
observancia de fatores como autoestima, autocontrole, independéncia e humor
como atributos de pessoas resilientes.

Foram precursoras do termo resiliéncia na psicologia as palavras
invencibilidade e invulnerabilidade. Mas, como ressaltou Michel Rutter (1993 apud
YUNES; SZYMANSKI, 2001) o termo invulnerabilidade passa a ideia de resisténcia
absoluta ao estresse, como se fossemos intocaveis e sem limites para suportar o
sofrimento, o que se contrapbe aos estudos mais recentes que indicaram que a
resiliéncia ou resisténcia ao estresse € relativa, podendo variar segundo as
circunstancias, cujas bases podem ser constitucionais ou ambientais.

As referéncias a resiliéncia vém, em sua maioria, associadas a
presencga/auséncia de risco. Segundo Rutter (1987 apud YUNES; SZYMANSKI,
2001), devem-se diferenciar mecanismos de risco de fatores de risco. Deve-se ter
cuidado ao focar um evento isolado e atribuir-lhe a condicdo de adversidade, tanto

no caso de um individuo quanto de um grupo. Faz-se necessaria uma analise
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criteriosa dos processos ou mecanismos de risco para que se possa ter uma
dimensao da diversidade de respostas, sobretudo quando se trata de riscos
psicossociais ou socioculturais.

As pessoas reagem de maneiras particulares e diversas frente as
situagdes estressoras. Alguns tedricos denominam coping esta reagao peculiar de
cada individuo para lidar com situagdes de crise ou de adversidade. (YUNES;
SZYMANSKI, 2001). O conceito de coping costuma estar associado as expressdes
como: estratégias, estilos, recursos, habilidades. O individuo que desenvolve boas
estratégias de coping consegue aliviar os aspectos negativos das situagdes de
estresse e expressam a esséncia do conceito de competéncia. Segundo YUNES e
SZYMANSKI (2001, p.34) uma pessoa dentro de determinada idade, cultura,
sociedade e época que consegue ter sucesso em determinadas tarefas pode ser
considerada competente.

Os pesquisadores da resiliéncia afirmam que a competéncia se
manifesta durante a trajetéria de um individuo mesmo com as experiéncias adversas
quando sistemas de protecdo entram em operacgdo. Rutter (1985 apud YUNES;
SZYMANSKI, 2001) conceitua: “fatores de protecdo referem-se a influéncias que
modificam, melhoram ou alteram respostas pessoais a determinados riscos de
desadaptacéo” (2002, p.37). Esses fatores de protegao, na auséncia de estressores
podem n&o se expressar sendo sua funcio alterar a resposta de um individuo em
condicbes adversas, ndo em situacdes de desenvolvimento normal. Com o passar
do tempo, os estudos passaram a considerar esses fatores como pertencentes a um
‘processo” ou a “mecanismos de protegao” (RUTTER, 1987). Segundo Yunes e
Szymanski (2001), as pesquisas nesta area buscam evidenciar 0os processos que

protegem os individuos dos mecanismos de risco. Segundo as autoras:

[...] a diferenga entre mecanismos de risco e processos de protegao
/vulnerabilidade reside no fato de que o risco leva o individuo a apresentar
desordens de diversos niveis, enquanto protecao/vulnerabilidade operam
indiretamente com seus efeitos, apenas quando houver interagdo com as
variaveis de risco. (YUNES; SZYMANSKI, 2001, p. 32)

Tavares (2002) afirmou que “a resiliéncia € um conceito novo de uma
realidade antiga” (2002, p.43) e, mais adiante, que “esta capacidade pode ser
fortalecida com o desenvolvimento do autoconceito, da sua autoestima e, porventura

de sua dimensdo espiritual como abertura a esperanca’ (2002, p.46).
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Posteriormente, Libério e Ungar (2010) trouxeram uma definicdo de resiliéncia a

partir de importantes estudos focados nos adolescentes:

Primeiramente é a capacidade de os individuos navegarem por recursos
que mantém bem-estar; em segundo lugar é a capacidade dos ambientes
fisicos e sociais oferecerem tais recursos e em terceiro lugar, é a
capacidade dos individuos, suas familias e comunidades negociarem
recursos culturalmente significativos a serem partilhados. E esse processo
duplo de navegacdo através de recursos disponiveis, bem como a
negociagao por recursos a serem proporcionados de forma valorizada pelos
adolescentes, envolvendo tanto o individuo e seus ambientes em um

processo dinamico, conduzindo a bem-estar. (2009, p. 483).

Grotberg (2005) ressalta que a resiliéncia tem sido reconhecida como
aspecto importante na promocédo e manutencido da saude mental, podendo diminuir
a intensidade do estresse e reduzir sinais emocionais negativos entre eles
depressao, ansiedade e raiva. Portanto, “a resiliéncia é efetiva ndo apenas para
enfrentar adversidades, mas também para a promocdo da saude mental e
emocional” (GROTBERG, 2005, p. 19).

Ao contrario do que se possa pensar, € mais comum as pessoas se
manterem saudaveis depois de passarem por situagdes dificeis, do que se
desestruturarem. A possibilidade de manter o bom funcionamento apds a exposicao
ao estresse ndo constitui uma excegcao (BONANNO, 2004). Considera-se, portanto,
que estudar a resiliéncia € importante para alcangar uma compreensao global das
respostas humanas ao estresse e as adversidades.

Assis, Pesce e Avanci (2006) propdem a nocdo de “potencial de
resiliéncia”, que poderia se desenvolver mais ou menos ao longo da vida do
individuo. Os autores relataram que nos estudos iniciais sobre resiliéncia ela era
concebida como um atributo pessoal de sucesso frente ao meio social, mas
afirmaram que na evolugdo do conceito, a nogao de resiliéncia estava ficando mais
complexa envolvendo processos sociais dinamicos e intrapsiquicos de risco e de
protecado, considerando os eventos estressores e os fatores de protecao internos e
externos do individuo em polos opostos: adversidade e protecgao.

O conceito de resiliéncia parece ter encontrado hoje muitos adeptos no
dominio social, comportamental e cognitivo tendo sido mais recentemente
enriquecido no contato com a psicopatologia. Passou a tornar-se ndo um simples
conceito, mas um modelo de compreensao do sujeito humano em todas as fases do

seu desenvolvimento, na sua dimensdo normal e patolégica. E necessario
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considerar a complexidade e a multiplicidade de fatores e variaveis envolvidos no
estudo dos fenbmenos humanos (LARANJEIRA, 2007).

Grotberg (2005) detalha oito enfoques e descobertas a partir do
conceito de resiliéncia definindo o que acontece na area de desenvolvimento

humano:

1. A resiliéncia esta ligada ao desenvolvimento e ao crescimento
humanos, incluindo diferengas etéarias e de género.

2. Promover fatores de resiliéncia e ter condutas resilientes requerem
diferentes estratégias.

3. Os niveis socioeconémicos e a resiliéncia nao estao relacionados.

4. Aresiliéncia é diferente dos fatores de risco e de protecao.

5. A resiliéncia pode ser medida; além disso, é parte da saude mental
e da qualidade de vida.

6. As diferencas culturais diminuem quando os adultos sdo capazes de
valorizar ideias novas e efetivas para o desenvolvimento humano.

7. Prevengdo e promogao sdo alguns conceitos relacionados a
resiliéncia.

8. A resiliéncia é um Processo: ha fatores de resiliéncia,
comportamentos resilientes e resultados resilientes. (2005, p.15).

A resiliéncia envolve ambos o0s processos, os individuais que
aumentam a sobrevivéncia, e 0os processos de prote¢cao instigados por sistemas
maiores para proporcionar oportunidades que possibilitem os individuos lidar sob
estresse. (UNGAR; LIEBENBERG, 2011). A resiliéncia pode ajudar o individuo a se
fortalecer para superar as dificuldades e violéncias vividas. Dentro desta
perspectiva, a resiliéncia pode ser trabalhada e estimulada por qualquer grupo social
ou instituicdo escolar, comunidades, profissionais e familias. (FAJARDO; MINAYO,;
MOREIRA, 2010).

Poletti e Dobbs (2007 apud FAJARDO; MINAYO; MOREIRA, 2010)

descreveram trés aspectos de manifestacao da resiliéncia:

1- em situagdes onde exista um grande risco provocado por acumulagéo de
fatores de estresse e de tensao;

2 - quando a pessoa é capaz de conservar aptiddoes em face do perigo e
seguir crescendo e se desenvolvendo;

3 - quando ha cura de um ou varios traumas seguidos de sucessos na vida
(2010, p.764).

Diante de todas estas consideracdes, pode-se concluir que a resiliéncia
nao € considerada um atributo que nasce com o individuo, mas sim uma qualidade

que se estabelece a partir da relagao da pessoa com o meio em que ela vive. Nesta
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vertente Ungar (2011) argumenta que a resiliéncia pode se desenvolver mesmo
quando fatores de risco sao abundantes, devendo-se enfatizar o papel das ecologias
sociais e fisicas contribuindo para resultados positivos de desenvolvimento mesmo

quando os individuos encontram quantidades significativas de stress.

3.2 Resiliéncia e Educacgao

Na sociedade contemporénea, o professor tem que desenvolver a
capacidade de se libertar das antigas representacdes da escola e repensar o papel
da educacdo. E pensar em reorientar o ser humano no mundo, é uma nova
configuracdo de espaco e do tempo de aprender e ensinar, é reelaborar a cultura
pessoal e profissional.

A resiliéncia na educacdo € um desafio, mas pode ser um grande
trunfo no cumprimento de objetivos fundamentais para formar pessoas livres,
responsaveis e sociaveis (FAJARDO; MINAYO; MOREIRA, 2010). Tavares (2002)
ressalta que o desenvolvimento da resiliéncia ndo deve ocorrer através de
mecanismos de defesa que possam tornar as pessoas insensiveis, passivas e
conformadas. Mas, sim, que as tornem mais fortes e equipadas para contribuir de
modo mais eficaz na transformacao da sociedade em que vivem.

As praticas no contexto escolar sofrem influéncias de aspectos de
resiliéncia dos individuos, que por sua vez, influenciam o enfrentamento das
dificuldades para uma adaptacdo positiva de toda a comunidade escolar. A
resiliéncia do docente se consolida com a valorizacdo da importancia de fortalecer
uma atuagao dialogica, critica, ética, participativa e colaborativa, que lhe permita
refletir sobre suas decisées, criando-se, assim, um ambiente com o suporte afetivo e
emocional necessario para trabalhar (FAJARDO, MINAYO e MOREIRA, 2010).

Para que se possam desenvolver competéncias e estratégias que
fortalecam os individuos resilientes no ambiente educativo, torna-se essencial
privilegiar o “aprender a aprender”’, abrindo-se assim, um leque maior de
mecanismos de protecdo. Para contribuir na construcdo destes mecanismos de

protecao, € pertinente expor as palavras de Assis, Pesce e Avanci (2006):

Clima dialégico na comunidade escolar; valorizagdo dos estudantes como
protagonistas; trabalho coletivo; autoridade escolar compartilhada, existindo
uma evidente lideranca dos diretores; planejamento participativo; rotinas e
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atividades que vao além dos horarios escolares; relagao de afeto, respeito,
didlogo e confianga entre os alunos, professores e gestores; participagéo da
familia e da comunidade nas atividades educacionais; ressignificagdo do
espaco fisico da escola; incremento da sociabilidade e construgdo do
sentido de pertencimento; gestéo inovadora, aberta e flexivel as mudangas;
administragdo eficiente; estabilidade de recursos financeiros fatores e
materiais necessarios as atividades. (ASSIS; PESCE; AVANCI 2006, p.78).

A resiliéncia pode ajudar o individuo a se fortalecer para superar as
dificuldades e violéncias vividas. Dentro desta perspectiva, a resiliéncia pode ser
trabalhada e estimulada por qualquer grupo social ou instituicdo escolar,
comunidades, profissionais e familias (FAJARDO; MINAYO ; MOREIRA, 2010). Ser
resiliente, ndo significa ndo experimentar a dificuldade ou ndo sentir a dor e a afligao
geradas por fatores adversos circunstanciais. O caminho da resiliéncia perpassa por
consideravel aflicdo emocional. Exatamente por se tratar de um grande sofrimento
emocional € que o sujeito tem necessidade de apoio e suporte solidario de outras
pessoas, seja dentro ou fora da familia. (YUNES, 2003)

Quando se relaciona a resiliéncia a educacao, pode-se descrever como
‘uma qualidade, uma capacidade de as pessoas pessoalmente ou em grupo
resistirem a situacbes adversas sem perderem seu equilibrio inicial, isto €, a
capacidade de se acomodarem e reequilibrarem constantemente”. (TAVARES,
2002, p.46). A formagao docente, que nunca esta concluida, pode ser caracterizada
como um processo que deve evoluir ao longo do ciclo de vida do professor, e
articula-se entre dois aspectos: a maturidade e a competéncia. Para que o docente
se mantenha em constante processo de evolugdo, ele necessita se articular com
referenciais tedricos que sustentem as mudangas nos respectivos dominios do saber
evidenciando objetivos fundamentais para a construgdo de uma postura profissional
com qualidade, e evidenciando sua competéncia educativa (SOUZA, 2008).

Portanto, segundo Souza (2008):

[...] para que seja possivel fundamentar estratégias educacionais de
implementacdo da competéncia educativa e da resiliéncia é importante
identificar os fatores que promovem e protegem contra os efeitos adversos
causados por situagdes de risco [...] Nesse sentido, torna-se imperioso
compreender quais os fatores e, sobretudo, quais os processos e 0s
mecanismos que estédo por detras desta invulnerabilidade aparente, pois s6
a partir desse conhecimento se podera saber o que é necessario fazer para
promover, em circunstancias analogas, a resiliéncia (2008, p. 19).
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Atualmente os individuos de modo geral, independentes de sua faixa
etaria tém estado frequentemente expostos as situacées de mudanca que causam
muito estresse. Para que consigam se adaptar de forma saudavel € necessaria uma
grande flexibilidade cognitiva que os possibilite conquistar novas competéncias.

Cabe destacar ainda as relagdes entre a resiliéncia e a docéncia em

Medicina.

3.3 Resiliéncia e suas relagées com a docéncia em medicina

Sabe-se que apesar do reconhecimento da necessidade de mudancgas
no ensino medico, a pratica docente tem permanecido resistente as modificagdes. A
desvalorizagcado das atividades de ensino e a supremacia da pesquisa, a falta de
identidade profissional do professor, a inadequagdo na formagdo pedagdgica do
professor de Medicina, a resisténcia docente as mudancas e o individualismo dos
professores universitarios contribuem para esta resisténcia (COSTA, 2005).

E necessario estimular o desenvolvimento permanente dos professores
de Medicina, como instrumento de transformacao desta pratica. O Ensino Superior
em saude, de modo geral, e o ensino médico, em particular, tém sido, nas ultimas
décadas, alvos de profundas criticas. Em varios paises tem crescido o
questionamento sobre a capacidade dos cursos de Medicina em cumprirem as
finalidades gerais de seus programas, que deveriam ser “desenvolver, no estudante,
o potencial intelectual, a capacidade de analise, julgamento e avaliacdo critica, a
habilidade para resolver problemas, o raciocinio critico, a abordagem criativa e
inquiridora” (COSTA, 2005, p. 21).

Mas, a despeito da resisténcia, as Diretrizes Curriculares dos cursos da
area de saude e, em especial, dos cursos de medicina, vém determinar as
mudangas curriculares e pedagodgicas necessarias a formagao do profissional para
uma abordagem integral do processo saude-doenga e, centrado na

interprofissionalidade e no trabalho em equipe multidisciplinar.
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3.4 Trajetoria da implantagcao das metodologias ativas no curso médico
participante deste estudo

O Curso de Medicina, objeto deste estudo, iniciou seu funcionamento
em 08 de fevereiro de 1988, no, interior do estado de Sao Paulo. Recebeu o
reconhecimento do curso em 1993. Obteve renovacao de reconhecimento em 2008
e 2014 e esta autorizado a oferecer 220 vagas anuais conforme nota técnica da
CGAR-CES/DIREG/SERES/MEC. Tem a sua graduacgao distribuida em 12 termos,
com duas entradas anuais.

Embora desde 2000, esta Escola Meédica viesse promovendo
mudancas em sua estrutura curricular, ela sempre se manteve no método tradicional
de ensino. A partir da publicagdo das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN),
instituida pela Resolugao n° 3 de 20 de junho de 2014, indicando no Capitulo Il —
Dos conteudos curriculares e do projeto pedagdgico do curso de graduagdo em
Medicina, em seu artigo 32, que “os cursos de Medicina do pais devem utilizar
Metodologias Ativas de Aprendizagem centradas no estudante, onde o professor
tera o papel de mediador e facilitador do processo de ensino-aprendizagem”, varias
mudancgas passaram a ser implantadas pela instituicdo. Estas mudancas incluiram o
uso de metodologias ativas de ensino aprendizagem e alteragbes na estrutura
curricular.

O curriculo passou entao a ficar assim estruturado:



Tabela 1 - Perfil de formacao médica

PERFIL DE FORMAGAO MEDICA:
GENERALISTA - ETICA - HUMANISTICA
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UNIDADE DE APRENDIZAGEM INTRODU(;AO AO ESTUDO DA
MEDICINA - 1° Termo

Fonte: Unidades de aprendizagem horizontais: PAPP — Programa de Aproximag¢ao Progressiva a
Pratica e PPM - Programa de Pratica Médica.
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A partir do segundo semestre de 2014, esta Faculdade de Medicina
decidiu contemplar os iniciantes do curso (1° termo) com a introdugdo de
metodologias ativas de ensino aprendizagem, lastreado no ensino da medicina
baseada em problemas (em inglés PBL —Problem Based Learning) no inicio do
primeiro termo. Consecutivamente, esta metodologia foi sendo implantada do
primeiro ao sexto termo. Desde 2014, nos termos correspondentes ao internato a
metodologia da problematizagdo passou a ser desenvolvida com a instituicdo de
tutorias semanais realizando o ciclo pedagogico.

Para o desenvolvimento do método PBL nos termos iniciais foi
idealizada, entdo, a Semana Integradora, que sao inser¢oes de metodologia
baseada em problemas em periodos pré-determinados em que os estudantes
durante cinco dias, duas vezes no semestre, serdo os autores da sua aprendizagem,
contando com tutores (docentes) como facilitadores do processo e tendo a sua
disposicdo a infraestrutura da Universidade. A Semana Integradora foi
fundamentada e estruturada de acordo com o Ciclo Pedagogico proposto por Tsuji e
Silva (2010). Para as atividades com pequenos grupos foram empregados os
preceitos propostos por Pichon-Riviere (2009), utilizando a técnica de grupo
operativo.

Os discentes sdo divididos aleatoriamente em grupos de no maximo 12
estudantes, que constituirdo o grupo operativo para a discussdo do caso-problema
proposto, seguindo os passos do Processo Tutorial, mediados por docentes
previamente instrumentalizados para conduzir a atividade. Os encontros dos grupos
operativos sdo realizados em ambiente especifico, destinado especialmente a
tutoria. Sdo pequenas salas climatizadas, com uma mesa de trabalho e cadeiras,
quadro branco e painel com os passos do Processo Tutorial.

A abertura da Semana da-se com a apresentacdo do grupo operativo
(discentes e tutor) nas salas de tutoria, com a distribuicdo do cronograma de
atividades praticas propostas para a semana e a leitura do caso problema, com
identificacdo das lacunas de conhecimento, formulagcdo de questdes de
aprendizagem, seguindo a Taxonomia de Bloom (TSUJI; SILVA, 2010), e
levantamento de hipoteses sobre o caso. Os discentes sdo orientados a buscarem
as respostas para as questdes de aprendizagem formuladas no acervo da biblioteca
e laboratorios de informatica, em literatura cientifica. Sao oferecidos cenarios

praticos de apoio ao discente, como laboratérios de Anatomia, Histologia, Fisiologia,
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Habilidades e Simulacao, atividades de vivéncia (PAPP) e outras atividades praticas
necessarias relacionadas ao caso em discussao.

Durante a Semana, é oferecida uma atividade ludica ao estudante,
representado pela sessao de cinema com filmes relacionados aos temas discutidos.
A Semana Integradora conta, também, com uma conferéncia sobre o assunto, com a
participacdo de profissionais renomados na sociedade civil e cientifica, em que os
discentes podem esclarecer duvidas e ampliar a visdo sobre o tema abordado. O
encerramento da atividade da-se com a reunido do grupo operativo e tutor, com a
discusséao das respostas das questdes de aprendizagem pesquisadas pelos
discentes. O processo € finalizado com a auto avaliagdo dos discentes e tutor e
avaliacdo dos discentes pelo tutor, cujo conceito varia de 0 a 1,0, compondo a nota
bimestral de todas as disciplinas do termo.

No projeto pedagdgico do curso (PPC) de Medicina deste estudo, os
programas PAPP (Programa de Aproximacdo Progressiva a Pratica) e PPM
(Programa de Pratica Médica) sdo desenvolvidos do modo horizontalizado do
primeiro ao quinto termo, onde séo tratados temas transversais de conhecimentos,
vivéncias e reflexdes sistematizadas acerca dos direitos humanos e de pessoas com
deficiéncia e da pessoa com transtorno do Espectro Autista, educacao das relagdes
étnico-raciais e para o ensino de histéria e cultura afro-brasileira e indigena,
correlacionados com as Diretrizes Curriculares Nacionais.

A politica de educacado ambiental também é foco de abordagem neste
projeto pedagogico, sendo desenvolvida como uma pratica educativa integrada,
continua e permanente em todos os niveis do programa. Destacando-se o respeito a
autonomia da dinamica da construcdo curricular, € desenvolvida como uma pratica
educativa integrada e interdisciplinar, continua e permanente em todas as fases,
etapas, niveis e modalidades.

O Programa de Aproximacgao Progressiva a Pratica (PAPP) deste PPC,
integra o estudante no servico de Atencéo Basica, Estratégia de Saude da Familia
(ESF). Inicia-se o contato entre a academia e o servigo, reconhecendo as
necessidades de saude, condi¢des de vida, autonomia e vinculo. O PAPP
desenvolve uma parceria entre as Secretarias Municipais de Saude de dois
municipios, desenvolvendo teoria e pratica como eixos basicos da aprendizagem,

elaborando acdes educativas nos servigos de saude em diversos cenarios.
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Este programa é um dos componentes centrais da estrutura curricular
do curso de Medicina, que visa articulara teoria e a pratica na integragao do curso ao
meio social, local e regional, contribuindo, assim, para a construcdo da identidade
profissional, possibilitando a articulacdo entre o ensino, a pesquisa e a extensao por
se constituir como um dos eixos basicos deste Projeto Pedagdégico do Curso (PPC).

O PAPP é desenvolvido do 1° ao 5° termos do curso de Medicina e,
neste contexto, serdo vivenciados quatro eixos, sendo eles: Saude Individual, Saude
Coletiva, Processo de Trabalho em Saude e Educacdo em Saude. Cabe ao
estudante de Medicina caracterizar os usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS)
atendidos pela Estratégia Saude da Familia (ESF). O discente deve reconhecer a
dindmica da rede de saude dos municipios, refletindo e privilegiando o trabalho em
equipe frente a complexidade das acdes desenvolvidas durante as sucessivas
aproximagdes com os cenarios de pratica, nas diferentes comunidades (ESF, visitas
e acompanhamentos domiciliares, bem como demais recursos sociais). A
experiéncia adquirida, ao vivenciar os problemas reais na comunidade, proporciona
ao estudante desenvolver responsabilidades crescentes, compativeis com o seu
grau de autonomia, com base nos conteudos das disciplinas para sua formagao, em
consonancia com as Diretrizes Curriculares Nacionais de 2014.

O Programa de Pratica Médica (PPM) consiste no aprendizado da
propedéutica médica, favorecendo a capacidade de realizar historia clinica, exame
fisico, conhecimento fisiopatolégico dos sinais e sintomas, a capacidade reflexiva e
compreensao ética, psicoldgica e humanistica da relagdo médico-pessoa sob
cuidado. Este programa passou a integrar o curriculo de uma forma mais horizontal,
distribuido do primeiro ao quinto termo, alinhando a compreensao dos determinantes
sociais, culturais, comportamentais, psicolégicos, ecoldgicos, éticos e legais, nos
niveis individuais e coletivos do processo saude-doenga e, também, no uso de
tecnologias leves com aproximacgao as praticas medicas.

Seguindo as Diretrizes Curriculares Nacionais (2014), que indicam que
a avaliagdo do processo ensino-aprendizagem deve ser planejada e executada,
levando em consideracdo as suas diversas finalidades. Sendo assim, a verificagao
do conhecimento cognitivo e o dominio de habilidades psicomotoras e afetivas,
também foram elementos repensados nos processos avaliativos desta escola
meédica. Os instrumentos adotados para avaliar os dominios devem fundamentar-se

em modelos ja validados e seguir padrdes de formatos, visando a minimizagao de
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vieses de julgamento, configurando um processo de aprendizagem e nao um acerto
de contas.

Segundo Tsuji e Silva (2010 p. 208), a avaliacdo, como parte integrante
do processo ensino-aprendizagem do curso de graduagdo em Medicina deve ter
carater formativo, devendo ser concebida como diagndstica, continua, inclusiva e
processual. Deve ainda priorizar os aspectos qualitativos sobre os quantitativos,
considerando a verificagdo de competéncias, habilidades e atitudes. As duas
principais modalidades de avaliacdo sao: a avaliagdo normativa e a avaliagao
formativa. A primeira limitando-se a quantificacdo objetiva das habilidades e
conhecimentos assimilados. Ja a avaliagdo formativa admite um julgamento
relacionado ao sucesso pratico de uma acao de ensino, com vistas a identificar os
conceitos assimilados. Nesta visao, uma avaliagao deve ser feita por competéncias,
Ou seja, por sua capacidade em relacdo ao desempenho requerido podendo
identificar as fortalezas e fragilidades do processo educativo e, assim, permitir
corregdes. (TSUJI; SILVA, 2010).

Tendo a avaliagdo como uma proposta que se configura em um
momento continuo de aprendizagem permitindo aos alunos produzir, criar, superar
ao maximo a pura reprodugdo, e ser capaz de intervir na sociedade de forma
criativa, reflexiva e transformadora, este curso de Medicina introduziu mudangas em
seus métodos de avaliacio.

O OSCE (Objective Structured Clinical Examination) ou Exame Clinico
Objetivo Estruturado (ECOE) é um método de avaliagdo das competéncias,
habilidades e atitudes adquiridas pelos estudantes durante o processo de
aprendizagem. O método foi criado na década de 1970, por Harden, no Reino Unido,
na Universidade de Dundee e, a partir desse momento, tornou-se uma importante
ferramenta para avaliar as habilidades clinicas, conhecimento, atitudes,
comunicacgéo e profissionalismo, sendo utilizado de forma consolidada nas escolas
médicas em mais de 50 paises. (FRANCO et al., 2015 p. 434). Atualmente, o OSCE
figura entre os exames padrdo ouro para avaliar objetivamente competéncias
meédicas, uma vez que nao esta restrito ao conhecimento, mas inclui a capacidade
de exercé-lo. Este método possibilita a avaliagdo da anamnese, do exame fisico, da
interpretacéo de resultados clinicos e da comunicagao efetiva.

O OSCE na Faculdade de Medicina estudada é estruturado com

estagdes relacionadas a temas e habilidades previamente escolhidos pelos docentes
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de cada area de conhecimento. As salas destinadas a cada estacdo sao dotadas de
espelho falso e equipamento de audio que permitem o acompanhamento das agdes
do estudante pelo avaliador sem interferéncia direta. As informacdes referentes ao
caso da estacdo e as tarefas solicitadas sido fixadas na porta de entrada e nas
mesas internas de cada estacao.

Segundo Franco et al (2015), o tempo destinado ao desenvolvimento
das atividades propostas em cada estacdo € de 7 minutos, sendo 1 minuto para a
leitura do caso fixado fora da sala e 6 minutos para a realizacdo das tarefas. Os
tempos sao informados por meio de sinal sonoro, sendo que o discente avaliado
somente podera entrar ou sair da sala ap6és soar o alarme. O estudante tera 6
minutos para cumprir as tarefas que podem ser, por exemplo, conduzir uma historia
clinica; realizar um exame fisico; realizar um procedimento que envolva uma
habilidade pratica; interpretar exames laboratoriais ou de imagem; fazer um
diagnostico e instituir o tratamento. Decorridos os 6 minutos, o avaliado devera
dirigir-se a outra estacgéo, repetindo o mesmo processo. As estagbes com tarefas
clinicas poderdo utilizar pacientes padronizados (atores treinados para o caso),
simuladores do laboratério de habilidades e estagdes hibridas (pacientes e
simuladores ao mesmo tempo).

Nesta metodologia, Franco et al. (2015, p. 435) esclarece que o
desempenho do estudante sera verificado pelo docente avaliador por meio de um
checklist, preparado pelo responsavel pela area de conhecimento envolvida na
estagcdo. Este método de avaliacdo tem sido utilizado do primeiro ao décimo
segundo termo, levando em conta o grau de autonomia e complexidade esperados
para cada etapa do curso.

Durante o desenvolvimento dos estagios do Internato, os docentes
podem se utilizar de diversas correntes e tendéncias pedagodgicas. Nestes estagios
e privilegiada a construgdo dos conhecimentos a partir da vivéncia de situagdes
reais ou simuladas da pratica profissional, estimulando as capacidades de analise
critica e reflexiva e o aprender a aprender. Para tanto, foram adotadas nesta
Faculdade de Medicina, metodologias capazes de aperfeigoar a reflexao critica, a
resolucdo de problemas, o preparo do discente cidaddo e sua participacdo na
construgdo de uma sociedade mais justa e equanime, através da intervencéo sobre
a realidade observada e vivida. Em todas as areas sao realizadas tutorias, onde o

tutor acompanha 8 a 12 discentes. As tutorias sdo baseadas em metodologias
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ativas, como Problematizacdo, com a realizacdo do processo denominado Ciclo
Pedagogico, capaz de gerar um estado de autoconfiangca e de autonomia,
fortalecendo o entusiasmo e a motivagao dos estudantes em uma fase importante do
Curso.

Todas estas mudancas foram implantadas acompanhadas de
treinamentos e capacitagao docente, mas ndao eximiram a insegurang¢a e o medo do
novo, para o qual a grande maioria dos docentes ndo se sentia preparada. A
repercussdo da implantacdo deste novo modelo de escola médica, determinada a
partir da publicacdo das novas DCN's, levou ao questionamento de que as
mudangas de metodologia de ensino deste curso de Medicina pudessem impactar a

resiliéncia dos docentes e com isto, serem determinantes no processo de trabalho.
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4 DELINEAMENTO METODOLOGICO

Esta € uma pesquisa transversal do tipo estudo de caso que buscou
avaliar a resiliéncia do docente em um curso de graduagdo em medicina em
processo de mudanga metodoldgica. Verificando os niveis de resiliéncia no corpo

docente procurou associar mudanga metodoldgica e niveis de resiliéncia.

4.1 Participantes

Participaram desta pesquisa 68 docentes do curso de Medicina de uma
Universidade do interior do estado de S&o Paulo, sendo 44 do sexo feminino
(64,7%) e 24 do sexo masculino (35,3%), com idades variando entre 28 e 77 anos
(M = 46,79; DP = 10,05) e com tempo de docéncia variando entre 1 e 36 anos (M =
14,96; DP = 9,53). Em relacao a titulagdo a maior parte da amostra foi composta por
docentes que cursaram até o mestrado (n=27; 39,7%), seguidos por especialistas
(n=21; 30,9%), doutores (n=19; 27,9%) e apenas uma pessoa tinha a graduagao
como titulagdo maxima (1,5%). Sobre o curso de graduacdo dos participantes,
48,5% (n=33) declararam ser formados em Medicina, 16,2% (n=11) em
Enfermagem, 11,8% (n=8) em Farmacia, 10,3% (n=7) em Ciéncias Bioldgicas, 7,4%
(n=5) em Odontologia, 2,9% (n=2) em Fisioterapia, 1,5% (n=1) em Ciéncias da
Computagéo e 1,5% (n=1) em Pedagogia.

Também se buscou caracterizar os participantes em fungao do periodo
formativo em que lecionam no curso de Medicina. A maioria (52,9%; n=36) declarou
lecionar na etapa Basica (1° ao 8° semestre), seguidos por aqueles que lecionam na
etapa Basica e no periodo de Internato (9° ao 12° semestre) com 29,4% dos
participantes (n=20). A minoria declarou lecionar apenas para o Internato (17,6%;
n=12).

4.2 Instrumento de Coleta de Dados
O instrumento utilizado foi a Escala de Pilares de Resiliéncia: EPR

(Cardoso; Martins, 2013). Este instrumento esta constituido por 11 fatores que

reuniram 90 itens fundamentados em atributos pessoais da resiliéncia. Estes fatores
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sdo: aceitagao positiva de mudanca (APM), autoconfiangca (AC), autoeficacia (AE),
bom humor (BH), controle emocional (CE), empatia (E), independéncia (l),
orientagcdo positiva para o futuro (OPF), reflexdo (R), sociabilidade (S) e valores
positivos (VP). A escala é autoaplicavel. Os itens serdo avaliados por meio da
utilizacdo de uma escala de Likert.

Esta escala foi construida a partir de uma pesquisa bibliografica em
uma série de estudos, relatos de construcdo de instrumentos para avaliar a
resiliéncia, proposicbes de modelos tedricos e conceitos desenvolvidos por
pesquisadores identificando atributos pessoais da resiliéncia. Para garantir a
consisténcia dos fatores que compuseram a escala foram selecionados os atributos
citados por cinco ou mais autores. Inicialmente foram identificados 15 atributos
pessoais da resiliéncia e construidos 156 itens para representa-los. Apds a analise
de especialistas seis itens foram excluidos da escala tendo esta primeira etapa
resultado na construcdo da Escala de Pilares da Resiliéncia com 150 itens
subdivididos em 15 componentes relacionados aos atributos pessoais da resiliéncia.

Para verificacdo das propriedades psicométricas da EPR o
instrumento foi aplicado em 833 pessoas atendendo aos critérios exigidos para
realizacdo de analises fatoriais de no minimo cinco por item (Pasquali, 2012, apud
Cardoso; Martins, 2013). Com o proposito de averiguar a evidéncia de validade
baseada na estrutura interna da escala foram feitas varias analises. Primeiramente
foram aplicados calculos utilizando o método de Analise dos Componentes
Principais (ACP) sem rotacdo. Para retencdo dos componentes foi utilizado o
parametro de eigenvalues (autovalores) iguais ou maiores que 1. Para analise da
fatoracdo da matriz de dados foram analisados o indice de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO), o determinante da matriz de correlagdes e os resultados do teste de
esfericidade de Bartlett. Novas analises foram realizadas pelo método de Fatoracao
dos Eixos Principais (PAF). Para analisar a matriz de correlagdo entre os fatores
foram utilizados os métodos Oblimin e Varimax. Apos verificagcdo do diagrama de
scree plot que forneceu uma analise visual do numero de fatores acima do “cotovelo”
chegou-se ao numero de 11 fatores que seriam relevantes para composicdo da
escala.

Entre os itens que compdem cada fator foi analisado o conteudo
semantico para averiguar se todos sao adequados teoricamente para se manterem

no fator. Foram entdo calculados os valores do alfa de Crombach deles para avaliar
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se os valores melhorariam caso algum item fosse excluido. Ainda foi realizada uma
analise detalhada da composi¢do dos 11 fatores tendo-se chegado a exclusao de
alguns itens e a escala final ficou composta de 90 itens em sua totalidade. A
precisao do instrumento (consisténcia interna) foi calculada pelo método de alfa de

Crombach aplicado em cada fator.

4.3 Procedimentos de Coleta e Analise dos Dados

Apdés a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica (CAAE
65157817.9.0000.5515) iniciou-se o procedimento de recolha dos dados. Os
participantes foram convidados individualmente a responder a escala, situagcao na
qual foram informados sobre os objetivos do estudo e convidados a assinar o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A selecdo dos participantes foi aleatoria buscando contemplar
docentes de todos os periodos do curso, incluindo o internato, com tempo de
docéncia variado e de diferentes graduagdes universitarias. Aos docentes que
aceitaram participar foi entregue um envelope numerado contendo o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE), a escala EPR e um adesivo para lacrar o
envelope garantindo, assim, o sigilo. Os envelopes foram devolvidos na secretaria
da faculdade, na secretaria do internato no Hospital de Ensino e alguns foram
entregues e recolhidos em consultorios devido a caracteristica da atividade do
docente no Hospital que ndo permitia a circulagao deste material durante seu horario
de trabalho. O tempo de devolutiva do envelope contendo a escala EPR preenchida
variou de 2 horas a 45 dias. Dos 75 participantes, apenas 7 nao responderam, e
apenas 1 que respondeu sentiu necessidade de se justificar tendo ficado
preocupado como seria sua pontuacao.

Em relacdo aos procedimentos de analise, cabe esclarecer que os
dados foram analisados por meio do software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) v.21 com estatisticas descritivas para caracterizagao da amostra e
das meédias dos participantes nos instrumentos. Posteriormente, ocorreram as
estatisticas inferenciais com teste t de Student, ANOVA, Prova de Tukey e
Correlagdo de Pearson entre os fatores dos instrumentos e variaveis
sociodemograficas. Para interpretacdo dos dados de correlagdes foram utilizados os

parametros de Dancey e Reid (2006) no qual coeficientes de correlagédo com valor 0
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sdo considerados nulos, entre 0,10 e 0,30 fracos, a partir de 0,40 e até 0,60

moderados, de 0,70 a 0,90 fortes e correlagcbes de 1 sao perfeitas.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Inicialmente os resultados evidenciam a prevaléncia de docentes do sexo
feminino. A tendéncia consistente de feminizacdo da medicina no Brasil, que
segundo Scheffer e Cassenote (2013, p. 269) vem sendo observada ao longo das
ultimas décadas e que se acentuou recentemente, pode ja estar repercutindo
também nas escolas médicas. O numero de mulheres formadas vem aumentando a
cada ano e a partir de 2009 ocorreu uma inversao, passando a apresentar uma
prevaléncia de mulheres formandas nos cursos médicos.

Neste estudo foram empregadas estatisticas descritivas para
caracterizacdo da amostra. Na sequéncia buscou-se verificar a distribuicdo de
respostas nos fatores do instrumento. Nesse sentido, realizaram-se estatisticas
descritivas das pontuagdes dos participantes no instrumento sendo que os

resultados sdo apresentados na tabela 2.

Tabela 2 - Estatistica descritiva das pontuagdes nos fatores da Escala de Pilares de
Resiliéncia

Pilares N Minimo Maximo Média DP
Aceitagao positiva de 68 10 55 17,40 5,085
mudanca

Autoconfianca 68 41 61 51,26 5,054
Autoeficacia 68 48 87 72,62 6,943
Bom Humor 68 11 23 17,94 3,012
Controle emocional 68 32 62 4765 6,902
Empatia 68 11 20 16,01 2,175
Independéncia 68 9 19 15,06 2,574
Orientacéo positiva para o 68 15 55 4712 6,107
futuro

Reflexao 68 22 35 30,12 2,847
Sociabilidade 68 10 20 17,65 2,050
Valores positivos 68 23 30 28,41 1,797

Fonte: EPR — Escala dos Pilares de Resiliéncia, Cardoso e Martins (2013)

A maior média encontrada foi no pilar Autoeficacia (72,62) indicando
que estes docentes acreditam em suas proprias capacidades. Segundo Bandura

(2009, p.180) o individuo pode ser agente de seu autodesenvolvimento, adaptacéao e
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mudanca, influenciando o proprio funcionamento e as circunstancias de vida de
modo intencional. Este autor afirma que o homem pode auto ativar suas reacdes e
estimulos, ndo sendo totalmente influenciado pelo meio.

A autoeficacia percebida é definida como a crencas das pessoas sobre
sua capacidade de alcancar niveis de desempenho que exercem influéncia sobre
eventos que afetam suas vidas. Tais crencas produzem estes efeitos através de
quatro processos principais: cognitivos, motivacionais, afetivos e seletivos.
(BANDURA, 1994, p. 2). Um forte senso de eficacia aumenta a realizagcdo humana e
0 bem-estar pessoal.

Este achado pode indicar que estes docentes por acreditarem em suas
capacidades, podem abordar tarefas dificeis como desafios a serem dominados e
ndo como ameacas a serem evitadas. Neste momento de mudancgas tao
significativas, este dado pode representar uma fortaleza neste corpo docente.

A seguir encontramos trés pilares com médias proximas de 50 o que
corresponde a escores meédios: Autoconfianga (51,26), Controle Emocional (47,65) e
Orientagcdo Positiva para o Futuro. Segundo Cardoso e Martins (2013) escores
médios de autoconfianca estdo relacionados a individuos que assumem
responsabilidades e cumprem tarefas, mas sem muita convicgdo das propostas. Em
relagao ao pilar Controle Emocional, um escore médio indica que estes individuos na
maioria das vezes demonstram controle sobre suas emoc¢des, e que nos momentos
em que ficam vulneraveis, esforcam-se para contornar a situagao. Cardoso e Martins
(2013) descrevem o pilar Orientagao Positiva para o Futuro referindo-se a pessoa
que pensa positivamente em relagdo aos acontecimentos de sua vida,
demonstrando ter objetivos claros e que luta para concretiza-los por acreditar em
sua conquista. Escores médios neste pilar indicam que estes individuos se mantém
mais otimistas em algumas situagées do que em outras, podendo perder a crenca
em resultados positivos se a adversidade for demasiada. Apesar destes pilares
demonstrarem certa vulnerabilidade dos docentes, a crenca em sua autoeficacia e o
fato de terem permanecido durante todo o processo de mudancga, indica que que
estes individuos conseguiram conduzir positivamente certas fragilidades.

Na sequéncia, buscou-se caracterizar os niveis de classificagdo dos
participantes de acordo com os parametros normativos do instrumento. Os

resultados sdo apresentados nos Graficos 1 a 11.
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Figura 3 - Graficos 1 a 4: Classificacao dos participantes nos pilares Aceitacao positiva
de mudanca, Autoconfianca, Autoeficacia e Bom Humor
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Fonte: EPR — Escala dos Pilares de Resiliéncia, Cardoso e Martins (2013).

O pilar aceitagao positiva de mudanga (APM), demonstrado no grafico

1, refere-se a pessoa que acredita que os acontecimentos s&o oportunidades de

crescimento em sua vida, e que as adversidades enfrentadas trazem esta
possibilidade. (MARTINS; SIQUEIRA; EMILIO, 2010 apud CARDOSO; MARTINS,

2013). Os resultados evidenciam o predominio de um escore alto e muito alto

perfazendo 55%, mas 45% de escores médio, baixo e muito baixo indica que ha

uma resisténcia a situacbes novas, podendo dificultar uma boa adaptacdo a
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mudangas, principalmente em situacbes adversas que podem alterar sua rotina.
(CARDOSO; MARTINS, 2013). Encarar mudancas e dificuldades como
oportunidades € o que pode ser identificado como aceitacdo positiva de mudanca.
Estes individuos podem ter dificuldades para se adaptar ao novo, ao desconhecido
por dificuldades de aceitacdo. Costa (2005) em sua pesquisa etnografica sobre a
formacado e pratica do professor de Medicina relata que apesar do discurso de
aceitagao e envolvimento com as mudangas pedagodgicas, o uso metodologias que
se afastem do modelo tradicional, ainda estdo pouco presentes, evidenciando um

envolvimento parcial nas mudancgas.

O grafico 2 corresponde aos resultados do pilar autoconfianga (A). O
conceito de autoconfianga se refere a pessoa que acredita em sua condicdo de se
colocar diante de qualquer situacdo de forma altiva, com postura forte e confiante,
com seguranga sobre si mesma. Uma pessoa autoconfiante tem convicgao de suas
ideias e pensamentos e ndo se abate diante de criticas, conseguindo defender seu
ponto de vista. (CARDOSO; MARTINS, 2013). Neste estudo encontrou-se
predominio de escores médios, baixos e muito baixos perfazendo 54% da amostra,
indicando que ha inseguranga quanto a sua capacidade de cumprir as tarefas com
responsabilidade e compromisso. Individuos com estes escores podem alternar
momentos de maior e menor seguranga, € nem sempre acreditam em sua
capacidade de resolver problemas, podendo se referir tanto a sua vida pessoal
quanto profissional. (SOUZA ; PALACIOS, 2007).

O fator autoeficacia (AE) evidenciado no grafico 3, pode ser entendido
como a crenga em seu poder de chegar ao resultado esperado. Relaciona-se com a
percepcdo do individuo sobre suas capacidades. Alguns estudos sobre a
autoeficacia identificaram que uma percepcao de autoeficacia alta nos individuos os
conduz a planejar metas mais ambiciosas e a comprometer-se mais para alcangar
essas metas. (CARDOSO; MARTINS, 2013). Assim, sujeitos com maiores escores
neste pilar acreditam em sua capacidade de colocar os planos em pratica e
solucionar problemas e desafios de forma criativa. Para Bandura (1994), sujeitos
com boa percepcao de auto-eficacia experimentam menos estresse em situacoes
que demandam mais esfor¢o pessoal. Eles adquirem a motivagao e a persisténcia
para alcangar um objetivo, através de dois processos: os motivacionais, projetados

pelo esforco e perseveranga, identificaveis na conduta, e pelos mecanismos de
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enfrentamento, no manejo da ansiedade e do stress perante algumas situagdes.
(BARREIRA; NAKAMURA, 2006). Neste estudo encontrou-se escores de
autoeficacia alta e muito alta com valor de 62%, indicando que os docentes
acreditam em sua capacidade de alcangarem suas metas, seja pelo esforgo ou por
perseveranga.

O pilar humor (H), delineado no grafico 4, como fator promotor de
resiliéncia tem sido descrito por alguns pesquisadores: Canelas (2004), Melillo;
Ojeda (2005) e Rodriguez (2005). O humor proporciona uma descarga emocional
que permite ao individuo enxergar a vida de forma otimista. Possibilita aceitar o que
nao se pode mudar. (SILVEIRA; MAHFOUD, 2008), Melillo; Ojeda (2005) descreve
como a possibilidade de se distanciar do problema liberando o pensamento critico
para encontrar respostas originais. A criatividade envolvida no humor contribui para
o desenvolvimento da resiliéncia (RODRIGUEZ, 2005). Segundo a escala utilizada,
um escore médio de humor indica que na maioria das situagdes o individuo lido de
forma bem-humorada leve e otimista. Os escores encontrados neste estudo indicam
41% de humor baixo e muito baixo indicando que a maioria dos individuos n&do conta
com o0 bom humor como estratégia de enfrentamento e desenvolvimento de

resiliéncia.



60

Figura 4 - Graficos 5 a 8 - Classificagdo dos participantes nos pilares: Controle
Emocional, Empatia, Independéncia, Orientagao Positiva Para o Futuro
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Fonte: EPR — Escala dos Pilares de Resiliéncia, Cardoso e Martins (2013)

O individuo que apresenta controle emocional (CE) é o que nao se
apresenta imprevisivel, ou seja, consegue controlar a expressao de seus
sentimentos de uma maneira adequada. Pode-se falar da capacidade de regulacéo
emocional como a possibilidade de permitir a expressao adequada das emogodes
sejam elas positivas ou negativas. (REIVICH; SHATTE, 2002, apud CARDOSO;
MARTINS, 2013).

Piletti (2004, p. 83) afirma que “o professor ndo é neutro, sem

sentimentos, frio e distante. E uma pessoa e, como tal, tem sentimentos, simpatias,
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antipatias, amor, o6dio, medo, timidez, etc.”. No entanto, ndo € conveniente deixar
que as emocgodes afetem seus comportamentos.

Pessoas com alto escore de controle emocional s&o descritas como as
que nao permitem que problemas externos ou conflitos interfiram em seu modo de
sentir ou agir mantendo o equilibrio interno. E as pessoas com escores médios
podem eventualmente se deixar influenciar por sentimentos negativos, mas
precisam de certo esforgo para contornar a situagdo. (CARDOSO e MARTINS,
2013). Neste estudo, conforme demonstrado no grafico 5, os escores somados de
controle emocional muito alto e alto somaram 34% indicando que estes docentes
demonstram ter controle emocional, mesmo que sofram influéncias eventuais, no
entanto o total encontrado de 66% com controle emocional comprometido mais do
que eventualmente pode ser preocupante em um ambiente educativo.

Weisinger (1997) aponta que as emocgdes alteram a percepgao dos
fatos bloqueando o raciocinio, podendo levar o individuo a agir de forma ineficaz e,
muitas vezes, prejudicial. Pessoas com rebaixamento neste quesito afundam
constantemente em sentimentos de incerteza, enquanto aquelas com melhor
controle emocional tendem a recuperar-se mais rapidamente dos revezes e
contratempos da vida. (GOLEMAN, 1995).

A empatia (E) é definida como uma resposta emocional que deriva da
percepgdo do estado ou condicdo de outra pessoa, sendo congruente com essa
situagdo. (EISENBERG; STRAYER, 1987, apud CECCONELLO; KOLLER, 2000).
Empatia consiste em compartilhar uma emogao percebida de outra pessoa, sentindo
a mesma emogao que ela esta sentindo, sem que necessariamente ela o diga. No
grafico 6, apenas 44% dos escores indicaram capacidade muito alta e alta de
perceber o estado emocional do outro e compreender as razbes que a levam a
esses sentimentos por meio de da observagao e interpretacdo de comportamento,
expressoes faciais, postura corporal, tom de voz, etc.

Goleman e Senge (2015) descrevem que existem trés tipos principais
de empatia: a cognitiva, que permite compreender como as outras pessoas
percebem o mundo e como pensam a respeito dele; a emocional, que proporciona
uma percepc¢ao interior de como as outras pessoas se sentem e suas emogodes do
momento; e a preocupagado empatica, que € quando a pessoa se volta para ajudar a
outra. A preocupacao empatica € essencial para proporcionar um bom ambiente
para o aprendizado do aluno. (GOLEMAN; SENGE, 2015) Os valores encontrados
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neste pilar podem ser preocupantes neste momento de mudangas para um curriculo
da integralidade.

O fator independéncia (l) refere-se a “habilidade de participar da vida
econdmica e social e decidir o que deseja fazer com seus recursos, sem a ajuda de
terceiros”. (CARDOSO e MARTINS, 2013). Os resultados demonstraram no grafico
7 que os individuos da amostra apresentaram 51% de valores alto e muito alto neste
pilar. Este resultado quer dizer que estas pessoas sdo capazes de buscar seus
préprios recursos para tomar suas decisdes ou resolver seus problemas.

No grafico 8, os resultados do fator orientagdo positiva para o futuro
(OPF) referem-se ao individuo que antevé positivamente os acontecimentos que
envolvem sua vida nos contextos pessoais, sociais, familiares, profissionais e que
estabelecem meios objetivos para alcanga-los. A somatoéria dos escores muito alto e
alto correspondem a 36%. Neste fator, um escore médio significa que em algumas
situagdes o individuo pode perder a crenga de que seus esforgos trardo resultados
positivos (CARDOSO e MARTINS, 2013). Este resultado aponta para prevaléncia da
dificuldade de manter a positividade diante de eventos negativos ou adversos nos
sujeitos pesquisados. Esta prevaléncia pode ser uma fragilidade se analisada de

modo isolado neste momento de mudancas.
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Figura 5 - Graficos 9 a 11 - Classificagao dos participantes nos pilares: Reflexao,
Sociabilidade, Valores Positivos.
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Fonte: EPR — Escala dos Pilares de Resiliéncia, Cardoso e Martins (2013).

O ser humano tem a capacidade de se perceber vivo por meio do
pensamento critico, de questionamentos que expressam suas reflexbes. Esta
capacidade permite ao individuo nascer existencialmente e expressar sua surpresa
e perplexidade diante da vida. (SILVEIRA; MAHFOUD, 2008). Ao formular respostas
a estes questionamentos com base na reflexdo e na agdo, a pessoa vai
configurando sua existéncia. No grafico 9 o fator reflexao (R) apresentou escores de
64% na somatdria de muito alto e alto. Este resultado evidencia uma grande

capacidade de reflexdo exaltando a particularidade de decidir o que vai se tornar.
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Escolher a melhor solugdo levando em consideragao as consequéncias de seus
atos.

Esta questdo mostra-se essencial na reflexdo sobre as experiéncias vividas.
(CARDOSO; MARTINS, 2013).

A possibilidade de contar com altos escores no pilar reflexdo neste estudo
pode evidenciar docentes capazes de agir sem tomar decisdes precipitadas levando
em conta seus atos e consequéncias, sempre buscando a utilizagdo da inteligéncia
critica.

O grafico 10 exibe os resultados do fator sociabilidade (S), que esta
ligada ao bom relacionamento interpessoal. Quem tem esta caracteristica consegue
criar vinculos com as outras pessoas. Quem desenvolve a sociabilidade apoia a
equipe e € apoiado por ela. Nunes (2007) em seu trabalho, afirma que a socializagéo
€ um componente da personalidade que descreve a qualidade das relacbes
interpessoais dos individuos. Este fator relaciona-se aos tipos de interagdes que
uma pessoa apresenta ao longo de um continuo que se estende da compaixdo ao
antagonismo. Pessoas com altos escores em socializagdo tendem a ser generosas,
bondosas, afaveis, prestativas e altruistas. Individuos com baixos escores em
Socializagao tendem a ser pessoas cinicas, ndo cooperativas e irritaveis, podendo
também ser pessoas manipuladoras e vingativas. (NUNES, 2007). Esta pesquisa
trouxe como resultado que no pilar sociabilidade 50% de escores estdo muito alto e
alto. Portanto, metade da amostra tem como atributo pessoal a sociabilidade
bastante fortalecida, e a outra metade pode ndo sentir necessidade de estar
envolvida com outras pessoas, ou ainda apresentar dificuldades para interagir,
mesmo em situagées em que precise de ajuda.

O fator valores positivos (VP) esta diretamente relacionado com o
principio de moralidade descrito por Melillo, Estamatti e Cuestas (2005). As pessoas
gue seguem seus valores e principios acabam sendo mais resilientes. Nao se trata
de qual valor a pessoa tem e, sim, da importancia que ela da a eles. Cada um tem
seus proprios valores, ter essa orientagao é que é muito importante, pois as pessoas
que se comprometem com valores positivos, buscam estender seu anseio de uma
vida pessoal satisfatoria a toda humanidade. No grafico11, identificamos que 73%
dos escores estdo altos e muito altos refletindo que nossa amostra se compde de

pessoas bem-intencionadas, honestas que preferem viver com dignidade
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procurando estender seus principios as pessoas de seu convivio. (CARDOSO;
MARTINS, 2013).

Na sequéncia, buscou-se verificar diferengas nas médias das respostas
em funcdo das variaveis sociodemograficas. Inicialmente realizou-se a comparagéao
entre os sexos por meio do teste t de Student, sendo que foram encontrados

resultados com significancia estatistica em apenas um pilar.

Tabela 3 - Diferencas de médias nos pilares de resiliéncia em fungcdo do sexo dos

participantes

Pilares Sexo N t P M DP
Aceitacdo positiva Feminino 44  -0,370 0,71 17,23 1,891
de mudanca Masculino 24 17,71 8,275
Autoconfianga Feminino 44 0,018 0,98 51,27 4,732
Masculino 24 51,25 5,705
Autoeficacia Feminino 44  -0,115 0,90 7255 7,699
Masculino 24 72,75 5,439
Bom humor Feminino 44 0,721 0,47 18,14 3,070
Masculino 24 17,58 2,933
Controle emocional Feminino 44 -0419 067 47,39 7,196
Masculino 24 48,13 6,449
Empatia Feminino 44 1,698 0,09 16,34 2,188
Masculino 24 15,42 2,062
Independéncia Feminino 44 1,127 0,26 1532 2,390
Masculino 24 14,58 2,873
Orientagao positiva Feminino 44 0,780 0,43 4755 6,642
para o futuro Masculino 24 46,33 5,019
Reflexao Feminino 44 1,607 0,11 30,52 2,816
Masculino 24 29,38 2,810
Sociabilidade Feminino 44 4,229 0,00 18,34 1,539
Masculino 24 16,38 2,281
Valores positivos Feminino 44 1,701 0,09 28,68 1,695
Masculino 24 27,92 1,909

Fonte: EPR — Escala dos Pilares de Resiliéncia, Cardoso e Martins (2013).

Conforme visto na Tabela 3, apenas no pilar Sociabilidade houve
diferencgas estatisticamente significativas em fungcédo do sexo, sendo que as mulheres

obtiveram maiores médias quando comparadas com os homens.



66

Em seguida, buscou-se verificar diferencas em fungao do periodo de
formagdo que os professores lecionam. Nesse sentido, realizou-se Analise de
Variancia (ANOVA) e Prova de Tukey e apenas em um pilar foram encontrados

resultados significativos, tal como apresentado na Tabela 4.

Tabela 4 - ANOVA e Prova de Tukey para comparacao entre periodo do curso que
lecionam e os pilares de resiliéncia

F G N Periodo da Subconjuntos
I formacao
Independéncia 0,301 2 20 Basico e Internato 14,90
36 Basico 14,97
12 Internato 15,58

Fonte: EPR — Escala dos Pilares de Resiliéncia, Cardoso e Martins (2013). p<0.05

O pilar Independéncia foi o unico que diferenciou significativamente os
participantes ao considerar o periodo de formacdo em que lecionam. Os resultados
indicam que docentes exclusivamente do Internato obtiveram maiores médias
quando comparados com os demais, porém, ndao houve diferenciagdao com formacao
de subconjuntos. Pode-se inferir que no ciclo basico os docentes tém menos
possibilidade de fazer proposi¢cdes curriculares. Estdo atrelados de maneira mais
formal as propostas metodolégicas e conteudos determinados palas matriz
curricular. Ja no periodo do internato o docente tem um pouco mais de
independéncia para conduzir sua agao educativa ja que €& um periodo de
aprendizado em servigo. Apesar de também estar alinhado a uma proposta
metodoldgica e curricular préprias desta etapa do curso.

Em seguida foram gerados trés quartis para a idade dos participantes
e para o tempo de docéncia e realizou-se ANOVA e Prova de Tukey para verificar
diferencas. Em relagcdo ao tempo de docéncia ndo foram encontradas diferengas
com significancia estatistica. Ao considerar a idade dos participantes, houve
diferenciagao para o pilar Empatia, sendo que os resultados sao apresentados na
Tabela 5.
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Tabela 5 - ANOVA e Prova de Tukey para comparacgéo entre idade e os pilares de
resiliéncia

Pilar F G N Idade Subconjuntos
! 1 2
Empatia 0,301 2 18 Acima de 53 14,89
anos
33 Entre 38 e 53 16,35 16,35
anos
17 Até 38 anos 16,53
p<0,05

Fonte: EPR - Escala dos Pilares de Resiliéncia, Cardoso e Martins (2013).

Os resultados indicaram que para o pilar Empatia houve diferenciagao
em funcdo da idade com formagédo de subconjuntos, sendo que os participantes
mais novos obtiveram as maiores médias quando comparados com os demais e 0s
participantes mais velhos obtiveram as menores médias. Podemos trazer como
inferéncia o fato de que foram encontrados docentes com idade elevada e que estao
ha muitos anos exercendo a atividade docente. Os docentes com mais idade
percorreram um longo periodo de docéncia na metodologia tradicional. Neste
modelo, o distanciamento formal na relagdo médico-paciente também se estendeu a
relagdo professor-aluno, restando ao professor um papel de depositario do
conhecimento. O estudante estava destinado a ser um receptor passivo e desta
forma necessitando pouco da percepgao empatica.

Na sequéncia buscou-se verificar diferengcas entre participantes com
formacdo em Medicina e os das outras profissdes e os resultados sao apresentados

na Tabela 6.
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Tabela 6 - Diferengcas de médias nos pilares de resiliéncia em funcdo da area de
graduagéao

Sexo N t p M DP
Aceitagao positiva Outros 35 -1,638 0,1 16,43 2,227
de mudancga Médicos 33 0 1842 6,838
Autoconfianga Outros 35 -2,344 0,0 49,91 4,395
Médicos 33 2 52,70 5,371
Autoeficacia Outros 35 -1,650 01 71,29 7,773
Médicos 33 0 74,03 5,780
Bom humor Outros 35 0,165 0,8 18,00 2,818
Médicos 33 7 17,88 3,248
Controle emocional Outros 35 -1,514 01 46,43 7,138
Médicos 33 3 48,94 6,500
Empatia Outros 35 -0,057 0,9 16,00 2,156
Médicos 33 5 16,03 2,229
Independéncia Outros 35 -0,193 0,8 15,00 2,601
Médicos 33 4 15,12 2,583
Orientagao positiva  Outros 35 -0,044 0,9 47,09 4,990
para o futuro Médicos 33 6 4715 7,186
Reflexao Outros 35 0,075 0,9 30,14 3,173
Médicos 33 4 30,09 2,505
Sociabilidade Outros 35 -0,323 0,7 17,69 1,937
Médicos 33 4 1761 2,193
Valores positivos Outros 35 -0,323 0,7 28,34 1,939
Médicos 33 4 2848 1,661

Fonte: EPR — Escala dos Pilares de Resiliéncia, Cardoso e Martins (2013).

Conforme os resultados da Tabela 6, apenas no pilar Autoconfianga
houve diferenciagdo com significancia estatistica, sendo que os médicos se
diferenciaram dos demais obtendo maiores médias. Esse resultado sugere que
meédicos possuem percepg¢des de si mais positivas em relacdo a capacidade de se
valorizar frente aos outros, ter maior senso de confianga para fazer suas escolhas
mesmo que sofram criticas em detrimentos dos demais profissionais.

Por fim, foram realizadas Correlacbes de Pearson entre os pilares de

resiliéncia, tal como mostrado na Tabela 7.
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Tabela 7 - Correlacdes entre os pilares de resiliéncia

APM AC AE BH CE EMP IND OPF REF SOC VP
APM 1

AC 0,22 1

AE 0,16 0,26 1

BH 0,04 0,14 0,29 1

CE 005 038 025 060 1

EMP 010 013 0,09 007 0,08 1

IND 007 019 007 009 012 0,8 1

OPF 0,15 021 0,30 -0,00 0,16 0,29 0,27 1

REF 0,20 011 032" 020 031 027 025 0,19 1

socC 0,18 008 0,36 036 030 0,11 0,06 0,12 051" 1
VP 0,25 0,13 0,337 0,06 014 024 030 051 046 033 1

fonte: EPR — Escala dos Pilares de Resiliéncia, Cardoso e Martins (2013).

p<0,05; **p<0,01; Nota APM = Aceitagao positiva de mudanga; AC = Autoconfianga; AE = Autoeficacia; BH = Bom humor; CE
= Controle emocional; EMP = Empatia; IND = Independéncia; OPF = Orientagdo positiva para o futuro; REF = Reflexdo; SOC =

Sociabilidade; VP Valores positivos.

A maioria das correlagdes obtidas foi sem relevancia estatistica, porém,
entre as que obtiveram coeficientes de correlagdes significativos, os valores foram
em sentido positivo e com magnitude variando de fraca a moderada. Os pilares que
obtiveram o menor valor de correlagdo foram os Valores Positivos e Empatia, ou
seja, quem tem menos valores positivos tem menos empatia e quem tem menos
empatia tem menos valores positivos; e os pilares que tiveram maior magnitude de
correlagdo foram Bom Humor e Controle Emocional, ou seja, que tem mais bom
humor tem mais controle emocional e vice e versa. De modo geral, ha relagdes entre
praticamente todos os pilares, indicando que as facetas do construto resiliéncia

estao inter-relacionadas.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

As mudangas na estrutura curricular e pedagodgica dos cursos de
medicina sdo uma determinacao legal que deverdo ser implantadas em todas as
escolas médicas do Brasil. A abertura de novos cursos de Medicina esta
condicionada a estruturagao curricular dentro destas novas propostas. Os cursos
preexistentes vém fazendo o processo de transicdo levando em consideracao
caracteristicas particulares de cada escola médica.

O inicio das atividades do Curso de Medicina estudado ocorreu em
1988, tendo permanecido, portanto, um longo periodo embasado unicamente dentro
do modelo tradicional. Em consonancia com as propostas de mudancas curriculares,
vem reorganizando sua matriz curricular, e a partir de 2014 passou a introduzir o uso
de metodologias ativas de ensino aprendizagem e a reorganizar 0 processo
avaliativo.

Retomando o0s objetivos propostos por esta pesquisa, foram
identificados os niveis de resiliéncia no corpo docente através da aplicagdo da EPR.
Os resultados indicaram que as pontuagdes nos pilares Bom Humor, Controle
Emocional, Empatia e Orientacdo Positiva para o Futuro foram encontrados valores
baixos, que se fossem analisados de modo isolado poderiam significar uma
fragilidade importante neste grupo. Os pilares Aceitacdo Positiva de Mudanca,
Autoconfianca, Independéncia e Sociabilidade apresentaram escores médios,
indicando que devidamente amparados por condicdes ambientais e afetivas estes
pilares podem se tornar uma fortaleza. E os pilares Autoeficacia, Reflexdo e Valores
Positivos apresentaram valores muito altos, demonstrando que estes pilares podem
sustentar as fragilidades encontradas nos outros pilares, ja que estes docentes vém
desenvolvendo seu trabalho neste processo de mudangas com crescente sucesso.

Portanto apesar de estarem imersos neste ambiente de mudancas,
com impactos expressivos em sua pratica, os resultados nao explicitaram impactos
na resiliéncia destes docentes.

Com os resultados deste estudo, foi possivel identificar que os
docentes apresentam um nivel de resiliéncia apoiados em pilares que podem facilitar
a adocao das mudangas metodoldgicas. E as fragilidades encontradas podem servir
para reflexdo e futuro alvo de um trabalho institucional para o desenvolvimento

docente.
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Este estudo pretendeu relacionar a resiliéncia dos docentes com o
movimento de mudangas metodoldgicas, e apontou para a importancia de continuar
estudando este tema. A mudanga de paradigma do papel docente no processo de
ensino-aprendizagem e suas consequéncias na docéncia da escola médica sao
temas que merecem reflexdes. E desejavel que novos estudos possam ampliar o
olhar sobre este assunto e estimular agées que contribuam para o desenvolvimento
da resiliéncia no exercicio da docéncia. Estudos de abordagem qualitativa poderiam
permitir que os professores expressassem as consequéncias das mudancas de
meétodo para sua atuacdo como docente.

Por fim, cabe enaltecer os professores, que em sua caminhada na
construgcado do trabalho docente influenciado por agées humanas conflituosas e ao
mesmo tempo sinalizadoras de potencialidades, ddo a sua contribuigdo significativa

no caminho das mudancas.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO

Aprovacao do projeto pelo Comité de Etica (CAAE 65157817.9.0000.5515)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: “AVALIACAO DA RESILIENCIA DOCENTE FRENTE A
INTRODUCAO DAS METODOLOGIAS ATIVAS DE APRENDIZAGEM EM UM
CURSO DE MEDICINA”

Nome do (a) Pesquisador (a): Celeste Corral Tacaci Neves Baptista

Nome do (a) Orientador (a): Camélia Santina Murgo

1. Natureza da pesquisa: O senhor (senhora) esta sendo convidado (a) a participar
desta pesquisa que tem como finalidade avaliar a resiliéncia docente no processo
de introducdo das metodologias ativas no curso de medicina da UNOESTE.

2. Participantes da pesquisa: 150 professores do curso de medicina.

3. Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo o senhor (senhora)
permitirda que a pesquisadora Celeste Corral Tacaci Neves Baptista possa
mensurar e analisar o desenvolvimento de processos de resiliéncia nessa
populagdo. O senhor (senhora) tem a liberdade de se recusar a participar e ainda
se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer
prejuizo para o senhor (senhora). Sempre que quiser podera pedir mais
informacgdes sobre a pesquisa através do telefone da pesquisadora do projeto e,
se necessario, através do telefone do Comité de Etica em Pesquisa, que é o
o0rgéo que avalia se ndo ha problemas na realizagdo de uma pesquisa com seres
humanos.

4. Sobre as entrevistas: sera aplicada uma escala autoaplicavel denominada
escala dos pilares da resiliéncia (EPR). Depois de tabulados os resultados da
escala, serdo selecionados alguns sujeitos para realizagdo de encontros
utilizando a técnica denominada grupo focal.

5. Riscos e desconforto: a participacdo nesta pesquisa nao infringe as normas
legais e éticas e nenhuma informagéo refletira na relagdo dos sujeitos com a
instituicdo. Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios

da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugdo n. 466/2012 do
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Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos
a sua dignidade.

6. Confidencialidade: todas as informacées coletadas neste estudo s&o
estritamente confidenciais. Somente a pesquisadora e sua orientadora terdo
conhecimento de sua identidade e nos comprometemos a manté-la em sigilo ao
publicar os resultados dessa pesquisa.

7. Beneficios: ao participar desta pesquisa o senhor (senhora) ndo tera nenhum
beneficio direto. Entretanto, esperamos que este estudo possa trazer
informagbes importantes sobre o impacto destas mudancgas, de forma que o
conhecimento que sera construido a partir desta pesquisa possa contribuir para o
desenvolvimento de estratégias que minimizem este impacto, bem como auxiliem
os docentes e a instituicdo no desenvolvimento de processos que estimulem a
resiliéncia. A pesquisadora se compromete a divulgar os resultados obtidos,
respeitando-se o sigilo das informagbes coletadas, conforme previsto no item
anterior.

8. Pagamento: o senhor (senhora) ndo tera nenhum tipo de despesa para participar

desta pesquisa, bem como nada sera pago por sua participagéo.

Apos estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma
livre para participar desta pesquisa. Portanto, preencha, por favor, os itens a
seqguir: Confiro que recebi uma via deste termo de consentimento e autorizo a
execucado do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos neste
estudo.

Obs: Nao assine esse termo se ainda tiver duvida a respeito.

Tendo em vista oS itens acima apresentados, eu,

, de forma livre

e esclarecida, manifesto meu consentimento em participar da pesquisa.

Assinatura do Participante da Pesquisa

Celeste Corral Tacaci Neves Baptista

Cameélia Santina Murgo
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Pesquisador: Celeste Corral Tacaci Neves Baptista (18) 981120056
Orientador: Camélia Santina Murgo (14) 996180117

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Profa. Dra. Gisele
Alborghetti Nai

Vice-Coordenadora do CEP: Prof?. Dr?. Rosa Maria Barilli Nogueira.
Telefone do Comité: (18) 3229-2077

E-mail: cep@unoeste.br




