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INTRODUCAO

Este documento tem por objetivo relatar a experiéncia da
implantacao do internato de Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) na Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN),
enfatizando a importancia dessa especialidade nos cursos de
graduagado em medicina, em especial no momento de reforma do
ensino meédico brasileiro, a luz das diretrizes curriculares nacionais
para o curso de medicina.

Em todo o mundo a graduagdo em medicina sofreu uma
mudancga de paradigma a partir da Conferéncia Mundial de Educacgao
Médica realizada em Edimburgo, em 1988. As escolas médicas
tém empreendido inUmeros esforgos desde entdo para implantar
0s principios gerais, enfatizados na Declaragcao de Edimburgo,
como ampliar os cenarios do ensino médico, antes centrados no
hospital, para abranger todos os recursos de assisténcia a saude
da comunidade, garantir que os conteudos curriculares reflitam
as prioridades de saude do Pais e criar curriculos e sistemas de
avaliagdo dos estudantes que permitam atingir tanto a competéncia
profissional como valores sociais e ndo apenas a retencao de
informacoes.

O Brasil também acompanhou esse movimento, sendo um
marco importante no contexto nacional foi a publicagcao, em 2001,
das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacao
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em Medicina' (RESOLUCAO CNE/CES N° 4), que flexibilizaram
as organizacgbes curriculares, possibilitando a construcdo de
projetos politico-pedagogicos mais condizentes com o pensamento
contemporaneo. Em seu artigo 3° essa resolugao apresenta o perfil
do médico egresso dos centros formadores do Pais:

Art. 3° O Curso de Graduagao em Medicina tem como
perfil do formando egresso/profissional o médico, com
formacgao generalista, humanista, critica e reflexiva,
capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no
processo de saude-doenga em seus diferentes niveis
de atencao, com agbes de promogao, prevengao, re-
cuperacao e reabilitagdo a saude, na perspectiva da
integralidade da assisténcia, com senso de responsa-
bilidade social e compromisso com a cidadania, como
promotor da saude integral do ser humano (BRASIL,
2001, p. 38).

Foi nesse contexto de reorganizagao e reestruturacao do
ensino da Medicina que a Medicina de Familia e Comunidade
comecgou a serinserida nos curriculos de graduagao das
escolas médicas em todo o mundo. Seus principios e praticas
constituem elementos importantes na formagdo médica geral,
independentemente da especialidade que o futuro médico ira
exercer, envolvendo os estudantes em uma perspectiva ampliada
do cuidado em saude, contribuindo para a formacdo do médico
generalista com o perfil apresentado pelas DCN.

A MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE
— CONTEXTO HISTORICO?

A Medicina de Familia e Comunidade é “uma especialidade
eminentemente clinica que também desenvolve, de forma integrada

1 BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO. Camara de Educa-
¢ao Superior. Resolugdo CNE/CES 4/2001. Diario Oficial da Uni&o, Brasi-
lia, 9 de novembro de 2001. Segéo 1, p. 38.

2 JOAO WERNER FALK (Brasil). Sociedade Brasileira de Medicina de Fa-
milia e Comunidade. Histéria. Disponivel em: <www.sbmfc.org.br>. Aces-
so em: 12 set. 2010.
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e integradora, praticas de promocgao, prote¢ao e recuperagao
da saude, dirigidas a pessoas, familias e comunidades” 3. E
reconhecida como especialidade médica pela Comissado Nacional de
Residéncia Médica (CNRM) desde 1981, quando ainda se chamava
Medicina Geral Comunitaria (MGC). Em 1986 foi reconhecida pelo
Conselho Federal de Medicina. No entanto, desde sua criagao
essa especialidade médica sofreu criticas tanto de representantes
da classe médica quanto de politicos por considerarem a mesma
como medicina de esquerda e de “comunistas”, o que fez com
que ela pouco se desenvolvesse ou quase se extinguisse. Apos a
promulgacao da “constituicdo cidada” de 1988 e com a criagdo, em
1994, do Programa Saude da Familia, a Atengdo Basica em Saude
se expandiu muito, numa velocidade bem maior que a capacidade
de formacao de pessoal capacitado a atuar em sua esfera. A partir
dai foram estimulados os cursos de especializagéo, polos de
capacitagao e a inser¢cao da Medicina de Familia e comunidade
nos cursos de graduacdo. Nesse novo panorama favoravel ao
seu desenvolvimento, a Medicina Geral Comunitaria teve novo
impulso e, em 2002, passou a se chamar Medicina de Familia

e Comunidade, reconhecida pela CNRM “. Na mesma época foi
reativada a Sociedade Brasileira de Medicina Geral Comunitaria,
desativada desde 1994 pela falta de motivagao e de mercado de
trabalho para o MGC no Brasil, mas com o nome de Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC).
Atualmente a MFC assume um papel relevante na promocao de
atencao integral a saude, resgatando a relagdo médico-paciente
que foi prejudicada no processo de fragmentagao decorrente da
ultraespecializacdo da medicina.

3 Anderson, MIP, Demarzo M, Rodrigues RD. A Medicina de Familia e Comuni-
dade, A Atengdo Primdria a Saude e o Ensino de Graduagdo: recomendagbes e
potencialidades. Rio de Janeiro: SBMFC, 2005. 32p. Disponivel em: <www.
sbmfc.org.br>.

4 BRASIL. Comissao Nacional de Residéncia Médica. Ministério da Educa-
¢ao. Secretaria de Educacao Superior. Resolugéo 04 de 23 de dezembro
de 2003. Diario Oficial da Uniao, Brasilia, p. 7-14. 29 dez. 2003.
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O INTERNATO DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE
DA UFRN: ASPECTOS GERAIS E COMPETENCIAS

O Internato de Medicina de Familia e Comunidade objetiva
propiciar ao aluno uma vivéncia, em tempo integral, num servi¢o
de Atencao Primaria a Saude, numa perspectiva académica onde
devem estar integrados o ensino, a pesquisa e a extensao e onde
também estardo sintonizados com a realidade epidemiolodgica,
social e cultural da comunidade atendida pelo respectivo servico.

Em relacdo ao modelo de ensino-aprendizagem, propomos
desenvolver um conjunto de metodologias ativas colocando o
aluno como sujeito central do processo, possibilitando a aquisicéo
de conhecimentos e o desenvolvimento tanto das habilidades
profissionais como da deontologia médica.

Esperamos que os alunos desenvolvam as seguintes
competéncias:

0 Convivéncia e colaboracdo com profissionais de outras
profissdes e especialidades para prover cuidado centrado na pes-
soa e nos aspectos preventivos, durante todas as fases da vida;

0 Sensibilidade e responsabilidade em relacéo ao paciente,
a sua cultura, idade, e género;
0 Pratica de diagndstico e terapéutica com base em evidén-

cia cientifica e com participacao do paciente e de sua familia, in-
formando-os apropriadamente e envolvendo-0s no processo;

0 Acolhimento e resolutividade aos agravos agudos e croni-
cos mais comuns, segundo protocolos clinicos embasados cienti-
ficamente, e envolvendo os principais grupos de cuidado (criangas
e adolescentes, mulheres, adultos e idosos);

0 Manejo dos agravos de saude numa abordagem multi-
profissional e interdisciplinar, envolvendo também a familia, e
tendo como objetivo a melhora funcional e de qualidade de vida
da pessoa;

0 Pratica da educacdo em saude dos pacientes, suas fami-
lias e comunidade, aconselhando sobre os habitos de vida ina-
dequados a saude e aplicando estratégias adequadas de abor-
dagem do problema, visando mudangas de comportamentos e
considerando a cultura de cada pessoa e populagao;
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O Descricdo da prevaléncia e a histéria natural dos proble-
mas de saude mais comuns, tanto em nivel individual quanto fa-
miliar e comunitario;

0 Reflex&do e discussao sobre o cuidado integral, continuo e
integrado para as pessoas, além das dificuldades inerentes a esse
processo;
0 Identificagao dos varios niveis de prevengao e aplicagao
das agbes preventivas em cada nivel, segundo embasamento
cientifico;

O Diferenciagao das caracteristicas epidemiolégicas dos va-
rios niveis de atencéo;
O Reconhecimento e interpretacao das leis publicas mais re-

levantes referentes a promoc¢ao de saude das populacoes;

O Entendimento da complexidade do diagndstico feito muitas
vezes frente a escassez de dados clinicos;

O Manejo adequado da tecnologia de informagdo em saude;

O Treinamento de técnicas de comunicacdo adequadas para
trabalho em equipe Multiprofissional e para a educagao e informa-
¢ao em saude dos pacientes e familiares;

O Reconhecimento dos limites do conhecimento pessoal, po-
rém, sempre coordenando e advogando pelo cuidado adequado a
populacéo dentro do sistema de saude nacional;

O Reconhecimento das barreiras fisicas, culturais e adminis-
trativas para o cuidado integral e adequado as pessoas.

RELACAO ENSINO-SERVICO E OPERACIONALIZACAO

A insercao da Medicina de Familia e comunidade na
graduacao do curso de medicina da UFRN faz parte de uma ampla
discusséo iniciada no segundo semestre de 2008, quando a primeira
turma do curriculo que havia sido reformulado em 2002 estava se
formando. A percepc¢ao dos professores que estavam atuando no
internato era de que ele estava fragmentado nos departamentos,
com importantes lacunas e que havia duas areas importantes nao
contempladas na graduagao: a medicina de familia e a urgéncia.
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A coordenacgao do curso de medicina, mediante acdes articuladas
com a Associagao Brasileira de Ensino Médico e com a reitoria da
UFRN, mediou as discussdes entre os diversos departamentos
do curso de medicina e a comissao do internato para definir como
os alunos seriam inseridos na rede basica. Nesse interim foram
criados os programas PET-Saude e Pré-Saude, o que permitiu
que em 2008 os estudantes dos primeiros periodos do curso
fossem gradativamente apresentados a rede basica através das
disciplinas Saude e Cidadania | e Saude de Cidadania Il. O PET-
Saude possibilitou que as preceptorias dessas disciplinas fossem
remuneradas e o Pré-Saude destinou recursos para melhorias da
estrutura fisica das unidades. No ano de 2009 a coordenacéao de
medicina concentrou seus esforgos para viabilizar a contratagao de
médicos de familia e comunidade para implantacao do internato
nessa especialidade. Foram criadas 4 vagas para MFC, 2 vagas
para psiquiatria para atuagdo na APS e 2 vagas para geriatria, com
a mesma finalidade. Esses professores foram nomeados em 2010,
o que tornou possivel a efetivacao desse internato em 2010.2.

Para a operacionalizacdo do internato foram necessarios
0s seguintes passos:

[ Definicao do corpo docente para atuar no internato de
MFC;

0 Contratacao de responsabilidades com a rede publica
do municipio de Natal/RN;

[l Investimento para assegurar infraestrutura basica para
0 ensino, a fim de preparar as unidades que recebem
alunos para a pratica do ensino, através do programa
Pré-saude;

[1 Parceria estreita com geréncia local e equipe (reuni-
Oes, discussoes, planejamento etc.) em todos os lo-
cais onde esta sendo realizado o estagio. Essa parce-
ria estreita é realizada com o docente e a unidade de
saude a qual esta vinculado, explicitando compromis-
sos compartilhados;

[J Montagem de dispositivos de desenvolvimento docen-
te com apoio institucional, objetivando educacgéao conti-
nuada dos docentes e dos tutores escolhidos entre os
profissionais das equipes das unidades basicas;

34 Colecéo Pedagdgica n. 10



O internato é desenvolvido durante o nono periodo de
medicina, ao longo de sete semanas. Sendo uma disciplina
eminentemente pratica, suas atividades sao realizadas
prioritariamente nas Unidades de Saude de Familia nos seus
variados equipamentos (ambulatérios, salas multiuso, sala de
arquivo, sala de acolhimento, sala de vacina, sala de procedimentos,
etc). Algumas atividades sao realizadas também em outros cenarios
de pratica pertinentes ao processo de trabalho da Atencao Primaria
a Saude, como associacdes de moradores e centros comunitarios,
escolas, igrejas e creches comunitarias e domicilio, nos casos de
visitas domiciliares.

A carga horéria total dessa unidade de ensino é de 315
horas, divididas conforme mostrado na tabela abaixo:

Tabela 1 — Distribuigdo da carga horaria do internato de MFC

Atividade Carga horaria Carga horaria total
semanal
Consultério de MFC 24 168

28
14
Outras atividades coletivas 7

Atencao Domiciliar 4
2
1
Administrativo-gerenciais 2 14
8
4

Grupos Terapéuticos

Atividades Tedricas 56
Estudos Individuais 28
TOTAL 45 315

DESCRICAO DAS ATIVIDADES

O Consultério de MFC: espacgos institucionais reservados
para a realizacao de consulta individual ou familiar no ambito da
APS (Unidade Basica de Saude ou Unidade de Saude da Familia);
0 Atencao Domiciliar: consultas e internagdes domiciliares;
0 Grupos Terapéuticos: atividades de organizacao e realiza-
¢ao de trabalho com grupos de pacientes/pessoas/comunidade,
que tem por objetivo a informacao, a educagcdo em saude, o incre-
mento da autonomia, o suporte terapéutico relacionados a temati-
cas especificas e/ou grupos homogéneos;
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O Atividades administrativo-gerenciais: atividades de organi-
zacao dos prontuarios medicos e outros registros que propiciem a
organizagao e o planejamento das acgdes de saude; reunibes da
equipe da Saude da Familia, bem como a gestdo de servigos e
sistemas locais de saude;

O Outras atividades coletivas: visitas domiciliares nao clini-
cas, cadastramento de familias; contato com associa¢des de mo-
radores, participagcao em reunides comunitarias, dos conselhos de
Saude e outras instancias de representagao social da comunida-
de; acdes de intersetorialidade.

0 Atividades Tedrico-praticas:

1.

Aula expositiva dialogada:

Exposi¢cao do conteudo, com a participagao ativa dos
estudantes, considerando seu conhecimento prévio
como ponto de partida. Os estudantes sao levados
a questionarem, interpretarem e discutirem o objeto
de estudo, a partir do reconhecimento e do confronto
com a realidade®.

Estudo de caso:

Nessa atividade realizamos a analise de uma situa-
¢ao real, um caso clinico de um paciente apresenta-
do de forma estruturada. Orientamos aos alunos que
0 caso selecionado para o estudo deve ser aquele
que tenha se mostrado desafiador para o grupo e
que possa mobilizar conhecimentos relevantes para
0 processo de aprendizagem, dentro do contexto da
Atencao Primaria a Saude. O que se pretende com
essa atividade é que o aluno aprenda através da
busca orientada de conhecimentos e da discussao
de diferentes pontos de vista. A tarefa exige ainda
um forte componente de trabalho em equipe. O Es-

5 ANASTASIOU, Léa das Gragas Camargos; ALVES, Leonir Pressate
(Org.). Processos de Ensinagem da Universidade: pressupostos para as estra-
tégias de trabalho em aula. 8. ed. Joinville: Univille, 2003.
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tudo de Caso também é um elemento do processo
avaliativo desenvolvido no estagio. Sua configuragao
€ 0s critérios para sua pontuagao serao descritos de-
talhadamente na sec¢ao Instrumentos de Avaliagdo.

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Considerando a avaliagdo como um processo e n&o apenas
como um resultado, optamos por realizar a avaliagdo continuada,
utilizando varios instrumentos aplicados em diversos momentos,
possibilitando ao aluno um leque maior de oportunidades, para que
este possa revelar sua aprendizagem, o que permite ao professor
identificar potencialidades e fragilidades de cada aluno, tentando
corrigi-las a medida que o estagio se desenvolve. Serao utilizados
0s seguintes instrumentos de avaliagao:

Prova Objetiva

A prova tedrica adotada pelo internato é do tipo de
multipla escolha, estruturada na forma de resposta unica.
Na elaboracdo das questdes damos preferéncia a enun-
ciados que contenham casos clinicos simples, nos quais
as alternativas se refiram a condutas ou diagnosticos da-
quele caso especifico. Mais de uma questdo pode se re-
ferir a um mesmo caso clinico: nesse caso as questbes
devem ser independentes, de modo que uma resposta
nao pode depender da outra e uma questdo n&o pode
conter elementos que favorecam a resposta da outra.
Algumas questdes conceituais também sdo inseridas na
prova, em menor numero. A nota da prova tedrica tem
peso 3 na nota final.

Estudo de Caso

O Estudo de Caso ja foi descrito anteriormente. A di-
namica que formulamos para essa atividade no inter-
nato de MFC ¢ a seguinte:
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(1 No inicio do rodizio, grupos de 2 ou 3 alu-

nos sao divididos por Unidade de Saude da
Familia onde vao estagiar. Cada um desses
grupos sera responsavel por apresentar um
caso. A ordem da apresentacido é feita por
sorteio. Também é sorteado um grupo que ira
debater cada caso a ser apresentado;

A funcdo do grupo apresentador é escolher
dentre os pacientes atendidos na unidade o
caso estudo e descrevé-lo, expondo os da-
dos clinicos, o contexto em que ocorreu a si-
tuacao, as hipoteses levantadas e o plano de
cuidados elaborado para o paciente. O grupo
também formula questdes que irdo orientar o
debate. A descricao do caso e as questbes
orientadoras sdo enviadas para o grupo de-
batedor e demais alunos previamente;

A fungéo do grupo debatedor é fazer um jul-
gamento critico do caso, apresentando o seu
ponto de vista, justificando suas proposigbes
mediante aplicagdo dos elementos tedricos
que dispde;

A funcéo do professor é ser mediador do pro-
cesso, retomando os pontos principais, anali-
sando coletivamente as solugdes propostas;

Os demais grupos participam ativamente do
processo contribuindo na exposigao, questio-
nando e respondendo.

No final do rodizio, tanto o grupo debatedor
como o apresentador entregam aos profes-
sores uma produgao escrita contendo o rela-
to do caso, principais pontos debatidos e as
conclusdes construidas coletivamente.

A Figura 1 apresenta o instrumento utilizado para avaliar o
Estudo de Caso:
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Figura 1 — Instrumento para Avaliagdo do Estudo de Caso
— Grupo Apresentador

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA CLINIC A
INTERNATO EM MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE

AVALIAGAO DO ESTUDO DE CASO

GRUPO APRESENTADOR

ALUNO:
Pontuagdo Pontuagdo
Item analisado »
maxima
Qualidade da apresentagdo oral e produgao escrita

Apresentagdo oral:

Adequagdo da terminologia médica; 1,0

Postura éca ; 0,5

Tempo de exposigd o 0,5
Aspecto da escrita e construgdo gramaca | 0,5
Construgdo do texto que sinteze o aprendizad o 1,5

Abordagem do caso clinico
Presenca de elementos no exame clinico que
favoregam o julgamento crico, permindo
estabelecer um diagndsco e plano de cuidados L
adequados
Adequagdo do caso ao contexto biopsicossocial 1,0
Presenca dos atributos da APS no cuidado (acesso, 1,5
integralidade, longitudinalidade, coordenacgdo)
Capacidade de mobilizar conhecimentos
Coeréncia e relevancia das proposigdes sugeridas
para abordagem do assunto Lo
Qualidade das referéncias bibliograficas sugeridas 1,0
NOTA FINAL 10
Avaliador: Data: __ /__ [/
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Figura 2 — Instrumento para Avaliagao do Estudo de Caso — Grupo
Debatedor

UNIVERSIDADE FEDERALA DO RIO GRANPE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDIC,INA CLINICA
INTERNATO EM MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE
AVALIACAO DO ESTUDO DE CASO
GRUPO DEBATEDOR
ALUNO:
Pontuagdo
Item analisado o Pontuagdo
maxima

Qualidade da apresentagdo oral e produgdo escrita
Apresentagdo oral:

Adequagdo da terminologia médica; 1,0

Postura éca ; 0,5

Tempo de exposi¢do 0,5
Aspecto da escrita e construgdo gramaca | 0,5
Construgdo do texto que sinteze o
aprendizado L

Capacidade de refler sobre o caso e
aplicagdo do conhecimento
Andlise cri ca do caso relatado 1,5
Riqueza de argumentacdo (aprofundamento) 2,0
Coeréncia e presenca dos atributos da APS
(acesso, integralidade, longitudinalidade, 1,5
coordenagdo) nas solugdes apresentadas
Pesquisa de outras fontes cienfica s 1,0
NOTA FINAL 10
Avaliador: Data:___ /__/_____
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Avaliacao pratica

O instrumento para a avaliagao pratica escolhido foi uma
adaptagcao do Mini-CEX, método que tem sido usado nas
escolas de medicina diversos paises, especialidades, cena-
rios clinicos e niveis de treinamento. Segundo Norcini®, o
Mini-CEX consiste em uma observacao estruturada de um
encontro clinico real e avalia, simultaneamente, os conhe-
cimentos, as atitudes e as habilidades clinicas do aluno. Os
avaliadores sdo docentes de medicina qualificados. O Mini-
-CEX se destina a identificar areas de potencialidades e fra-
gilidades apresentadas pelo aluno e realizar um feedback
educacional para o mesmo. A partir dessa avaliagao, o pro-
fessor pode inclusive formular um plano de agao educacio-
nal para suprir as deficiéncias do estudante, a fim de ajuda-
-lo a desenvolver as competéncias esperadas para ele, o
que faz com que o Mini-CEX seja nao s6 um instrumento de
avaliacdo, mas tenha, sobretudo, um carater formativo.

A conducgao do processo € de responsabilidade do docen-
te que escolhe um encontro clinico (consulta ambulatorial,
admissao de paciente em um leito hospitalar etc.) que seja
representativo do seu processo de trabalho. Essas avalia-
¢des podem ser programadas. A observagdo normalmente
demora 20 minutos e o retorno cerca de 5 minutos, podendo
ser necessario alocar mais tempo.

O Mini-CEX avalia sete areas de competéncias, que es-
tao descritas na Tabela 2. No registro da avaliagao o profes-
sor deve também relatar os pontos fortes e frageis do aluno
e o plano educacional para estimular o desenvolvimento das
deficiéncias. Nem todas as areas precisam ser avaliadas em
todos os encontros.

O aluno deve ser avaliado dentro do esperado para o pe-
riodo do curso em que se encontra. O retorno (feedback) ob-
jetiva maximizar o impacto educacional do uso do Mini-CEX
e deve ser feito com sensibilidade e em um local adequado.

O formulario adaptado a realidade do nosso internato pode
ser visto na figura 3.

6 NORCINI, J. J. The mini clinical evaluation exercise (Mini-CEX). The Clini-
cal Teacher. 2005; (2)1:25-30.
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Tabela 2 - Competéncias avaliadas no Mini-CEX e seus descritores

COMPETENCIA

DESCRITORES

HISTORIA
CLINICA
/ ANAMNESE

Facilita ao paciente elaborar e contar sua his-
toria;

Utiliza perguntas apropriadas para obter a in-
formacao exata, adequada,;

Responde adequadamente aos estimulos ver-
bais e ndo verbais.

EXAME
FisicO

Segue uma sequéncia logica e eficiente;

Faz um exame direcionado / apropriado ao
problema do paciente;

Explica ao paciente;

E sensivel ao conforto do paciente e a mo-
déstia;

PROFISSIO-
NALISMO

Mostra respeito, compaixao, empatia, estabe-
lece confianga.

Atende as necessidades do paciente de con-
forto, respeito, confidencialidade.
Comporta-se de maneira ética, tendo consci-
éncia de enquadramentos juridicos;

E ciente de suas préprias limitagdes.

JULGAMENTO
CLINICO

Faz o diagnoéstico apropriado e formula um
plano de gestdo adequado;

Solicita exames complementares adequados,
de forma selecionada, considerando riscos e
beneficios.

HABILIDADES
DE
COMUNICACAO

Explora a perspectiva do paciente;
Linguagem adequada, sem jargbes, aberta e
honesta, empatica;

Combina plano de gestao / terapéutico com o
paciente.

ORGANIZAGAO E

Estabelece prioridades;

EFICIENCIA E oportuno e sucinto; Sintetiza.
CUIDADO o
CLINICO ;:J(I:‘%asrr;iinr’:]oaglobal baseado na avaliacdo das
GLOBAL '
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Figura 3 — Instrumento para Avaliagéo Pratica

Exercicio de Mini Avaliagao Clinica - Consulta

AVALIADOR: DATA: / /
ESTUDANTE:

LOCAL
AmbulatérioO Enfermaria O UE O Outro

Situacéo do paciente ou seu diagnéstico

Idade do Paciente: Género Caso Novo O Reforgo O
Complexidade: Baixa Q Média O Alta O
Foco: Histoéria Clinica O Exame fisico O Manejo do paciente O

Resolugéo de problemas O Relacdes interpessoais O

1. HISTORIA CLINICA ANAMNESE: (ndo observado)O
1 2 3 / 4 5 6 / 7 8 9
INSATISFATORIO SATISFATORIO EXEMPLAR

2. EXAME FiSICO: (n&o observado)o
1 2 3 / 4 5 6 / 7 8 9
INSATISFATORIO SATISFATORIO EXEMPLAR

3. MANEJO DO PACIENTE: (n3o observado) ()
1 2 3 / 4 5 6 / 7 8 9
INSATISFATORIO SATISFATORIO EXEMPLAR

4. RESOLUGAO DE PROBLEMAS: (ndo observado) ()
1 2 3 4 5 6 | 7 8 9
INSATISFATORIO SATISFATORIO EXEMPLAR

5. RELACIONAMENTO COM PACIENTES: (ndo observada) O
1 2 3 / 4 5 6 / 7 8 9

INSATISFATORIO SATISFATORIO EXEMPLAR
Tempo gasto na avaliagdo: observado: feedback
Comentarios
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Mini-CEx: Competéncias Avaliadas e Descritores

1. Historia Clinica-Anamnese

Estudante apresentou-se ao paciente e deixou-o a vontade

Deu oportunidade ao paciente de elaborar e apresentar o seu problema
de forma integral

Utilizou habilidades de comunicagéo (tipo perguntas, escuta ativa,
questdes para esclarecer a informagao, siléncio, comunicagao verbal e
néo verbal) efetivamente

Identificou a percepgéo do paciente sobre seu estado — idéias e
diagnostico do paciente, preocupacdes e expectativas.

Identifica o diagndstico dentro do contexto social, psico-socialo e fisico

2. Exame Fisico
» Realiza o exame fisico e identifica os sinais clinicos corretamente
« Utiliza instrumentos diagnodsticos de forma competente
» Lava as maos e utiliza medidas de protegao universais
* Demonstra sensibilidade as necessidades do paciente

3. Manejo do paciente

Alcanga um entendimento compartilhado com o paciente

Solicita investigacdo complementar e interpreta os resultados
apropriadamente

Negocia um plano terapéutico aceitavel com o paciente

Utiliza terapia medicamentosa de forma racional e custo-efetiva
Incorpora mudancga do estilo de vida no plano terapéutico e aproveita
oportunidades para fazer orientacdes de promocéo a saude

Orienta claramente como sera o seguimento (retornos referéncias)

4. Resolugao de Problemas

» Procurar informagao relevante e especifica para construgao do
dignéstico diferencial
Gera hipéteses diagnosticas apropriadas ou identifica o problema
Procura por sinais fisicos especificos que auxilia na confirmagéo ou néo
da hipétese diagndstica aventada
Interpreta e aplica corretamente as informacéoes obtidas do prontuario do
paciente
Aplica conhecimento basico, comportamental e das ciéncias clinicas ao
problema do paciente
Reconhece e respeita os limites de sua competéncia pessoal e
profissional
Demonstra uma abordagem bem organizada para obter e oferecer
informacgdes

Relacionamento com pacientes
* Mantém relacionamento amigavel mas profissional
» Utiliza-se de empatia para encorajar o paciente a expressar seus
sentimentos e impressées
» Suporta o paciente no processo de aceitagdo da sua condigéo clinica
» Demonstra uma preocupagao de que a atitude do paciente para com o
médico afetar a cooperacao entre ambos
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AVALIACAO DO INTERNATO DE SAUDE
DA FAMILIA PELO DISCENTE

Ao final do médulo de sete semanas, aplicamos um
instrumento para avaliagao do internato em MFC (Figura 4),
visando subsidiar o Curso de Medicina e a Comisséo de Internato
de informacao e dados que possam contribuir para a melhoria do
processo de formacao e qualificacdo profissional dos médicos
egressos da UFRN.

Os primeiros resultados, embora ainda nao representativos
por se tratar apenas de uma primeira turma de 16 alunos, foram
bastante satisfatérios e animadores. Mostraram alguns pontos
de fragilidades, para os quais pretendemos empenhar esforgos,
objetivando minimiza-los. Esses pontos estavam relacionados
principalmente a rede de Saude Publica, como organizacao,
infraestrutura e recursos humanos. Dentre as potencialidades,
destacou-se a percepgao do aluno de que o estagio Ihe proporcionou
o contato com o paciente, num papel de maior autonomia para
conduzir e buscar solugbes para os problemas, dando-lhes a
oportunidade de integrar e aplicar os conhecimentos adquiridos
ao longo do curso de graduacéo e, principalmente, de amplia-
los mediante a busca ativa e orientada de conhecimentos para a
resolucao dos problemas complexos que surgiram na pratica. Outro
ponto de grande importancia foram os depoimentos de alguns
alunos que enfatizaram o desenvolvimento de uma maior empatia
com os pacientes ao conhecer a realidade em que eles estavam
inseridos, fato que atribuiram como facilitador para aprimorar habitos
e atitudes mais éticas e humanas.

Em termos de satisfacio geral,81% dos alunos qualificaram
o internato em MFC como bom e étimo (Figura 5). A avaliacao
da preceptoria realizada pelos médicos da rede em relacéo a
qualidade técnica foi classificada como regular por 50% dos internos
e ruim ou muito ruim por outros 25% (Figura 6), o que mostra a
necessidade de reforcar a capacitagao desses profissionais através
da educacao continuada. Em relacdo a disponibilidade desses
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mesmos preceptores, 50% dos alunos classificaram como 6tima e
25% como boa (Figura 7), o que demonstra o grau de envolvimento
com o internato dos tutores recrutados na rede. Isso se constituiem
uma potencialidade que deve ser aproveitada. Quanto a estrutura
fisica das unidades de saude, 50% considerou como regular, ruim
ou muito ruim (Figura 8). Adequar a estrutura dessas unidades ao
ensino ira beneficiar ndo so6 o internato como também a populacao
assistida pela mesma. No que diz respeito as atividades tedrico-
praticas, 100% classificaram como boas ou étimas (Figura 9), o que
mostra que os temas abordados estavam apropriados ao processo
de trabalho da Atencéo Primaria a Saude. De igual modo, 100%
dos alunos consideraram o aprendizado oferecido pelo internato em
termos de conhecimentos, habilidades e atitudes como importante
para sua formacdo médica (Figura 10). A opinido a respeito do
internato antes e depois da realizagdo do mesmo também foi
questionada e 69% afirmaram que o internato foi melhor do que
imaginavam (Figura 11). Os alunos também atribuiram uma nota ao
estagio. A média foi de 7,8, com moda de 8,0, nota maxima de 9,0
e nota minima de 6,0. Algumas perguntas abertas foram incluidas
para tentar identificar as potencialidades e fragilidades e permitir ao
aluno sugestdes para o aperfeicoamento desse modulo de ensino.
As perguntas com suas respectivas respostas estao sintetizadas
nos quadros 1 a 4, onde foram consideradas as ideias centrais de
cada citagdo, através de uma abordagem de analise tematica dos
depoimentos.
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Satisfagao geral omvo;

6,25%

MUITO RUIM

RUIM

REGULAR

BOM

oTIMO

0 2 4 6 8 10 12 14

Figura 5 — Satisfagdo geral dos doutorandos com o internato de MFC

Qualidade técnica da preceptoria

MUITO RUIM
MUITO
RUIM
REGULAR

BOM

6TMo

0 1 2 3 4 5 6 r 8 9

Figura 6 — Avaliacédo da qualidade técnica dos preceptores pelos discentes

Disponibilidade da preceptoria

MUITO

MUITO RUIM

RUIM

REGULAR

BOM

OTIMO

Figura 7 — Avaliacao da disponibilidade da preceptoria pelos discentes
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Estrutura fisica da USF

MUITO RUIM

RUIM

REGULAR

BOM

oTIMO

0 1 2 3 4 5 6 74 8 9

Figura 8 — Avaliacdo da estrutura fisica das unidades de saude

Atividades teérico-praticas

MUITQ RUIM

REGULAR

BOM

oTMO

Figura 9 — Avaliacdo das atividades tedrico-praticas

0O internato em MFC fol importante na sua formagdo médica?

ndosei |0

Com certeza sim 13 provavelmse;:e

provavelmente sim 3
provavelmentendo |0

Comcertezando |0

Figura 10 — Importancia do internato de MFC para formagao médica na
percepgao dos doutorandos
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OPINIAO ANTES E DEPOIS DAS SETE SEMANAS

o estagio foi exatamente o que eu I ‘ |
imaginava

o estagio foi mais ou menos o que eu
imaginava

o estagio foi pior do que eu
imaginava

o estagio foi melhor do que eu
imaginava

Figura 11 — Opinido dos alunos sobre o internato antes e depois do rodizio

O Quadro apresenta os pontos que os alunos identificaram
como polaridades positivas. Devem ser bem trabalhados para que
continuem representando potencialidades do internato.

Quadro 1 — Respostas ao quesito “O que vocé mais gostou
no internato de MFC?”

Pratica médica na APS, com estabelecimento da relacao
médico-paciente e autonomia para sugestdo na elabora-
¢ao do cuidado (13)* (65%)**

Integragdo com a equipe multidisciplinar (3) (15%)
Vinculo com a comunidade (3) (15%)

Organizacao do internato (1) (5%).

* Frequéncia de aparecimento da ideia, quando maior que uma vez. **Em termos
percentuais. Alguns alunos deram mais de uma resposta.

O Quadro 2 apresenta polaridades negativas citadas na
avaliacdo do internato pelos discentes. Alguns pontos corroboram
com as dificuldades percebidas pelo corpo docente e se traduzem
em fragilidades que precisam ser corrigidas.
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Quadro 2 — Respostas ao quesito “O que vocé menos gostou
no internato de MFC?”

Baixa qualidade técnica dos tutores - médicos da rede
(10)*

Estrutura fisica e organizacional das unidades (2)
Quantidade insuficiente de praticas em saude do idoso
Qualidade e quantidade do matriciamento em psiquiatria
Falta de rede de cooperagao entre Hospital Universitario
Onofre Lopes (HUOL) e rede basica

Falta de praticas em Unidades de Pronto Atendimento;

Aulas de ética e humanizacao, que segundo os alunos
seriam desnecessarias ja que sao vistas em varias discip-
linas do curso.

* Frequéncia de aparecimento da ideia, quando maior que uma vez. Alguns
alunos deram mais de uma resposta.

O Quadro 3 apresenta as sugestdes dos doutorandos para
as situacdes que eles perceberam como deficiéncias do internato
em relagdo as atividades nas unidades de saude e o Quadro 4
contém sugestdes para melhoria dos temas das aulas expositivas
e melhor aproveitamento do estudo de caso.

Quadro 3 — Sugestdes dos doutorandos para melhorias do internato
em MFC no que diz respeito as atividades praticas

Capacitacao dos tutores e/ou escolha de tutores mais
atualizados (8)*

Mais atendimentos na salude mental com realizacao
desses atendimentos na prépria Unidade para um maior
aproveitamento (7)

Mais atendimentos praticos na saude do idoso (3)
Rede de cooperacao entre HUOL e APS
Escolha de USF mais proximas.

* Frequéncia de aparecimento da ideia, quando maior que uma vez. Alguns
alunos deram mais de uma resposta.
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Quadro 4 — Sugestao dos alunos quanto as atividades tedérico-praticas

Temas foram bons ou excelentes (6)

Sem sugestoes (5)

Incluir temas como DM, cefaleia e tonturas (3)
Envolver especialistas nas discussbes de casos
Incluir casos clinicos nas aulas expositivas

* Frequéncia de aparecimento da ideia, quando maior que uma vez. Alguns alu-
nos deram mais de uma resposta.

DIFICULDADES ENCONTRADAS

As dificuldades encontradas na minha experiéncia docente,
atuando na implantagao do internato de MFC na UFRN, apresentam
muitas convergéncias com as dificuldades relatadas por outros
docentes de diferentes instituicdes que também implantaram essa
disciplina no curriculo de medicina, de acordo com pesquisas
realizadas na | e Il Mostra de Medicina de Familia e Comunidade
na Graduacgao? da qual participaram instituicdes de ensino médico
que ja haviam implantado o internato de MFC ou estavam em fase
de implantagdo. Além disso, na avaliagdo do estagio, realizada
no fim do primeiro rodizio, os alunos endossaram o que foi
percebido em minha apreciacao pessoal. As similaridades das
dificuldades apresentadas demonstram que, mesmo apresentando
heterogeneidades, a Atencao Primaria a Saude e a rede publica
de saude do Brasil apresentam dificuldades comuns a todos os
municipios. O Quadro abaixo sintetiza as principais barreiras
encontradas:
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Quadro 5 - Principais dificuldades apontadas pelos professores da
UFRN responsaveis pela implantagéo do internato de MFC

1. Estrutura inadequada da rede municipal de saude;

2. Infraestrutura inadequada das Unidades de Saude;

3. Desconhecimento da especialidade de MFC;

4. Resisténcia por parte dos discentes e pelos docentes de outras
especialidades, resultado de preconceito e desvalorizagdo em
relacdo a inser¢cado da MFC na graduacéo;

5. Resisténcia por parte dos médicos da rede municipal em
receber estudantes, 0 que aumentaria sua sobrecarga de tra-
balho, segundo os mesmos;

6. Dificuldade na relacdo ensino-servico de saude, limitando a
insercao dos estudantes nas Unidades;

7. Falta de qualidade técnica dos preceptores (médicos da
rede);

8. Numero insuficiente de docentes envolvidos na atividade;

9. Falta de rede de cooperacgio entre o hospital universitario e
rede basica para facilitar o apoio de especialistas as Equipes de
Saude da Familia;

10. Observacao de que, mesmo com a mudanga de cenario,
a USF tende, na pratica, a reproduzir o modelo biomédico
dominante.

SUGESTOES PARA MELHORIAS DO INTERNATO

Os desafios e circunstancias com que nos deparamos nos
levaram a fazer algumas reflexdes e a partir dai elaborar propostas
para melhoria da relagdo ensino-servigo, ponto que se mostrou
com significativa fragilidade, tanto na experiéncia docente quanto
na avaliacdo discente:

O Provocar a UFRN no sentido de se colocar como par-
ceira do sistema municipal de saude, objetivando um es-
forco articulado para a efetiva organizagdo da Atencao

Colecéo Pedagdgica n. 10 53



54

Primaria a Saude e reestruturagcao de suas areas fisicas.
Investimentos devem ser feitos para adaptar a infraestru-
tura das Unidades basicas para o ensino em APS, pois as
mesmas nao estdo preparadas para receber um grupo,
ainda que pequeno, de alunos;

Contratar claramente as responsabilidades da UFRN e
da rede municipal. Apresentamos a seguir alguns aspec-
tos que devem ficar explicitos nessa parceria:

o Definicdo dos docentes responsaveis pela inte-
gracao docente-assistencial de cada unidade de
estagio;

o Definicdo de distritos, servigos e equipes onde
ocorrerao os estagios;

o Definigdo dos tutores da rede que irdo acompa-
nhar os alunos nas atividades praticas;

o Informagédo a comunidade de que naquela Uni-
dade esta sendo desenvolvida uma parceria
com a instituicdo de ensino e que estagiarios es-
tdo atuando sob supervisdo médica direta. Essa
informacao deveria, inclusive, ser visual, com
placas ou outros dispositivos identificando aque-
la Unidade como Unidade-escola;

U Envolvimento de docentes de outras areas, tanto para

apoio matricial como para o reconhecimento da impor-
tancia do estagio na formacao médica;

Criar mecanismos que possibilitem o desenvolvimento
dos professores e tutores da rede, objetivando a forma-
¢ao continuada, tanto na area de docéncia como em te-
mas de atualizacao clinica. Deveria também utilizar esse
dispositivo para levar os profissionais da rede a uma re-
flexdo profunda de que € necessario ndo somente uma
mudanga de cenario de pratica, mas uma verdadeira mu-
danca de paradigma, no sentido de desenvolver de forma
plena as competéncias da APS;

Elaborar uma rede de cooperacao entre o HUOL e a rede
basica, respeitando as pactuagdes existentes, mas fa-
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cilitando o apoio de especialistas as Equipes de Saude
da Familia, garantindo a integralidade da assisténcia aos
usuarios atendidos por essas equipes;

[1 Elaboragao de projeto para a implantagdo dos recursos
da telemedicina nas Unidades Basicas com utilizacao pe-
los alunos, docentes e equipes.

CONCLUSAO

A Medicina de Familia, com seus principios e praticas
centrados na pessoa, na relagao entre médico e individuo e entre
este individuo e sua familia e a comunidade

onde vive, se constitui em uma especialidade médica com
potencial estruturante para os sistemas nacionais de saude. Os
fundamentos conceituais e éticos, as técnicas e praticas da Medicina
de Familia e Comunidade constituem elementos importantes na
formacao médica geral, independentemente da especialidade
que o futuro médico ira exercer, envolvendo os estudantes em
uma perspectiva ampliada do cuidado em saude. A motivacao
dessa inserg&o nas escolas médicas brasileiras surgiu a partir
da sobreposicéo de seus principios as recomendacdes tanto
da Declaragédo de Edimburgo como das Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduacado em Medicina, o que a colocou
numa posicao estratégica na formacédo do médico com o perfil
definido por essas diretrizes.

As dificuldades para insergcao dessa especialidade em
escolas médicas no Pais se relacionam em grande parte ao
sistema de saude, em especial a rede basica, que tem gestao
municipal. No entanto a implantacao dessa rede no pais se faz de
maneira muito heterogénea, com qualidade e capacidade resolutiva
muito desigual. Em nossa cidade a rede se mostrou totalmente
desestruturada, com equipes incompletas, baixo nivel de cobertura,
baixa resolutividade, pobre integracdo ao sistema hospitalar e
de especialidades. Toda essa problematica afeta diretamente a
qualidade do estagio de Medicina de Familia. No entanto, ao final
do primeiro rodizio, com uma avaliagao tao positiva dos alunos,
sentimos que o primeiro passo foi dado na dire¢ao certa, embora
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a caminhada tenha se apresentado no inicio assustadora. Mas
o importante é que a inércia foi vencida. As dificuldades nao sao
mais percebidas como obstaculos, mas como desafios a serem
superados. As potencialidades, como combustivel para essa
superagao. Fortalecer ainda mais as potencialidades, corrigir as
fragilidades, colocar em pratica as solugdes apresentadas vai nos
levar a consolidar a insercdo da Medicina de Familia e comunidade
no curso de graduagdo de Medicina da UFRN. O nosso objetivo
final, no entanto, € bem mais amplo: contribuir para a formacao
de um médico generalista, com perfil mais ético e humano, apto a
trabalhar na Saude Publica do nosso Pais, quer seja na atengao
primaria ou em outros niveis de assisténcia.
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