RICARDO SHOITI KOMATSU

APRENDIZAGEM BASEADA EM PROBLEMAS NA
FACULDADE DE MEDICINA DE MARILIA:
SENSIBILIZANDO O OLHAR PARA O IDOSO

Marilia
2003



RICARDO SHOITI KOMATSU

APRENDIZAGEM BASEADA EM PROBLEMAS NA
FACULDADE DE MEDICINA DE MARILIA:
SENSIBILIZANDO O OLHAR PARA O IDOSO

Tese apresentada a Faculdade de Filosofia e Ciéncias da
Universidade Estadual Paulista, Campus de Marilia, para
a obtencdo do titulo de Doutor em Educacdo (area de
concentragao: Ensino na Educagao Brasileira).

Orientador: Prof. Dr. Sebastiao Jorge Chammé

Marilia
2003



DADOS CURRICULARES
RICARDO SHOITI KOMATSU

NASCIMENTO 30.05.1963 — MARILIA / SP

FILIACAO Ricardo Rintaro Komatsu
Maiza Ayako Manna Komatsu

1981/1986 Curso de Graduagao
Faculdade de Medicina de Marilia

1987/1989 Residéncia Médica em Clinica Médica
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia

1989 Curso de Especializacao
Administracdo Hospitalar e de Sistemas de Salde
Escola de Administragdo de Empresas de Sao Paulo / FGV
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP

1989/1990 Estagio no Servico de Geriatria do Hospital das Clinicas
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

1990 Titulo de Especialista em Geriatria e Gerontologia
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia e
Associacdo Médica Brasileira

1990/ ... Professor da Disciplina de Geriatria

Responsavel pela Disciplina desde sua criacdo até 1998
Faculdade de Medicina de Marilia

1991/1993 Coordenador do Departamento de Medicina

Faculdade de Medicina de Marilia
1993/1995 Diretor Geral

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia
1995/1998 Mestrado em Epidemiologia

Universidade Federal de Sdo Paulo / Escola Paulista de Medicina
1995/1998 Presidente da Secgao do Estado de Sao Paulo

Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia
1996/ ... Diretor de Graduacado da Faculdade de Medicina de Marilia
1998/ ... Chefe da Disciplina de Geriatria e Gerontologia

Faculdade de Medicina de Marilia

1999/ ... Coordenador da Unidade Educacional 17 — Envelhecimento
Faculdade de Medicina de Marilia

1999/2003 Doutorado em Educacgdo

Faculdade de Filosofia e Ciéncias — Campus Marilia
Universidade Estadual Paulista



Uma palavra,
siléncio...

Outra palavra,
siléncio...

Ouvir é tdo ou mais
importante,
que falar...

Ouvir,
e escutar...

Ver,
e enxergar...

Olhar,
e antever...

Muitas palavras,
Pouco siléncio!

Falar é parte
do nosso viver!



Ao meu pai,
que proveu-nos ao longo da vida,
mais sabedoria que conhecimento.

Citando um Unico legado:
A sensibilidade para ouvir.

Ouvir, ato de respeito extremado,
e reconhecimento primeiro

do outro.

A Gloria e Caroline.
Luzes e sons da minha vida.

Sempre tentando ouvHas
-Ssimultaneamente-
capturando em seus olhares
nossa vida em comum:
Amor.



Agradecimentos

Ao meu orientador, Sebastido Jorge Chammé, que com frases como: “Pde o teu
coragao, que o resto eu garanto!”, me ajudou a direcionar e a construir esta tese.

Aos amigos Romeu Gomes, do IFF-FIOCRUZ, Roseli Ferreira da Silva e Cassia
Regina Rodrigues Varga, da FAMEMA, pelas inimeras sugestdes na elaboracdo
deste trabalho e pelo incentivo para eu concluisse a pesquisa.

Aos meus companheiros de trabalho na Diretoria de Graduagao: Roberto Padilha,
Mauricio Zanolli, Valéria Lima, Sissi Pereira, Everton Giglio, Chico Villar, Lidia
Lourenco, Zé Bitu, Hissachi Tsuji, César Baaklini, Ludvig Hafner, Paulo Marcondes,
Renata Rosa, Arthur Pereira, Gilson Caleman, que dentre tantos outros
colaboradores deste estudo, influenciaram com seus olhares o0 meu proprio olhar!

Aos meus colegas da Disciplina de Geriatria e Gerontologia, com destaque ao
Rigolin, Zeca Monteiro, e Isaura, desculpando-me pela minha ‘auséncia presente’
durante a fase de elaboracao desta tese. Pela colaboragdao especial durante o ano
letivo de 1999 agradeco a Gabriela Luchsinger, do St. Peters Hospital, Hamilton,
Canada.

A Regina Gregdrio Menita, biblioteciria chefe da FAMEMA, pela cuidadosa revisdo
das referéncias, € ao Adriano Lima pelo auxiio na editoracgdo. A equipe da
Biblioteca e do Nuceo Técnico de Informacdo da FAMEMA pelo pronto
atendimento em todas as solicitagdes.

As minhas auxiliares-diretas na FAMEMA: Renata Perri, Alessandra, Ilka, Selma, e
Midori, pela atengdo e carinho nas atividades cotidianas.

Aos meus amigos, dificil enumera-los, que de distintas formas contribuiram com a
minha formagao profissional e humana.

Ao Wilson Jacob Filho, representando meus professores na Geriatria, que com
Alberto de Macedo Soares, Julio César Moriguti, e Sami Liberman, representando
os aprendizes, marcaram minha vida com os ‘tempos do HC/FMUSP'. Bons tempos,
que voltam e reverberam em projetos e reencontros, como a SBGG-SP (1995/98),
e 0 1° GERP, construido com o Jodo Toniolo, Milton Gorzoni & Cia.



Ao Luiz Roberto Ramos que juntamente com professores e colegas do
GRIDEC/UNIFESP-EPM permitram que eu desse o0s primeiros passos na
Epidemiologia e na pesquisa.

Ao José Venturelli e Luis Branda, da Universidade de McMaster, Canada, que de
formas distintas e especiais me aproximaram da Aprendizagem Baseada em
Problemas.

A Aurea Christine Tanaka, que ‘longe, mas perto’ (na Universidade de Toéquio!),
acompanhou minha aproximacao de referenciais tedricos dantes distantes,
opinando, apoiando e incentivando, e a Helena Akemi Wada Watanabe, da
Faculdade de Salde Publica da USP, pelos livros, textos, indicagdes, sugestdes e,
preocupagoes.

Aos estudantes e pacientes, sujeitos desta pesquisa, pelo carinho com que
concederam seu tempo e o relato de sua vivéncia, permitindo que eu capturasse

cada olhar.

A minha familia, pelas infindaveis horas de leitura, reflexdo, redacdo.. e
compreensao!

A Faculdade de Medicina de Marilia, & Fundagio Municipal de Ensino Superior de
Marilia, Projeto UNI-Marilia, Programa UNI da Fundacdgo W.K. Kellogg, e Rede
UNIDA, pelo apoio irrestrito as minha atividades docentes, especialmente na area
de Educacdo para Profissdes de Saude.

A Fundacdo Novartis de Gerontologia pelo apoio & minhas atividades junto &
Academia Européia de Medicina do Envelhecimento (EAMA), e que contribuiram
para o intercBmbio de experiéncias e para ampliar minha visdo sobre a formacdo
profissional em Geriatria e Gerontologia.

A Faculdade de Filosofia e Ciéncias da Universidade Estadual Paulista, aos seus
dirigentes, docentes, estudantes e servidores pela amavel acolhida nestes Ultimos
anos.

Para todos que me auxiliaram nesta caminhada e, especialmente, para os que eu
Nao consegui citar nominalmente.

MUITO OBRIGADO!!!



Se podes olhar, vé. Se podes ver, repara.
Livro dos Conselhos

“Porque foi que cegamos, Nao sei, talvez um dia se chegue a conhecer a razao,
Queres que te diga o que penso, Diz,

Penso que nao cegamos, penso que estamos cegos,

Cegos que véem, Cegos que, vendo, ndo véem”.

José Saramago. Ensaio sobre a cegueira.



Resumo

APRENDIZAGEM BASEADA EM PROBLEMAS NA FACULDADE DE
MEDICINA DE MARILIA: SENSIBILIZANDO O OLHAR PARA O IDOSO.

Ricardo Shoiti Komatsu. Faculdade de Medicina de Marilia. e.mai:komatsu@famema.br

Introducdo: Propusemos como objeto deste estudo, a formacdo do médico e a
sensibilizacdo para lidar com a pessoa idosa, que envolveu a andlise dos olhares de
estudantes de Medicina e pacientes idosos dentro da proposta de aprendizagem baseada
em problemas e do curriculo da Faculdade de Medicina de Marilia-FAMEMA.

Objetivos: Analisar a percepgao de estudantes de Medicina da Aprendizagem Baseada
em Problemas - ABP do curriculo da FAMEMA como espaco de formacdo de médicos
sensibilizados para a atengao das pessoas idosas;analisar as representagdes de estudantes
e idosos acerca do que é ser um médico sensibilizado para a questao do envelhecimento.
Métodos: Foram coletados dados de um questiondrio aplicado aos estudantes de
medicina ao final da 42. série, e entrevistas realizadas com pacientes idosos e estudantes
ao final da 623. série, e empregamos a analise tematica para a inferéncia dos dados com a
utilizagao de duas categorias de analise do estudo: “o estudante e a aprendizagem sobre o
idoso”, e “o idoso e 0 médico para a pessoa idosa”.

Resultados e discussao: Os olhares dos estudantes sobre a sua aprendizagem ao final
da 42. e da 62. séries sdo complementares e, coincidentes, encontram-se: a abrangéncia e
adequacao da ‘Unidade 17 — Envelhecmento’ e sua contribuicao no desenvolvimento
pessoal, de desempenhos e competéncias para aprender a aprender, saber pensar,
resgatar a perda do humano em nossas vidas, e saber cuidar; a doenca é mais
representada no curriculo do Curso de Medicina que o doente, existindo ‘ilhas curriculares’
com uma atuacdo mais condizente com a atengdo as necessidades dos pacientes; a
‘disease’ prepondera em muito sobre a ‘iliness’; teoria e pratica permanecem pouco
integradas; nada substitui a pratica e o contato direto com a realidade, os problemas de
papel, por melhor que sejam construidos e utilizados nas sessdes de tutoria, ndo superam
a vivéncia real, especialmente para o desenvolvimento de competéncias para saber cuidar;
o reconhecimento da importancia do resgate ao humano na praxis médica nem sempre se
manifesta na agao concreta de uma atencdo integral a salde do idoso; ha ainda o
preconceito ao idoso, ao envelhecimento, a velhice, manifesto na forma da discriminacao
destas pessoas nas unidades de saude:um desafio a sr superado. A expectativa dos
pacientes idosos é a de encontrar um médico que compreenda a representacdo de sua
doenca, a sua ‘iliness’ na sua condigao de vida e que assim, desenvolva uma relagao de
esperanga e confianga, bases da terapéutica bem sucedida, e do melhor gerenciamento
dos seus problemas de saude. O olhar do idoso para o idoso e o0 médico para a pessoa
idosa tem um componente do olhar especular, com seus reflexos que avivaram novas
reflex0es sobre o préprio idoso,e também o do olhar o outro, um olhar humano de quem
busca auxilio, alivio e compreensao, carinho e cuidado, esperanca e cura.

Palavras-chave: Aprendizagem baseada em problemas; Educacao
meédica; Geriatria, educacao; Saude do idoso.



Resumen
EL APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS EN LA
FACULTAD DE MEDICINA DE MARILIA:
hUMANIZAR nuestra mirada hacia el ANCIANO

Ricardo Shoiti Komatsu. Facultad de Medicina de Marilia.
Correo electronico: komatsu@famema.br

Introduccion: El propdsito de este estudio es examinar la formacion médica y la sensibilidad
de los estudiantes de medicina para trabajar con pacientes de la tercera edad. Incluyé analizar
las observaciones de los estudiantes inscritos en un programa que utiliza el aprendizaje basado
en problemas —ABP- en la Escuela de Medicina de Marilia —FAMEMA- al igual que las opiniones
de los pacientes de dicho grupo.

Objetivos: Analizar las opiniones de los estudiantes sobre el ABP del programa de medicina
en FAMEMA en tanto que espacio de formacion profesional médica para una atencion cordial
del anciano; y también para analizar las opiniones de estudiantes y ancianos sobre como se
debe sensibilizar al médico en torno a las necesidades que acompaian al envejecimiento.
Métodos: Los datos fueron obtenidos a través de un cuestionario entregado a estudiantes de
Medicina en el final del 4° afio, ademas de entrevistas con pacientes ancianos y estudiantes
del 6° Ano. Se utilizd el andlisis tematico para inferir las conclusiones, usando dos tipos de
analisis: "el estudiante y el aprendizaje sobre los ancianos" y "los ancianos y el médico de
ancianos".

Resultados y discusion: Las observaciones hechas por los estudiantes con relacién a su
aprendizaje al fin del 4° y 6° afo son coincidentes en cuanto a: calidad del contenido y
pertenencia de la “Unidad 17 — Envejecimiento” y su contribucién para el desarrollo personal,
tanto de destrezas asi como de competencias para “aprender a aprender”, para saber pensar,
para rescatar la pérdida del componente humanista de nuestras vidas, y para saber cuidar. La
enfermedad tiene una representacion mayor en el curriculo médico que el paciente mismo. Asi
existen “islas curriculares” con un funcionamiento mas concordante para con la atencion de las
necesidades de estos pacientes. Predomina el concepto patoldgico médico que el de
enfermedad como dolencia del paciente. Teoria y practica son poco integradas. Nada puede
substituir la practica y el contacto directo con la realidad. Los problemas de salud entregados
en formatos de papel, por mucho que su disefio sea bueno y que se les utilice adecuadamente
en las tutorias, no consiguen ser mejores que la experiencia de la realidad, especialmente en
lo que corresponde al desarrollo de las habilidades de atencion profesional. Es necesario
reconocer la importancia de rescatar lo humano de la practica médica que no siempre se
expresa en la atencion integral de la salud de los ancianos. Todavia existe un sesgo ante el
proceso de envejecimiento y se manifiesta en forma discriminatoria para con el anciano en las
unidades de la salud: es un desafio que debe ser corregido. La expectativa del paciente
anciano es encontrar un doctor que entienda sobre su patologia pero, al mismo tiempo, que
comprenda como la enfermedad se integra en su vida y que, de ese modo, promueva una
relacién de esperanza y confianza, esencia de una atencién de calidad, y también de un
manejo adecuado de sus problemas de salud. La forma como el anciano observa al anciano vy,
al mismo tiempo, como el médico observa al anciano, son imagenes espejo: son actitudes y un
actuar que estimulan nuevas reflexiones sobre el anciano mismo, y también proveen un angulo
humapo para quien busca ayuda, descanso y comprension, cuidados y empatia, esperanza y
mejoria.

Palabras-clave: Aprendizaje basado en problemas; Educacion
médica; Geriatria, educacion; Salud del anciano.



Abstract

PROBLEM BASED LEARNING AT MARILIA MEDICAL SCHOOL.:
HUMANIZING HOW WE CARE FOR THE ELDERLY.

Ricardo Shoiti Komatsu. FAMEMA-Marilia Medical School.
E-mail: komatsu@famema.br

Background: This study attempts to observe physicians’ education process and how to
humanize students with the elder’s care by looking at the actual observation made by
students and elderly themselves. This is considered within the context of a Problem-Based
Learning (PBL) MD program at the Faculty of Medicine of Marilia (FAMEMA)

Objectives: To analyze students’ perceptions of problem based learning-PBL as it is used
at FAMEMA's and how it functions as a space for training of doctors needing to be
sensitive to the elder’s care; and to analyze students and elderly people impressions of
what is to be a doctor sensitive to the aging process.

Methods: We collected data through a questionnaire applied to medical students finishing
their 4™ year of medical education. In-depth interviews with elderly people and with
students at the end of 6" year were developed. Thematic analysis was used for data
inference, focusing on two types of aspects in this study: “the student and learning about
the elderly” and “the elder and the doctor caring for the aged”.

Results and discussion: Students at the end of 4" and 6" years are coincident in
relation to: quality and pertinence of Unit 17 Unit — “Aging”. They also match in terms of
the Unit’s contribution to personal development, acquisition of skills and competences “to
learn how to learn”, to reason, to rescue the human aspect of our lives, and to know how
to provide care of the elderly. Disease is over represented in relation to the actual patient.
Hence, there are “curricular islands” better suited to the care of these patients’ needs.
Still, prevails the pathologicakmedical model over the one that looks at illness, as a
person’s ailment. Practice and theory remain poorly integrated. Nothing can substitute
practice and direct contact with the real world. Paper problems, regardless of how well
they have been developed or appropriately used in tutorials, they cannot beat the real
experience, especially for the development of professional skills required for proper health
care. Recognition for the need to rescue humane approaches in health care was identified,
as this is not always included as an integral part of the care provided to the elderly. There
are still misconceptions towards aging and they surface as practical discrimination vis-a-vis
the elderly in our health units: this is a challenge that needs a solution. Elderly people
expect to find a doctor who understands their illness as wells as how this is manifested in
their life. The latter will permit a relationship based on hope and trust -key elements in
heath care- as well as what should be the proper care of health problems. How the elder
looks at the elder and how the doctor looks at the aged one are mirror images: they will
project new ideas about the elder, and of each other. It will provide a compassionate
approach to those seeking help, relief and understanding, affection and care, hope and
cure.

Key-words: Problem based learning; Medical Education; Geriatrics, education;
Health of the elderly.
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CAPITULO 1
INTRODUGAO: UM PRE-OLHAR DESTE ESTUDO



1. Introducdo: um pré-olhar deste estudo

A educacdo dos médicos e o seu processo de formacdo tem
preocupado a sociedade nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
especialmente pela desumanizacdo da pratica cotidiana e da atuacdo profissional
do médico.

Uma breve analise dos desafios da educacao de profissionais
de salde na virada dos séculos XX e XXI, inicialmente nos faz repensar os
caminhos trilhados nas Ultimas décadas, quando o movimento de mudangas na
educagdo no campo da salde ganhou impulso com desdobramentos da Declaracao
de Alma-Ata de 1977, do Relatério GPEP — General Professional Education of
Physicians de 1984 (GPEP, 1984), da Declaracao de Edimburgo de 1988
(EDINBURG, 1988), da proposta do “Changing Medical Education: an agenda for
action” da Organizacdo Mundial da Sadide em 1991 (WHO, 1991), das
recomendacoes do Tomorrow’s Doctors do General Medical Council do Reino Unido
de 1993 (GMC,1993), da Resolugao 48.8 da World Health Assembly de 1995 (WHA,
1995), das acdes da The Network Community Partnership for Health through
Innovative Education, Service and Research, fundada em 1979 (NETWORK, 2001).

Na América Latina lembramos as atuacbes da Organizagao
Panamericana de Saude - OPS, Federagdo Panamericana de Associacdes de
Faculdades de Medicina - FEPAFEM e Associacao Latino-Americana de Faculdades
e Escolas de Medicina - ALAFEM, a exemplo do “Projeto EMA — Educacdo Médica
nas Américas” de 1990 (FEPAFEM, 1990), e da realizacao do Encontro Continental
de Educacdo Médica em 1994 (OPS-ALAFEM-FEPAFEM, 1990), além do Programa
UNI (1997) apoiado pela Fundacao W.K. Kellogg.

No Brasil, destacamos o Projeto CINAEM - Comissao

Interinstitucional Nacional de Avaliagdo do Ensino Médico (CINAEM, 2000), e as
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acdes da Associacdo Brasileira de Educacdo Médica — ABEM, da Rede UNIDA!, o
recente Programa de Incentivo as Mudangas nos Cursos de Graduacdao em
Medicina — PROMED, lancado pelo Ministério da Saude - MS, Ministério da
Educacao - MEC, e Organizacdo Panamericana de Salde - O.P.S. (PROMED, 2002).

Tais movimentos globais e regionais ja foram analisados por
autores como Almeida (1999) e Feuerwerker (2002).

O balanco das mudancas efetivamente promovidas na ultima
década na educagao de profissionais de salde aponta para resultados positivos na
adocdo de estratégias diversificadas de desenvolvimento de programas
educacionais orientados a comunidade, e de métodos ativos de ensino-
aprendizagem (tal como a aprendizagem baseada em problemas — ABP), por varias
escolas no mundo todo, a exemplo da FAMEMA (KOMATSU et al., 1998; KOMATSU,
1999a; KOMATSU, 1999b; KOMATSU et al., 1999a; KOMATSU et al., 2000) e da
UEL (CAMPOQS,1999; CAMPOS; KOMATSU, 2001) no Brasil.

Centrar o ensino-aprendizagem no estudante e oferecer a
oportunidade de trabalhar com problemas e na comunidade desde o inicio do
curso de graduacao, contudo, pode nao ser suficiente para garantir o
desenvolvimento de algumas das competéncias almejadas pelos profissionais de
salde deste novo século.

No curso de Medicina da Faculdade de Medicina de Marilia -
FAMEMA, por exemplo, as competéncias definidas devem capacitar os estudantes
para: o processo continuo de aprender a aprender; a atencdao aos pacientes; o
entendimento da salde individual inserida em um contexto sdcio-econdmico de
uma determinada populacdao; as habilidades técnicas efetivas para o
gerenciamento dos problemas de saude dos pacientes e da populacdo; o
comportamento profissional ético e humanistico; a capacidade de trabalhar em
equipe e atuar para a melhoria de salde da populacao; o desenvolvimento da

pratica baseada em evidéncias (KOMATSU, 1999a). Tais competéncias ndo devem

1 A Rede UNIDA retine instituicdes vinculadas aos projetos UNI — “Uma Nova Iniciativa” na educacdo dos
profissionais de saude: unido com a comunidade, e IDA — integragdo docente-assistencial.
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ser muito distintas de outras propostas em outros programas, mas como atingi-las
sendo em estreito contato com a pratica e a realidade?

Isto nos faz refletir sobre o curriculo que temos prescrito para
a formacdo de profissionais de saude, e aqui, um debate envolvendo conteldos,
que preferimos tratar como saberes, e 0s processos, torna-se necessario.

Claramente a educacdo de profissionais de salde tem
concentrado esforcos nas Ultimas décadas na discussdo dos contetdos ou dos
saberes necessarios a formacao de “profissionais generalistas” ou “que atendam as
reais necessidades da populacao”. Tratar dos processos de religacao e
reconstrucdao dos saberes € absolutamente vital para que as propostas de
mudanga alcancem a necessaria relevancia social (MORIN, 2002).

Os documentos e projetos desenvolvidos nas ultimas décadas
nao foram suficientes para a necessaria transformacao das praticas e da realidade
de salde da populagdo, e por outro lado, sem esta transformacdao, ndao ha
mudanca no cenario dos chamados “anos clinicos”, de estagio supervisionado ou
internato, dos cursos de graduagao em satde.

Portanto, além da decisdo politica de mudar, cada instituicao
transformadora necessita planejar cuidadosamente, durante a elaboragao do seu
projeto politico pedagdgico, como interferir favoravelmente a mudanga, nao
somente do processo de ensino-aprendizagem intrinseco ao programa, mas
também no processo de promogao da saude, no ambito da prdpria instituicao, e
fora dela, através do desenvolvimento de sdlidas parcerias com os servigos locais
de saude, e do trabalho em rede com outros centros.

A necessidade de incorporar novas areas de conhecimento na
educacdo de profissionais de saude tem sido identificada nas ultimas décadas,
elevando o nimero de disciplinas nos cursos de graduacdo.

De incorporagao recente, e ainda limitada no Brasil, temos a
Geriatria nos cursos de Medicina, e a Gerontologia nos demais cursos, como as

disciplinas mais comumente afeitas a discussdo do envelhecimento.
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O envelhecimento populacional é tao universal quanto a
preocupacao com a formacdo e atuacdo dos médicos, e a questiao do
envelhecimento e do idoso ganha relevancia e surge como prioridade emergente

mesmo em paises outrora reconhecidos como “jovens”, a exemplo do Brasil.

“Velhice ¢ um termo impreciso e sua realidade dificil de
perceber. Quando uma pessoa se torna velha? Aos 50, 60, 65
ou 70 anos? Nada flutua mais do que os limites da velhice em
termos de sua complexidade fisioldgica, psicoldgica e social.
Uma pessoa é tao velha quanto suas artérias, seu cérebro,
seu coracao, seu moral ou sua situagao civil? Ou é a maneira
pela qual outras pessoas passam a encarar ceras
caracteristicas que classifica as pessoas como velhas” (VERAS,
1994, p.25).

Muito embora seja dificil delinear conceitos universalmente
aceitaveis, o envelhecimento pode ser considerado segundo as dimensdes
bioldgica, populacional e psicoldgica.

O envelhecimento bioldgico é caracterizado pela faléncia na
manutencao da homeostase (equilibrio interno) sob condicdes de estresse
fisioldgico, faléncia esta que é associada com a diminuicdo da viabilidade e o
aumento da vulnerabilidade do individuo (COMFORT, 1979). Alguns fatos
bioldgicos do envelhecimento sdo descritos por Hayflick (1996): é universal e
atinge a todos, é deteriorativo, diminuindo a fungdo de células, 6rgdos e
organismo, e € irreversivel.

As repercussoes sociais decorrentes do envelhecimento
populacional foram historicamente mais reconhecidas em paises desenvolvidos,
onde o crescimento da populacao idosa ocorreu predominantemente no século
passado, contudo, ha um fendmeno global que se observa a partir dos anos 80,
quando mais de metade das pessoas que atingem a idade de 60 anos vive em
paises do Terceiro Mundo, e até 2025, prevé-se que trés quartos da populacdo

idosa do mundo estardo vivendo em paises menos desenvolvidos (VERAS, 1994).
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Isto envolve o Brasil, em meio a transicdo epidemioldgica ou
demografica, que se caracteriza pelo rapido crescimento do percentual de idosos
da populagdo, o que é justificado pela queda da fecundidade, controle parcial das
doencas evitaveis (por exemplo, pela imunizacao), e reducao da mortalidade,
sobretudo infantil (RAMOS et al., 1987).

Também em nosso Municipio de Marilia é possivel observar
desdobramentos do envelhecimento populacional, como o elevado custo para o
Sistema Unico de Saude de procedimentos decorrentes de doencas
caracteristicamente incidentes em idosos como as fraturas do fémur proximal
(KOMATSU, 1998).

O envelhecer em si, como fenbmeno de natureza
biopsicossocial complexa, repercute fundo no intimo de cada um de nos,
interagindo com nossas estruturas e processos interiores. O envelhecimento
psicoldgico traz usualmente as marcas da pessoa, calcadas ao longo da vida.
Reconhecé-lo é algo estritamente necessario para a adequada compreensdo da
pessoa que envelhece.

Seriam as alteracdes psiquicas necessariamente decorrentes
do envelhecimento normal? N3o é esperada a manifestacao de depressao ou
deméncia em todos os idosos, mas Veras (1994), identificou no seu estudo
realizado no Rio de Janeiro, um maior risco associado ao envelhecimento de
deficiéncias cognitivas e um maior risco de depressao relacionado as doengas
fisicas, freqlientes em idosos, o que nos faz considerar uma maior suscetibilidade
dos idosos aos déficits cognitivos, e dos idosos com alguma enfermidade a
depressao.

E necessaria uma discussio sobre o envelhecimento,
enquanto fendmeno bioldgico, fase da vida, e processo social. Tal discussao deve
permear nossos curriculos de graduacao e sensibilizar o olhar dos futuros

profissionais para a atencao e cuidado com a pessoa idosa.
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1.1 Delimitando o objeto da pesquisa

Este estudo trata dos olhares de pacientes idosos e,
estudantes de Medicina, sobre o médico almejado por ambos: o médico que
reconheca em cada idoso uma pessoa, 0 médico para a pessoa idosa.

Trata também dos olhares de estudantes de Medicina, ao
final da 43. Série e ao final da 62. Série, sobre o Curso de Medicina, a
aprendizagem baseada em problemas, e a formacao de médicos sensibilizados
para a atencao a saude do idoso.

Capturar as concepgoes destes jovens e idosos sobre o idoso
e 0 médico para a pessoa idosa, e dos estudantes de Medicina a sua visao da
aprendizagem e do processo de formacao do médico, parecia desafio bastante
para o desenvolvimento desta pesquisa, especialmente quando desenvolvida na
FAMEMA, que se constituiu local privilegiado para o estudo, especialmente pelo
seu arojado projeto politico-pedagdgico para o curso de Medicina, centrado no
estudante, baseado em problemas e orientado a comunidade, denominado
“FAMEMA 2000”, e o desenvolvimento do novo curriculo implementado em 1997, e
que previu a abordagem especifica da tematica do envelhecimento em sua
unidade 17 na 32. série, a partir de 1999.

Propusemos entdao, como objeto deste estudo, a formacao
do médico e a sensibilizacdo para lidar com a pessoa idosa, que envolveu a
andlise dos olhares de estudantes de Medicina e pacientes idosos dentro da
proposta de ABP e do curriculo da FAMEMA.
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1.2 Justificando este estudo

Um nudmero relativamente pequeno de estudos tem sido
desenvolvido com a preocupacao de capturar a Optica dos sujeitos da
aprendizagem e dos cuidados com a saude: estudantes e pacientes.

Utilizando as palavras “percepcdes de estudantes”,
encontramos 140 referéncias na base de dados MEDLINE (Medical Literature,
Analysis, and Retrieval System Online — U.S. National Library of Medicine), que
abrange mais de 11 milhdes de citagdes de artigos publicados, em mais de 4600
periddicos na area biomédica, em mais de 70 paises, desde meados de 1960. Com
as palavras ‘percepcoes de pacientes’ encontramos 345 referéncias das mais
diversas, com “representacoes de estudantes” 105 referéncias, e “representacoes
de pacientes” 643 referéncias, contra 1509 referéncias com as palavras
“aprendizagem baseada em problemas”, 179.211 referéncias com a palavra
“diabetes”, 201.744 referéncias com ‘hipertensao”, ou 353.772 referéncias com
“educacao” na mesma base MEDLINE, consultada aos 30 de dezembro de 2002.

Desconhecemos a existéncia de qualquer estudo desta
natureza, mesmo apos cuidadosa busca nas bases de dados LILACS (Literatura
Latino-Americana e do Caribe), SCIELO (Scientific Electronic Library Online),
MEDLINE e ERIC (Educational Resources Information Center), envolvendo o olhar
de pacientes idosos e estudantes de Medicina sobre o idoso e o médico para a
pessoa idosa, especialmente no contexto do desenvolvimento de uma proposta de
ABP.

Assim, acreditamos que esta pesquisa resulte numa
contribuicao relevante para o (re)conhecimento do olhar dos sujeitos dos cuidados
com a saude do idoso e da aprendizagem sobre tais cuidados.

Este estudo traz também um subsidio importante para a
avaliacao do programa do Curso de Medicina da FAMEMA, visto que, promove uma

reflexao sobre importante parte do processo de aprendizagem dos estudantes e
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das expectativas de seus clientes: a percepcao e a representacao dos sujeitos do
programa educacional e do servico de atencdo a salde do idoso da FAMEMA,
capturada e analisada através das respostas produzidas por estes sujeitos as
questdes levantadas por esta pesquisa.

E necessario destacar o envolvimento deste Autor com o
movimento de mudancas da Educacdo Médica, do ensino-aprendizagem e da
pratica clinica em Geriatria e Gerontologia, o que faz com que o seu olhar sobre os
olhares dos sujeitos seja motivado pela sua atuacdo cotidiana como médico e
professor participante deste processo na FAMEMA, como gestor do curriculo, e
com as inquietacOes proprias de quem interroga e busca apreender a realidade

vivida pelos profissionais de salide em formagao e seus pacientes.

1.3 Objetivos

Sao objetivos deste estudo:

Analisar a percepgao de estudantes de Medicina da Aprendizagem Baseada em
Problemas - ABP do curriculo da FAMEMA como espaco de formagao de médicos

sensibilizados para a atencao das pessoas idosas.

Analisar as representacdes de estudantes e idosos acerca do que é ser um médico

sensibilizado para a questao do envelhecimento.



CAPITULO 2
REFERENCIAL TEORICO PARA A ANALISE DOS OLHARES
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2.1 Educacao, a aprendizagem baseada em problemas e o estudante.

Pensar na educacdo nesta virada do milénio exige reflexao
sobre a histdria, os fatos e os acontecimentos que nos cercam.

Vivemos um momento de transicao dos tempos e das
atitudes, transicao esta que torna somente parcialmente visivel o novo horizonte
que desponta.

Discutir hoje os rumos da educagao envolve discutir a
mudanca paradigmatica, e a formacdao de uma sociedade da informacdo ou da era
pos-industrial, em busca de um dificil equilibrio entre regulacao e emancipacao
sodial.

Neste findar e iniciar de séculos estamos frente tanto a
desordem na regulacao quanto na emancipacao social, e o nosso lugar/tempo
ocorre em sociedades simultaneamente autoritarias e libertarias (SANTOS, 2000).
A valorizacao da liberdade e da igualdade, esteio da democracia moderna, nao
encontra ressonancia no cotidiano dos povos e nagles, especialmente nos com
baixo indice de desenvolvimento humano. Persiste a concentracao dos meios de
producdo, do conhecimento e da renda; a liberdade de escolha expandiu, mas
somente para o0s poucos que podem escolher; compras sem sair de casa e
navegacao num mar de informacOes pela Internet; o fim das certezas (PRIGOGINE,
1996); a globalizagdo como fabula, como perversidade, “por uma outra
globalizacao” de Milton Santos (2000), ou, como possibilidade; mundializagao;
hierarquias rigidas, politicas ou corporativas em desintegracdo. Em paralelo, a
criminalidade e a desordem social cresceram (FUKUYAMA, 2000).

Antigos ou modernos, tradicionais ou inovadores, 0s projetos
educacionais que definem ou tentam definir as praticas de ensino-aprendizagem

trazem no bojo da intencionalidade educacional artefatos mais ou menos
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carregados de autoritarismo, alienagdo, arbitrariedade, determinismo,
(uni)direcionalidade, (in)flexibilidade, reflexao, critica, liberdade, autonomia
(KOMATSU, 2002).

A educacao encontra-se em um processo de mudanga, mas
ainda é mais evidente a manutencdo do status quo que as inovagoes, reformas ou
transformagdes propriamente ditas.

No contexto da discussao tedrica surgem novas emergéncias
educativas nas duas Ultimas décadas tais como o feminismo, a ecologia, e o
multiculturalismo (DEACON; PARKER, 1994; McLAREN, 2000) contrapondo-se a
formagdo “sexista” do masculino como superior e universal; a exploracdo , dominio
e espoliacao do meio ambiente, destacando novos valores na relacao natureza-
homem; e ao etnocentrismo, ampliando o cenario educacional as multiplas
culturas, culturas outras em relacao a cultura ocidental, branca, e burguesa. O
quanto tais debates atingem a pratica educacional cotidiana € uma outra questdo.
Para que docentes e discentes passem do pensamento critico a pratica critica ha
uma distancia a percorrer cujos caminhos os tedricos da educacdo nao
cartografaram, posto que tarefa impossivel apontar caminhos que tém que ser
inventados, criados, e trilhados dependendo do contexto e da realidade peculiar a
cada circunstancia educacional.

Falta criacao? Talvez nos sobre medo, e falte ousadia.
Ousadia para reinventar a roda, no sentido de melhora-la e aperfeicoala
permanentemente.

Quando imaginamos a concepcao de novos curriculos e o
desenvolvimento de novas metodologias de ensino-aprendizagem como a
aprendizagem baseada em problemas da Faculdade de Medicina da Universidade
de McMaster, Canada no final da década de 60 (SPAULDING, 1969), pensamos na
mistura de ingredientes educacionais de diversas correntes e teorias educacionais
tais como a influéncia do construtivismo , da psicologia cognitiva, da proposta de
integracao biopsicossocial, aliados a uma boa dose de criatividade de um think-

tank de aproximadamente 20 professores, que ao contrario do que muitos pensam,
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nao tinham nenhuma orientagdo tedrica de educadores como Dewey , Rogers ou
Freinet, Piaget ou Vigotsky?.

Aperfeicoamentos e versbes diferenciadas da aprendizagem
baseada em problemas sao conhecidas no mundo todo trés décadas apos o inicio
da experiéncia original, contudo ndo surgiram nas universidades outras
metodologias ativas relevantes além da aprendizagem baseada em problemas e da
problematizagdo.

Ha, portanto, nas escolas e universidades um amplo
predominio das aulas tradicionais, espelho da pedagogia da transmissao, com as
carteiras todas em linha, voltadas para a lousa, o professor falando, e os
estudantes tomando notas da apresentacao, estudando “pelo caderno, para a
prova”.

Debates sobre a modernidade e pds-modernidade trazem a
baila questdes como: o que preservamos e rejeitamos da modernidade? A
modernidade possui tantos sentidos quantos forem os pensadores; mas sera que
ja fomos modernos? (LATOUR, 1994). Sera que ja fomos modernos na educacao?

A educacdao no mundo moderno esta, cada vez mais, sendo
denunciada como um dos ultimos e minados bastides de uma época cujos idolos —
a razao, o progresso e o sujeito autbnomo — tém sido irreparavelmente maculados
por guerras mundiais, totalitarismo, pobreza e fome em massa, destruicao
ambiental, e cujos proprios avancos cientificos e sucessos produtivos estdo
entrelacados com dominagao e devastagao de formagOes naturais e sociais
(DEACON; PARKER, 1994). Se sequer fomos bem sucedidos na proposta do
projeto educacional moderno, seriamos agora capazes de implementar um projeto

educacional pés-moderno?

2Em correspondéncia eletronica, mantida em 02 de dezembro de 2000, pelo Autor com Howard
Barrows, um dos pioneiros da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de McMaster, o Prof.
Barrows reconheceu que os professores que planejaram o curriculo de Medicina de 1969 daquela
Universidade ndo tinham nenhum contato com obras de educadores como John Dewey , Carl
Rogers, Célestin Freinet, Jean Piaget, ou Lev Semenovich Vigotsky . A formulacdo da ABP deuse
sem a influéncia direta de tedricos da Educacdo.
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Estd lancado o desafio. O pods-moderno transcende,
realmente transforma, o moderno, em vez de rejeita-lo totalmente (DOLL-JR.,
1997). E o que seria uma educacao na pos-modernidade? Consistiria, para Doll-Jr
(1997), em um relacionamento reflexivo entre professor e estudante onde o
professor ndo pede ao estudante que aceite a autoridade do professor, ao
contrario, ele pede que o estudante suspenda a descrenca nessa autoridade,
relna-se ao professor na investigacao, naquilo que o aluno esta vivenciando; dai,
o professor concorda em ajudar o estudante a compreender e apreender o
significado e o sentido dos fatos, e em estar pronto a ser confrontado pelo
estudante, e em refletir com ele sobre o entendimento de cada um.

Isto implica nao somente num re-direcionamento, re-
ordenamento, re-organizacdao da estrutura, dos processos e das praticas, mas
numa profunda reflexao dos sujeitos, pelos sujeitos da educacao. Onde estamos?
O que desejamos? Para onde vamos?

Cremos que a educacao do novo século deva aproximarse
de uma pedagogia da possibilidade (McLAREN, 1999). Da possibilidade na Optica
dos educadores e dos educandos. Da possibilidade de maior eqlidade,
proximidade, e efetividade na relagao estudante-professor e professor-estudante.
Da possibilidade concreta do desenvolvimento da educacao como um processo
permanente ao longo da vida, e ndo limitado —por tantas- instancias formais e
probatdrias. Da possibilidade que mulheres e homens ao longo da longa histéria
criaram de inteligir a concretude e de comunicar o inteligido, de constatar e de
encontrar as razoes do constatado, de denunciar a realidade constatada, e de
anunciar a sua superacdo, onde a leitura critica do mundo é um que-fazer
pedagdgico-politico indicotomizavel na reinvencao da sociedade e da educacao
(FREIRE, 2000). Uma utopia provisdria.

A educacao em massa produziu uma situacao inusitada em
que sujeitos foram reduzidos a meros objetos do processo educativo, objetos tanto
guanto os conhecimentos a serem “dominados” ou os conteddos a serem

“adquiridos”. Instaurou-se a pedagogia da transmissdao de quem supostamente
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detém mais saber e poder, para quem supostamente nao os detém (KOMATSU,
2002).

Para Deacon e Parker (1994) o poder da razdao humana
moderna que satura os discursos educacionais pode ser caracterizado como uma
série de grades interconectadas de relacdes de saber e poder, no intersticio das
quais sao constituidos sujeitos que sdo simultaneamente ambas as coisas: tanto os
alvos de discursos (seus objetos e invencdes) quanto os veiculos de discursos
(seus sujeitos e agentes). O sujeito moderno, sobre o qual a prépria razao se
baseia, e cujo status derivado é ocultado pelo excesso de obijetificar outros, é
assim denunciado como um paradoxo: um efeito instavel, fragmentado e
potencialmente contraditdrio (mas igualmente substancial) do saber e do poder.

Pode-se falar em um sujeito da educacao? Ou seriam sempre
sujeitos?

Quem educa, educa a alguém, e é educado ao educar, ou
“[...] quem forma se forma e re-forma ao formar, e quem é formado, forma-se e
forma ao ser formado” (FREIRE,1996 p.25). Assim, sujeitos da educagao somos
todos nds educadores-educandos em uma relagao proficua de troca em dupla via:
educador - educando e, educando - educador. Isto implica em compartilhar tempo,
comunicacao e poder, trabalhando em um processo diferenciado onde para nos
educarmos nao podemos passivamente esperar por sermos educados. Precisamos
aprender, apreendendo ativamente informacdes em um contexto de pratica e
realidade, associando a aprendizagem com a propria experiéncia vivencial,
estimulando a reflexdo critica e a aprendizagem significativa. Realidade presente e
futura, realidade histdrica, mas da histéria como possibilidade, que tem sempre a
realidade como algo passivel de mudanca pela nossa intervencao organizada
(KOMATSU, 2002).

Por que a educacao nao flui desta forma em uma difusao
permanente da anti-sujeicdo de professores e alunos a hierarquia da inflexibilidade

de contelidos, processos e praticas pré-determinadas e descontextualizadas ? Oras,
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porque onde existe poder, existe resisténcia... E esta resisténcia nunca estd em
uma posicao de exterioridade em relacao ao poder (FOUCAULT, 1994).

A resisténcia inercial que impera sobre todos nds é sermos
professores e alunos “tradicionais”: professor ativo e loquaz, avaliador - inquisidor
- opressor; estudante passivo e calado, avaliado-inquirido-oprimido (KOMATSU,
2002).

Para avaliarmos criticamente e até recusarmos parte do que
SOmos, Ou COMO somos, hecessitamos minimamente descobrirmos o que somos,
como somos constituidos, e porqué, somos assim, e imaginarmos, concebermos,
criarmos novas maneiras de sermos sujeitos. Isto implica em suplantar ortodoxias,
pensamentos hegemonicos e paradigmas (KOMATSU, 2002).

O papel do professor tem se reduzido ao papel de emissor —
como fonte inesgotavel - de saber. Supostamente se trataria de um interlocutor,
mas nao ha interlocugdo, ou ha pouca interlocucao. Predomina o mondlogo em
sala de aula, ao final do qual restaria apenas uma questao: alguma pergunta?
Duvidas?

Os estudantes — quando nao dormem ou conversam nas
aulas expositivas - devem pensar: “o que é que isto —a matéria dada, matéria
estudada - tem a ver comigo, com as outras pessoas (como 0s pacientes,

7

familiares, profissionais de salde), com a vida?...”, ou na célebre pergunta de T.S.
Eliot: onde esta o conhecimento perdido na informagao (KOMATSU, 2002)?

Este professor educa? E ele um educador? Ou simples
detentor/reprodutor/transmissor de um “conteldo técnico”, de uma matéria
estanque ou assunto muito especifico.

O professor do ensino superior se vé muitas vezes premido
de tempo pelas outras atividades, como a pesquisa, € na area médica, a atencao a
saude. As universidades cobram uma produgdo cientifica, e as gratificacoes e
promogdes na carreira guardam relacdo direta com o que se publica,
especialmente em periddicos estrangeiros. Publish or perish, e perecem os

estudantes, ao menos os da graduacgao (KOMATSU, 2002).
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Ha um baixo interesse dos docentes pela capacitacdo
“didatico-pedagdgica”, até ha pouco, matéria obrigatéria dos cursos de pods-
graduacao. E dizer que algo é compulsdrio, € o mesmo que dizer que é algo feito
contra a vontade. Programas de capacitagao docente permanente, para nao falar
que inexistem, raramente sdo vistos nas escolas. “O professor ndo se sente
particularmente motivado para envolver-se com projetos pedagdgicos visando a
melhoria do processo de ensino-aprendizagem e pode, até mesmo, apresentar
resisténcia, por desacreditar ou por perceber que, “desvios” de suas atividades de
pesquisa para aumentar suas atividades de ensino possam representar prejuizo
para sua carreira académica” (BATISTA; SILVA,1998 p. 46-47). Quem pode
modificar este estado de coisas sendo os proprios professores?

Em nossa opinido, o novo papel docente exigiria do
professor: assumir o ensino-aprendizagem como mediagao: aprendizagem ativa do
estudante com o auxilio pedagdgico do professor (LIBANEO, 1998); transformar a
escola das praticas multi e pluridisciplinares em uma escola de praticas inter e
transdisciplinares, integradas a vida cotidiana; conhecer e aplicar estratégias e
metodologias ativas de ensinar-aprender a pensar, ensinar-aprender a aprender,
ensinar-aprender a cuidar, ensinar-aprender a avaliar; perseverar no empenho de
apoiar os estudantes a buscarem e alcancarem uma perspectiva critica dos
conteldos (cambiantes) e das praticas, rumo a apreensdao das realidades
presentes e futuras através de um exercicio critico-reflexivo sintonizado com as
mudancas e os conflitos do mundo em que vivemos; aperfeicoamento da
linguagem, da comunicacao verbal e nao-verbal, e da habilidade de mediar o
trabalho em grupo, tornando-o ndo mais competitivo, mas produtivo e agradavel;
assimilar, com olhar critico, as novas tecnologias, adaptando-as as necessidades
efetivamente verificadas; compreender o multiculturalismo, respeitando crencas,
valores, diferencas, atitudes, limites e possibilidades individuais; avaliar e auto-
avaliar-se de maneira sistematica e formativa, sendo cuidadoso e criterioso no seu
feed-back aos estudantes e ao programa; integrar no exercicio da docéncia-
discéncia a dimensao afetiva (LIBANEO, 1998).
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Isto pressupde uma mudanca radical da forma de conceber
0s projetos educacionais ou as matrizes curriculares. Isto requer uma nova
concepcao do ser docente: facilitador, mediador, e orientador da aprendizagem de
cada estudante, e da sua prdpria aprendizagem, em um processo de reflexao
através da acdo (SCHON, 2000).

Ser professor sujeito da educagao é estar permanentemente
comprometido com a educacdo: a dos outros (professores, estudantes,
comunidade) e a sua propria (professor) (KOMATSU, 2002).

Uma andlise do que tem sido o papel do estudante nos
mostra um interesse e um entusiasmo crescente pelas questdes educacionais. Na
area médica, os congressos da ABEM — Associacao Brasileira de Educacdao Médica e
os foruns e oficinas de trabalho da CINAEM — Comissao Interinstitucional Nacional
de Avaliacdo do Ensino Médico tém demonstrado a pujanca da participacao
estudantil, seja nas apresentacdes e debates, seja na producdo de posteres e
temas-livres sobre educagao.

No contexto das escolas médicas, no entanto, sdo frustrantes
os relatos da efetiva contribuicao dos estudantes em mudancas educacionais
concretas. Seria a forca de mobilizacdo dos lideres estudantis suplantada pela
resisténcia inercial da massa de docentes e discentes? A ruptura com as
concepgOes tradicionais da educacao é uma tarefa herclilea que exige um
sincronismo e uma somatoria de forcas docentes e discentes (KOMATSU, 2002).

Certamente ndo é possivel aceitar o estudante como um
mero espectador passivo da educacao.

Espera-se do estudante enquanto educando uma
preocupacdo e atencao particular com a sua propria capacitacao e
desenvolvimento na educacao formal (escolas, cursos), ou informal (nao
institucionalizada), intencional ou nao-intencional (ndo-sistematica, nao-planejada),
curricular ou extra-curricular.

Tal preocupacdao deve expressar-se através da participagao

ativa e diferenciada no processo de ensino-aprendizagem, onde orientado pelos
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professores, deve desenvolver atividades de auto-aprendizagem que resultem em
uma gradacao crescente — através de sucessivas aproximagoes - da aprendizagem
significativa e autodirigida. Ampliando horizontes, o educando deve também
participar do planejamento das proprias atividades de aprendizagem, dos
conteldos a serem explorados, das estratégias de busca, avaliacdo e selegdo de
dados e informag0es, e dos recursos de aprendizagem a serem utilizados.

O entendimento da construgdo, organizacdo, avaliacdo critica
e utilizacdo do conhecimento, o desenvolvimento de habilidades e atitudes, e a
interacao com o mundo, com as pessoas, a realidade, e a comunidade, precedem
em importancia o dominio de contelidos gerais ou especificos.

Conteldos e continentes transformam-se; a educacao como
processo para toda a vida, exige mudancas no modus operandi dominante das
escolas e isto € também uma tarefa discente. Organizar-se, fazer-se representar,
reivindicar, conquistar, participar: atitudes inerentes ao ser estudante.

Quem melhor que o estudante para identificar os seus hiatos
de conhecimentos e habilidades? A avaliagdo diagndstica, formativa, e somativa do
estudante deve subsidiar a auto-avaliagdo feita por cada educando. E importante
ressaltar que a avaliagao deve ter como finalidade subsidiar a transformacao da
realidade. Antes de vigiar e punir, a avaliacao do estudante deve subsidiar a
identificacdo de qualidades e debilidades, sempre em tempo de corrigir o processo
de aprendizagem (KOMATSU, 2002).

Quem melhor que o estudante para ajudar a identificar as
falhas de um programa educacional? A participacao discente na avaliagao do
programa é fundamental. Andnima, confidencial, e protegida dos “perigos da
avaliacao”, ela deve subsidiar o desenvolvimento permanente dos programas
educacionais, envolvendo avaliacao dos docentes, dos pares, das atividades pré-
programadas, dos recursos de aprendizagem, e da organizacao (KOMATSU, 2002).

Ser estudante sujeito da educacdo é estar permanentemente
comprometido com a educacdo: a sua propria (estudante) e a dos outros
(estudantes, professores, comunidade) (KOMATSU, 2002).
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A educacao é um direito de todos, mas responsabilidade de
quem?

Ja tratava Dewey (1916) na sua obra, “Democracy and
Education”, a educacao como: necessidade de vida, funcao social, direcao,
crescimento.

Em todos estes sentidos, diriamos que a educacdo é
responsabilidade, assim como direito, de todos. Responsabilidade da nacdo, do
pais, do governo, dos legisladores, dos juristas, das familias, dos educadores, dos
proprios educandos, dos cidaddos.

A responsabilidade do Estado sobre a Educacao Médica no
Brasil tem se manifestado como desdobramento da nova Lei de Diretrizes e Bases
da Educacdo, através do Ministério da Educagao, Cultura e do Desporto (MEC) e
sua Secretaria do Ensino Superior (SESu), com a outorga de validade e fé publica
através do reconhecimento de cursos de graduacdo, e estabelecimento de politicas
de avaliacdo e acreditacao através do Exame Nacional de Cursos, Avaliagdo das
Condigbes de Oferta dos Cursos de Graduagao, recredenciamento dos cursos, e
das diretrizes curriculares, assim como do Conselho Nacional de Educacao (para
escolas e universidades federais e particulares) e dos Conselhos Estaduais de
Educacao (para escolas e universidades estaduais e municipais) que definem
normas e recomendagOes educacionais através de pareceres e resolugdes.

Sao bem conhecidas as possibilidades, limites e os
propdsitos governamentais na esfera da Educacdo, e da Educacdo Médica,
especialmente os expressos pelo MEC. E claramente insuficiente apenas reprovar
cursos de Medicina, como recentemente divulgado pelo MEC.

Ha que se estabelecer uma politica de desenvolvimento
permanente e melhoria da qualidade da Educacdo Médica brasileira, e o “provao”,
uma avaliagao tradicional, referenciada em norma e ndao em critérios, certamente
ndo dara conta disto. Em nossa opinido existe ainda um enorme hiato na

responsabilidade do Estado sobre a Educagao Médica no Brasil.
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A responsabilidade das instituicoes e 6rgaos representativos
da Medicina e da Educacdo Médica se expressa através das entidades médicas
como o Conselho Federal de Medicina (CFM) e os Conselhos Regionais de Medicina
(CRM), a Associacao Médica Brasileira (AMB), a Associacao Brasileira de Educagao
Médica (ABEM), os sindicatos dos médicos, através da Federagao Nacional dos
Médicos (FENAM), a Direcdo Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina
(DENEM), e a Associacdo Nacional dos Médicos Residentes (ANMR) que tém
participacao destacada em movimentos contra a abertura indiscriminada de
escolas médicas, explicitando a preocupagao com a nova expansao dos cursos de
Medicina no Brasil, e com a qualidade da Educacao Médica e da atencdo a saude
oferecida no Brasil. Relnemse também na Comissdao Interinstitucional de
Avaliacao do Ensho Médico (CINAEM), juntamente com o Sindicato Nacional dos
Docentes do Ensino Superior (ANDES), Conselho de Reitores das Universidades
Brasileiras (CRUB), Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude, e
Academia Nacional de Medicina, na avaliacao e encaminhamento de propostas de
mudancas na Educacdo Médica.

A ressonancia da discussdao da questdo “Educagao Médica”
nos foruns e oficinas de trabalho da CINAEM é muito favoravel, mas quanto os
lideres estudantis e docentes conseguiram de fato avancar res propostas de cada
curso de Medicina participante da CINAEM, e os resultados futuros rumo a
transformacao do ensino-aprendizagem nas escolas médicas brasileiras
permanecem uma incognita.

Quanto a responsabilidade das escolas e universidades deve-

se destacar, segundo Santos (1995, p.187), que:

“... a universidade confronta-se com uma situacao complexa:
sao-lhe feitas exigéncias cada vez maiores por parte da
sociedade ao mesmo tempo em que se tornam cada vez mais
restritivas as politicas de financiamento das suas atividades
por parte do Estado. Duplamente desafiada pela sociedade e
pelo Estado, a universidade nao parece preparada para
defrontar os desafios, tanto mais que estes apontam para
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transformacOes profundas e nao para simples reformas
parcelares. Alias, tal impreparacdo, mais do que conjuntural,
parece ser estrutural, na medida em que a perenidade da
instituicdo universitaria, sobretudo no mundo ocidental, esta
associada a rigidez funcional e organizacional, a relativa
impermeabilidade as pressdoes externas, enfim, a aversao a
mudanca”.

Assim, que responsabilidade sobre a educacdo médica
esperar da universidade? Transformacao ou simples luta pela preservacao e
manutencao? Todas as evidéncias parecem suportar a segunda possibilidade.

Seriam entdo os proprios educadores e educandos os maiores
responsaveis pela Educacdo Médica? Em nossa opinido, sim. Ninguém melhor que
os proprios educadores e educandos para conhecerem a realidade especifica de
cada escola médica, suas fragilidades e fortalezas, vantagens e desvantagens, seu
espaco e lugar na comunidade, sua gente.

A responsabilidade que colocamos para reflexao é a de cada
acao educativa. Os sujeitos da educacdao que mais importam a particularidade de
cada pratica pedagdgica substancial, sao os sujeitos do polo docente e os sujeitos
do polo discente, posto que ativos, congruentes ou divergentes, cada qual com
sua Optica da realidade, sua perspectiva histdérica, seus conhecimentos e
experiéncias prévias, trabalhando o processo de construcdo de saberes, um
processo essencialmente humano: educativo (KOMATSU, 2002).

Docentes e discentes nao podem se eximir da
responsabilidade maior pela Educagdo, enquanto agentes nao somente das
atividades didaticas, mas também das suas mudangas e inovagoes.

A educacdo é tida como esteio da emancipacdo, da
autonomia, da esperanca e do desenvolvimento da humanidade. Nao seria entao
exatamente dela, educacdo, a tarefa da humanizacao? Ha que ser mais humano
no cotidiano da educacao, da saude, da vida.

A acao e o pensamento educacional do findar e iniciar de

século “ndo abandonaram absolutamente nem a paixdao pelo homem, pelo seu
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resgate e pela sua realizacdo, nem a consciéncia do rigor tedrico que guiaram até
aqui a sua histdria... a pedagogia continuara a ser uma ciéncia para o homem,
cujo rigor devera operar em torno do exercicio de uma identidade critica, desejosa
e capaz de ser radical” (CAMBI, 1999).

A busca por uma racionalidade técnica imperou nos
primdrdios da educagdo médica com o nascimento da clinica (FOUCAULT, 1998). A
crise da confianca no conhecimento profissional surge com o questionamento da
capacidade do “modelo clinico” em oferecer resposta ao raciocinio probabilistico e
nao determinista, as incertezas, as singularidades das expressdes, manifestacoes,
e respostas, e a diversidade cultural e de valores da sociedade.

Neste sentido, Schdn (2000, p.15) considera que:

“Na topografia irregular da pratica profissional, ha um terreno
alto e firme, de onde se pode ver um pantano. No plano
elevado, problemas possiveis de serem administrados
prestam-se a solucdes através da aplicagdo de teorias e
técnicas baseadas na pesquisa. Na parte mais baixa,
pantanosa, problemas cadticos e confusos desafiam as
solugOes técnicas. A ironia desta situacdo é o fato de que os
problemas do plano elevado tendem a ser relativamente
pouco importantes para os individuos ou o conjunto da
sociedade, ainda que seu interesse técnico possa ser muito
grande, enquanto no pantano estdao os problemas de
interesse humano. O profissional deve fazer suas escolhas.
Ele permanecerda no alto, onde pode resolver problemas
relativamente pouco importantes, de acordo com padrdes de
rigor estabelecidos, ou descera ao pantano dos problemas
importantes e da investigacao nao-rigorosa?.

Tal dilema tem duas fontes: em primeiro lugar a idéia
estabelecida de um conhecimento profissional rigoroso,
baseado na racionalidade técnica, e, em segundo, a
consciéncia de zonas de pratica pantanosa e indeterminadas,
que estdo além dos canones daquele conhecimento”.

Evitar o pantano e restringir-se ao terreno alto é negar a
complexidade humana, e, por conseguinte, a complexidade da pratica médica e da

educacgdo.



A Medicina e as ciéncias da saude sao de natureza antes
mesmo que bioldgica, humana. Alegar que com o Projeto Genoma teriamos uma
ciéncia exata € reduzir a teia da vida a algo previsivel e certo.

Emerge a proposta da humanizacdo da pratica médica
através da humanizacdo da educacdo médica. Mas resgatar a Educacdo Médica
seria responsabilidade de quem? Dos sujeitos da Educagao Médica.

A responsabilidade da transformagao e desenvolvimento
permanente da Educacdo Médica, portanto, tem como protagonistas educadores e
educandos.

Cabe aos educadores ndao o centro de maior importancia do
desenvolvimento permanente da Educacao Médica, nem resta abs educandos a
periferia destas mudancas, pois ambos, docentes e discentes necessitam
engendrar esforcos, reunir forgas, afinar estratégias, e oferecer suporte logistico
para mover a enorme pedra que cerra o0 acesso das escolas médicas as inovacoes,
reformas e transformacdes curriculares (KOMATSU, 2002).

Parte substancial destas mudancas na Educagdo Médica
envolve o resgate do humano na relacao docente-discente-paciente.

Mas, onde se perdeu o humanismo na Medicina?

Nos modelos médico, biomédico, ou clinico, no
distanciamento e a na rejeicdo ao humano em nossas atitudes cotidianas,
substituindo sempre que possivel o (inter)pessoal (caloroso) pelo impessoal (“frio”),
trocando a proximidade (do domicilio, da familia) pela distancia (do
ambulatdrio/hospital inacessivel), o didlogo pela tecnologia “de ponta”, o trabalho,
a reflexdo, a recomendagcdo e decisdo conjunta (equipe de salde, paciente,
cuidador/familiar) pela decisdo isolada (“ordem meédica”) (KOMATSU, 2002).

Inexiste conhecimento profissional rigoroso, baseado na
racionalidade técnica que dé conta da atuagdo no terreno pantanoso das relagdes
interpessoais da educacdao ou das profissdes da salde, especialmente se tal

conhecimento n3ao se plasmar com a pratica e a realidade em atitudes e
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competéncias favoraveis ao (re)estabelecimento da confianca mitua e empatia nas
relacdes educador-educando e profissional de salide-paciente (KOMATSU, 2002).

Resgatar a dignidade na educagdo e na saude passa por
respeitar limites, mas avancando sempre no sentido das novas possibiidades,
rompendo com o existente em busca do imaginario, do ideal, do utdpico. Mas uma
compreensao profunda da realidade é essencial ao exercicio da utopia, condicao
para que a radicalidade da imaginacdo nao colida com o seu realismo (SANTOS,
1995).

Discutir sobre novos olhares para as competéncias implica em
tratar de competéncias relevantes, ou ao menos da busca por maior relevancia nas
competéncias imaginadas, concebidas, prescritas, faladas... Praticadas, efetivadas.

Seguem-se alguns esbogos e possibilidades.

Competéncias para o resgate a perda do humano em
nossas vidas. Garcia dos Santos (1999, p.297) referindo-se a um periodo de
ondas de revolugao: eletrbnica, das comunicacdes, dos novos materiais,
biotecnoldgica, e o impacto crescente da evolugao tecnocientifica e econémica
sobre a sociedade e os efeitos colaterais que ela suscita em todas as areas, cita o
filosofo japonés Keiji Nishitani e sua avaliacao da relacdo paradoxal homem -

natureza:

“Quando as leis da natureza assumem o maximo controle
sobre os seres e 0s seres assumem 0 maximo de controle
sobre as leis, rompe-se a barreira entre a humanidade e a
naturalidade da natureza, instaurando-se uma profunda
perversao, uma inversao da relacao mais elementar na qual o
homem assumira o controle das leis da natureza por meio do
controle que estas mesmas leis forjaram sobre a vida e o
trabalho do homem; agora as leis da natureza reassumem o
controle através de um processo de mecanizagdo do homem.
A essa inversao corresponde uma outra, relativa a vigéncia
das leis da natureza sobre o homem. Pois o maximo de
racionalidade cientifica e o maximo de natureza
desnaturalizada levam o homem a comportar-se como se
existisse inteiramente fora das leis da natureza, instaurando
um modo de ser que se ancora no niilismo”.



Haveriamos, portanto, de resgatar a perda do humano em
nossas casas, ruas, escolas, empresas, numa contra-corrente da desumanizagao

das praticas... E competéncias.

No contexto da educacdo de profissionais de salde, ha que
se enfatizar ainda mais o que vem ocorrendo ao longo do desenvolvimento do
curriculo de graduagao, a exemplo do curso de Medicina, onde estudantes vivem,
do primeiro ao sexto ano, um gradual distanciamento de quase tudo que nao seja
a “pratica médica”, no sentido estrito, abandonando paulatinamente as atividades
esportivas, culturais, e de lazer, essenciais para a preservacao da qualidade de
vida, bem como para a nossa manifestacao e a expressao humanista, trocando-as

por plantes, cirurgias, procedimentos, exames, hospital, enfermaria, ambulatorio...

Proteger o tempo de cada estudante da graduacao e pos-
graduacao  (especializacdao, residéncia médica, mestrado, doutorado),
estabelecendo limites precisos para as atividades pré-programadas e, estimulando
os desenvolvimentos esportivo, social e cultural, é vital para preservar e cultivar o

“homem humano” que habita o interior de cada um de nos.

Que a vida nao seja somente trabalho (competente), mas
também harmonia entre amor, poesia e sabedoria: “Se a poesia transcende
sabedoria e loucura, é necessario aspirarmos viver o estado poético e assim evitar
que o estado prosaico engula nossas vidas, necessariamente tecidas de prosa e
poesia. A sabedoria pode problematizar o amor e a poesia, mas 0 amor e a poesia

podem reciprocamente problematizar a sabedoria” (MORIN, 1999, p.10).

Competéncias para saber cuidar. Boff (1999, p.11-13),
referindo-se ao “tamagochi” (aquele bichinho virtual que tinha que ser alimentado,
higienizado, e adoecia quando o dono nao brincava com ele) e o cuidado

escreveu:
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“A sociedade contemporanea, chamada sociedade do
conhecimento e da comunicagdo, esta criando,
contraditoriamente, cada vez mais incomunicagao e solidao
entre as pessoas. A Internet pode conectar-nos com milhdes
de pessoas sem precisarmos encontrar alguém. Pode-se
comprar, pagar as contas, trabalhar, pedir comida, assistir a
um filme sem falar com ninguém. Para viajar, conhecer
paises, visitar pinacotecas ndo precisamos sair de casa. Tudo
Vem a nossa casa via on line.

[..]

Essa antirealidade afeta a vida humana naquilo que ela
possui de mais fundamental: o cuidado e a com-paixao. Mitos
antigos e pensadores contemporaneos dos mais profundos

nos ensinam que a esséncia humana ndo se encontra tanto
na inteligéncia, na liberdade ou na criatividade, mas
basicamente no cuidado. O cuidado é, na verdade, suporte
real da criatividade, da liberdade e da inteligéncia. No
cuidado se encontra o ethos fundamental do humano. Quer
dizer, no cuidado identificamos os principios, os valores e as
atitudes que fazem da vida um bem-viver e das agOes um
reto agir.

[..]

O cuidado serve de critica a nossa civilizacdao agonizante e
também de principio inspirador de um novo paradigma de
convivialidade”.

Necessitamos resgatar a esséncia do cuidar (e do autocuidar)

como esséncia da vida e competéncia essencial.

Numa reflexao, mesmo os profissionais da saude que trariam
implicito a sua fungao o saber cuidar, ndo tém assegurado nos curriculos de
graduacdo um eixo integrador para o desenvolvimento cabal da competéncia
saber-cuidar, especialmente, se incluirmos ai o saber - autocuidar-se, estendendo

a dimensao cuidadora a si mesmo.

Valorizar o cuidar, sem detrimento do curar (quando possivel),

relembrando o principio hipocratico do aliviar, sedar, minorar sofrimentos, paliar, é
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uma tarefa fundamental da qual nenhuma organizacdao educacional pode isentar-

se.
Obviamente, quem cuida, cuida de alguém...

Campos (1997), nos lembra que, a reforma da clinica
moderna deve assentar-se sobre um deslocamento da énfase na doenca para
centra-la sobre o sujeito concreto, um sujeito portador de uma ou varias
enfermidades ou necessidades (de cuidados), marcado por uma biografia singular,
e que vive um contexto social especifico, fato que exige uma pratica clinica

ampliada na prestacao do cuidado integral a pessoa.

Entender as necessidades de cuidados é entender as
necessidades do sujeito, na singularidade de sua condicdo e expressao, na
interpretacao da sua linguagem verbal e nao-verbal, que envolve as sutilezas do

gesto, e da atitude. E isto implica auscultar o interior: nosso e de outrem.

Competéncias para “buscar um caminho distante
tanto das ilusbes de um saber especialista quanto de uma
problematizacao ociosa” (KASTRUP,1999, p.204-205):

“A chave da politica inventiva € a manuten¢do de uma tensao
permanente entre a agao e a problematizacdo. Trata-se de
seguir sempre um caminho de vaivem, inventar problemas, e
produzir solugdes, sem abandonar a experimentacao. A
opcao por este caminho implica ter a coragem de correr os
riscos do exercicio de uma pratica, mas também de
suspender a agdo e pensar. E o exercicio de uma coragem
prudente. E desconfiar das prdprias certezas, de todas as
formas prontas e supostamente eternas e, portanto
inquestionaveis, mas é também, buscar saidas, linhas de fuga,
novas formas de acdo, ou seja, novas praticas cujos efeitos
devem ser permanentemente observados, avaliados e
reavaliados. Acolher a incerteza sera a sua forca, e ndo sua
fragilidade”.
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Especialista, mas especialista em o qué? Quase todos somos
ou seremos especialistas em algo, mas em algo que quase nunca € ou sera —
isoladamente - a solucdo para problemas que despontam complexos na vida real.
Ha que se reconhecer o limite racional da experiéncia, sem desperdica-la, e sem

destruir as possibilidades da experimentagao e da acdo.

Sabemos fazer isto, mas é isto mesmo que devemos fazer
agora? A problematizacdo — reflexdo — experimentacao / acdo é e sera um
processo constante ao longo de nossas vidas, € 0 que nao podemos nos permitir é
adotarmos uma atitude de permanéncia isolada e estatica em um dos pdlos:
problematizacdo (imobilizadora) ou acdo (pouco flexiva). A competéncia requerida

aqui é saber pensar antes de agir, sem imobilizar-se.

Devemos enfim, buscar competéncias relevantes que nos
aproximem de uma pedagogia da possibilidade. Da possibilidade de escolher o que
aprender, de aprender, de saber, de fazer, viver, refletir, avaliar, re-aprender, re-
fazer, re-viver, re-avaliar... e, assim continuar preservando a capacidade inventiva,

criativa, pessoal, e Unica: humana.

Competéncias ndo devem dirigir o processo de aprendizagem
dos estudantes para objetivos comportamentais de tipo behaviorista, mas orientar
e permitir sucessivas aproximacdes do educando ao exercicio de processos
mentais de apropriacao ativa de conhecimentos e de maneiras de agir e atuar, nao

limitada a instalacdo de fazeres e procedimentos.

Ser competente nao deve restringir-se, em nNOSsSO
entendimento, a simples instalacao de softwares em nossa mente que permitam a
execucao mecanicista de tarefas do tipo: ser capaz de diagnosticar, realizar um
procedimento, tratar, curar... Pelo contrario, deve permitir um exercicio
permanente, antes do “como”, do “por qué?”, e do “para qué?”: conhecer, fazer,

ou ser assim.
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Ganha relevancia entao, o desenvolvimento de competéncias
tais como saber cuidar, saber pensar, e resgatar o humano em nossas praticas e

em nossas vidas. Um novo olhar para as competéncias...

A aprendizagem baseada em problemas - ABP surge no
cenario educacional como uma metodologia de ensino - aprendizagem
desenvolvida inicialmente na Universidade de McMaster, em Hamilton, Ontario,
Canada, ao final da década de 60 (SPAULDING, 1969), quando um grupo de
aproximadamente 20 docentes desenvolvia um novo programa para o Curso de
Medicina.

A metodologia da ABP disseminou-se para a Universidade de
Universidade de Maastricht na Holanda (VAN DER VLEUTEN; WIINNEN, 1990),
Universidade de Harvard nos E.U.A. (TOSTESON et al, 1994), Universidade de
Sherbrook no Canada (DES MARCHAIS 1993), dentre outras mais de 60 escolas
ou universidades, tendo recentemente sido implementada na Universidade de
Cornell nos E.U.A. e no Brasil, na FAMEMA em 1997, e na Universidade Estadual
de Londrina em 1998.

No nosso entendimento as possibilidades de aprendizagem
sdo restritas sem uma motivacao: um obstaculo, um problema, e os estudantes
tém reduzidas oportunidades de uma efetiva aprendizagem sem uma proximidade
com a pratica e a realidade.

Na ABP o problema é utilizado como estimulo a aquisicao de
conhecimentos e habilidades, sem que nenhuma exposicdo formal prévia da
informacao seja necessariamente oferecida (KOMATSU et al., 1998); o problema
educacional deve refletir a realidade, antecipd-la como acontecimento ao
estudante que se prepara para a atuacao profissional, permitindo a reflexao de
uma tematica em um contexto, a selecdo de recursos educacionais, a busca de
informacdes, a avaliacdo critica e a aplicacdo.

Os problemas de papel oferecidos desde a primeira semana

do curso antecedem os problemas cotidianos da pratica profissional, devendo
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traduzir uma situacdo desafiadora a aprendizagem, um obstaculo a ser superado.
Tais problemas sao elaborados em funcao das unidades educacionais, blocos ou
modulos, que sdo momentos curriculares onde o estudante encontra objetivos de
aprendizagem a serem alcancados.

Os problemas sdo explorados em sessdes de tutoria, com
aproximadamente 8 estudantes e 1 ou 2 docentes como tutor ou co-tutor. O
principal papel do tutor é o de facilitar a aprendizagem dos estudantes. Assim, as
sessOes de tutoria ndo devem ser “seminarios” ou mini — conferéncias. Nao
compete ao tutor ou co-tutor ensinarem, no sentido de ministrarem aulas.
Compete ao tutor permitir que os estudantes desenvolvam uma discussao em
torno de um problema que seja produtiva a todos os integrantes do grupo
considerando o contexto, integrando as dimensdes bioldgica, psicoldgica e social, e
caminhando em sentido aos objetivos de aprendizagem de cada unidade, bloco ou
madulo.

Na ABP, nenhuma exposicao formal, prévia, de informacao é
dada pelo programa ou curso, e a seguinte seqiiéncia de passos é aconselhada
(KOMATSU et al., 1998):

1. Aclarar o problema oferecido, explorando-o e refletindo
se existe alguma pergunta sobre a descricao do problema

que possa ser formulada.

2. Resumo dos dados oferecidos no problema,

especificando: o que é o problema? Do que trata o problema?

3. Identificacdo de areas/pontos importantes ao problema,
através da definicdo de quais sao as areas relevantes de
conhecimento dentro das trés dimensdes: bioldgica,
psicoldgica e populacional, considerando os objetivos de

aprendizagem em cada unidade educacional.
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4. Identificagao do conhecimento atual relevante para o
problema, através da busca dos conhecimentos relevantes

frente aos objetivos de aprendizagem propostos.

5. Desenvolvimento de hipéteses, a partir da explicacao os

dados apresentados no problema.

6. Identificacdo do conhecimento adicional requerido para
melhorar a compreensao do problema, baseado nas

necessidades de aprendizagem individual e/ou do grupo.

7. Identificagdo dos recursos de aprendizagem apropriados,
dentre uma diversidade: livros, periddicos (revistas), bases
de dados local ou remota (MEDLINE, LILACS), programas
interativos  multimidia, entrevistas com  professores,
profissionais ou usuarios, videos, slides, laboratdrios, servicos
de saude, comunidade; isto &, quais sdo as fontes de

recursos mais apropriadas a exploracao deste problema?

8.  Procura de novos conhecimentos, utilizando recursos de
aprendizagem apropriados, o que implica em ampliar os
horizontes de busca além dos limites institucionais (outras
bibliotecas, outros acervos, outros locais passiveis de

utilizagao no processo ativo de ensino-aprendizagem).

9. Sintese de conhecimentos prévios e novos em relacao
ao problema; isto &, baseado em sdlidas evidéncias cientificas,

como se pode explicar o problema agora?

10. Repeticao de alguns ou todos os passos anteriores, se

for necessario.



11. Reconhecimento do que foi identificado como uma
necessidade de aprendizagem, mas que nao foi

adequadamente explorada, para incursdes complementares.

12. Sintese dos conhecimentos auferidos, e se possivel,
testar a compreensao do conhecimento adquirido por sua

aplicacao em outra situacao ou problema.

A busca, selecdo, avaliacdo critica e aquisicdao de
conhecimentos e habilidades visando uma aplicacdo pratica, ou uma reflexao,
constituem um processo ao longo da vida de cada individuo. Assim, os estudantes
devem ser encorajados a desenvolverem seus proprios objetivos, métodos e estilos
de aprendizagem, tomando inclusive a responsabilidade de avaliarem seus
progressos pessoais no sentido de quanto estdao se aproximando dos objetivos
educacionais propostos para cada fase da sua capacitagao.

Deve-se considerar dentre padrdes individuais de
aprendizagem caracteristicas tais como a relacdo de cada estudante com o lugar,
horario, freqiiéncia e pessoas com quem estuda, a forma de elaborar anotacdes
pessoais, a maneira de estabelecer metas individuais a serem atingidas, a
habilidade de leitura, raciocinio critico, analise e sintese, a decisao sobre o que,
onde e quando estudar, o perfil de utilizacao da diversidade de fontes e de
recursos de aprendizagem, a auto — motivagao e a capacidade de auto — avaliagao
(KOMATSU et al., 1998).

A existéncia de padrdes individuais de aprendizagem torna
obvia a necessidade da flexibilizacao das atividades pré — programadas de maneira
a permitir espacos e tempos curriculares necessarios e suficientes para a auto —
aprendizagem. Habitualmente, em um programa que utiliza a ABP como
metodologia, mais da metade da carga horaria curricular semanal é destinada as

atividades de auto — aprendizagem.
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Este tempo destinado as atividades de auto — aprendizagem
constitui um marco referencial da metodologia que é compartilhar com cada
estudante a responsabilidade pela sua formacdo.

Os estudantes tém que assumir a funcdo de verdadeiros
condutores do seu préprio processo de aprendizagem, e para tanto, ha uma
habilidade fundamental a desenvolver: aprender a aprender.

A educacdo oferecida no ensino médio e superior,vem, em
nossa opiniao, massacrando a criatividade e a individualidade dos estudantes, ao
oferecer como Unica alternativa formal para os educandos a aquisicao passiva de
conhecimentos.

Informalmente desenvolvese o curriculo oculto, ou paralelo,
onde os estudantes procuram através de atividades praticas de atencdo a salde, a
exemplo das “Ligas Estudantis” que se disseminaram pelas Escolas Médicas
Brasileiras, suprir as necessidades de uma aprendizagem auténoma.

Tal busca da autonomia reveste-se além da curiosidade
epistémica certamente da necessidade de “aprender a grender”. Como entdo
facilitar tal aprendizagem?

Oferecendo a oportunidade aos estudantes para que eles
possam administrar seu préprio tempo. A elaboracdo de uma grade horaria
compativel com as necessidades de auto - aprendizagem -que envolve o “aprender

a aprender” pode seguir uma proposicao como a da quadro 1.

Quadro 1 — Semana tipica da 1.a série do Curso Médico da Faculdade de Medicina de Marilia

2.a feira 3.a feira 4.a feira 5.a feira 6.a feira

Manha Sesséo de Atividade * Sesséo de Conferéncia

Tutoria Pratica Tutoria (Plenéria)

Tarde * * Interacao * *
Comunitaria

* tempo pro - estudo do aluno
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Surge no quadro 1 o tempo pré6 — estudo do aluno que
constitui mais da metade do tempo da grade horaria semanal de 40 horas, visto
gue as sessbes de tutoria tém uma duracdao média de 3 horas, assim como as
atividades de interacao comunitaria; as atividades praticas pré — programadas tém
em média 1 ou 2 horas, e as conferéncias ou mesas de discussao (plenarias) tém a
duracdo maxima de 4 horas.

Assim, em nosso programa educacional na FAMEMA, desde a
primeira semana os estudantes de Medicina iniciam atividades praticas que
envolvem capacitacao para a adequada utilizacao da Biblioteca, bem como para
acesso as informagOes através das bases de dados locais e remotas (via modem,
Internet), e através do treinamento basico em Informatica.

No decorrer do Curso Médico os estudantes familiarizar-se-ao
também com a avaliacao critica da literatura que possibilitara uma pratica baseada
em evidéncias cientificas (SACKETT, 2000).

Este instrumental, capacitacao para busca, selecao, avaliacao
critica e utilizacdo das informacdes, associado ao tempo pré - estudo do aluno e a
um programa educacional coerente e consistente que utilize ABP e ofereca
subsidios indispensaveis, como a adequada capacitacdo docente e a organizacao
de recursos de (auto) aprendizagem, formam a mola propulsora que impulsiona os
estudantes em sentido ao “aprender a aprender”.

Segundo Venturelli (1997) a aprendizagem em pequenos
grupos de tutoria promove a cooperacao e o estimulo constante dos membros do
grupo; permite a integracao das dimensOes bioldgica, psicoldgica e populacional
bem como o raciocinio critico; favorece o desenvolvimento da habilidade de
trabalhar em grupo, de respeitar os objetivos comuns e de adquirir um sentido de
tarefa comum.

Os grupos de tutoria estdo constituidos de 5 a 8 estudantes
mais um tutor e eventualmente um co-tutor (que pode ser um tutor em fase de
capacitagao, que participa de todas as sessdes com um determinado grupo). A

freqiéncia das reunides € habitualmente de 2 vezes por semana em dias ndo
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contiguos para que haja tempo pro - estudo do aluno entre as sessdes. A duracdo
das sessOes de tutoria usualmente é de 2 a 4 horas, sendo que a duragao média
na FAMEMA tem sido de 3 horas.

Constituem fungdes do tutor: ser um bom facilitador;
estimular aos estudantes; guiar o grupo sem forca-lo nem dirigi-lo; prover o
pensamento critico e de auto — avaliacdo; apoiando o grupo no processo de sua
propria avaliacdo; ajudar os estudantes no desenvolvimento do pensamento
cientifico; ser o responsavel pela avaliagao de cada um dos estudantes durante as
sessOes de tutoria: com precisao, com tato e de forma construtiva; identificar as
qualidades e problemas dos estudantes (VENTURELLI, 1997).

Na FAMEMA acreditamos que o tutor deva: demonstrar
entendimento dos objetivos educacionais da unidade (bloco ou modulo); discutir
as expectativas dos estudantes em relagdo as unidades; estimular o interesse dos
estudantes pela unidade; favorecer o desenvolvimento dos estudantes na
habilidade de analisar problemas; auxiliar os estudantes no planejamento de como
atingir os objetivos de aprendizagem; permitir autonomia aos estudantes para a
selecdo de objetivos especificos dos problemas; ser sensivel as necessidades as
estudantes; permitir autonomia aos estudantes para o estabelecimento de planos
de estudo; auxiliar efetivamente os estudantes no desenvolvimento da habilidade
de raciocinar criticamente; auxiliar o desenvolvimento da comunicacao dentro do
grupo; auxiliar o grupo a identificar os hiatos de conhecimento, e especialmente, a
integrar as dimensoes bioldgica, psicoldgica e populacional; tornar a experiéncia de
aprendizagem estimulante aos estudantes; comunicar-se claramente com os
estudantes; incentivar e reconhecer as contribuicdes dos estudantes; demonstrar
interesse e preocupacao com o desenvolvimento de cada estudante e do grupo;
avaliar de forma continua a propria atuacao bem como a de cada estudante, do
co-tutor (se houver), e do grupo (KOMATSU, 1998).

O melhor desempenho do tutor especialista sobre o nao
especialista no tema a ser desenvolvido em uma sessao de tutoria ou em uma
unidade educacional é uma controvérsia na literatura (SILVER; WILKERSON, 1991;
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FELETTI, 1982; EAGLE, 1992; PATEL,1991; SCHMIDT, 1993; SCHMIDT; MOUST,
1995 ). Temos a conviccdo de que a caracteristica basica que privilegia o tutor,
especialista ou nao, é a sua capacidade de compreensao das peculiaridades do
programa educacional, da metodologia de ensino — aprendizagem, dos objetivos
de aprendizagem a serem alcancados pelos estudantes na unidade, e seu
envolvimento e compromisso com o grupo de tutoria.

O estudante nas sessdes de tutoria deve contribuir para: o
levantamento das questdes de aprendizagem pertinentes aos problemas e aos
objetivos; a abordagem das dimensdes bioldgica, psicoldgica e populacional; a
formulacdo de hipoteses; a sintese e integracdao das informagdes; o bom
relacionamento interpessoal; a adequada auto — avaliacao, avaliacao dos pares e
do tutor; deve ainda demonstrar: responsabilidade em suas tarefas de
aprendizagem; busca efetiva de informacOes relevantes aos problemas e aos
objetivos de aprendizagem; comunicagao clara e concisa; embasamento dos
comentarios ou opinides emitidas com referéncias adequadas; acao para superar
seus pontos frageis (KOMATSU, 1998).

A dindmica do grupo de tutoria permite que o estudante
desenvolva além de conhecimentos tedricos, habilidades de comunicacdo e de
relacionamento interpessoal além de despertar a consciéncia de suas proprias
reagoes no trabalho coletivo. Com a avaliagdao ao final de cada sessao de tutoria
envolvendo a auto - avaliacao, a avaliacao dos pares e a avaliacao do tutor, o
estudante aprende a ouvir, receber e assimilar criticas, e por sua vez oferecer
analises e contribuicdes produtivas ao grupo (KOMATSU, 1998).

Mas o curriculo médico da FAMEMA utiliza a ABP como
método predominante, mas claramente ndo se reduz a simples aplicacdo da ABP.

E necessario desenvolver uma visdo critica dos curriculos que
sao a expressao do equilibrio de interesses e forcas que gravitam sobre o sistema
educativo num dado momento, enquanto que através deles se realizam os fins da
educacdo (SACRISTAN, 1991).
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O curriculo esta envolvido com relacdes de poder, transmite
visOes sociais particulares e interessadas, tem sua historia vinculada a forma de
organizacdo institucional e societaria, possui raizes histéricas e precisa ser
entendido em cada contexto de ocorréncia (MOREIRA; SILVA, 1994).

Como no curriculo, concretiza-se e toma corpo uma série de
principios de indoles diversas — ideoldgicos, pedagdgicos, psicopedagdgicos — que,
em conjunto, mostram a orientacao geral do sistema educacional (COLL, 1999), é
preciso preliminarmente considerar que tipo de relacdes nds desejamos entre
professor-estudante-objeto.

Uma primeira idéia seria que sujeito e objeto pudessem
tender a uma maxima aproximacao, ocupando um mesmo eixo contiguo: sujeito-
objeto, com uma sobreposi¢ao, ou até mesmo uma justa-posicao, o que pressupde,
professor e estudante, ambos ativos, em busca, proximos e (quase) integrados ao
objeto.

Em nosso entendimento o curriculo ndo deve resumir-se a
um mero programa de atividades dos professores e alunos, concebido de maneira
a que os alunos alcancem na medida do possivel determinados fins ou
determinados objetivos, pois “para considerar o curriculo como um processo
transformativo, precisaremos considera-lo como algo mais que uma série de
unidades contingentes — considera-lo como uma integracdo mista e multivariada
de experiéncias ricas e de final aberto; como um mosaico complexo que sempre
muda o seu centro de atracdo conforme nés mudamos o nosso” (DOLL-JR, 1997).

Assim o curriculo deve sempre ser pensado, idealizado,
concebido, planejado, operacionalizado como processo de desenvolvimento
permanente, de uma matriz que nunca finda uma modelagem, posto que é
amalgama fluido em continente nao estanque. Os curriculos reais, verdadeiros, de
fato, se constroem no cotidiano escolar na pratica docente-discente.

Vigoraram, e ainda vigoram, os principios “l6gicos” de Ralph
Tyler (1950): objetivos preestabelecidos, selecdo e direcionamento de experiéncias,

e avaliagdo, que encontraram expressdao nos curriculos escolares através dos
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objetivos comportamentais da década de 60, da educacao baseada em
competéncias da década de 70, dos “sete passos” de Madeleine Hunter (2002) da
década de 80, numa analise da funcao como fonte da inspiracdo para o curriculo
para as habilidades, conhecimentos e atitudes que os estudantes deveriam adquirir.
Devemos refletir numa atitude “pds-modernista”, sobre tais principios: seriam eles
de fato ldgicos? é possivel continuar a conceber polos ativos e passivos numa
comunicacdo docente-discente complexa, multicultural, em rede ? é possivel
manter sistemas fechados, herméticos, ndo dissipativos? é isto que se espera
perpetuar para as proximas décadas nas nossas escolas?

Mas como fugir de um curriculo movido pelo déficit e
orientado pela mensuragdo? A nossa estrutura de ensino estd baseada em um
sistema fechado, ou seja, o nosso proposito mmo docentes é fazer com que os
estudantes adquiram um conjunto especifico de conhecimentos, de uma maneira:
especifica, determinada, de tal sorte que os estudantes sejam todos
satisfatoriamente adequados a uma dada norma e/ou critério proposto.

Doll-Jr. (1997), sugere um curriculo que respeite, valorize e
recorra, sem inicio ou final fixo;, um curriculo: aberto, bifronte, eclético,
interpretativo.

N3o é preciso dizer que este tipo de curriculo —ainda - nao
existe.

Necessitaria a escola médica de um curriculo assim? Isto
depende do contexto de cada escola. Para uma instituicdo em busca de inovagoes
perguntariamos: que inovacdes? Onde? Por que? Para o qué? Se as respostas
apontarem para o desejo de uma ampla e drastica ruptura com a concepgao
vigente e existente, talvez seja de um curriculo mais proximo desta utopia
provisoria de Doll-Jr. que estejamos tratando, afinal ao conceber criticamente um
curriculo temos que lembrar que teoria critica é toda teoria que nao reduz a
realidade a o que existe (SANTOS, 2000).

A utilizacao da ABP tem se demonstrado também, como uma

estratégia potencial para a transformacdo curricular (KOMATSU, 1999b).
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Se a utilizacdo de um método ativo de ensino-aprendizagem
€ a necessidade identificada e tal escolha uma decisao institucional tomada, ha

que estabelecer metas, estratégias, e cronograma.

Uma meta inicial seria escolher entre utilizar um método ativo

de ensino-aprendizagem existente, ou criar um novo método.

O método ativo de ensino-aprendizagem de utilizacdo
corrente no ensino superior mundial é a ABP (KOMATSU, 1998). Nao € a Unica,
mas a utilizacago de outra metodologia ativa, a problematizadora, ou
problematizagdo, ainda é restrita até onde se saiba ao Curso de Enfermagem da
FAMEMA desde 1998 (KOMATSU et. al., 1999b) e ao Curso de Enfermagem da
Universidade Estadual de Londrina a partir do ano 2000.

Segundo Feuerwerker (1999), cinco caminhos para nao abrir
espacos de transformagao na educacao médica seriam: deixar que a proposta de
mudancga curricular tenha proprietarios ou corra em paralelo as estruturas de
poder da faculdade, curso ou centro; tratar de maneira simplista e superficial
problemas complexos; construir a proposta de mudanca dentro dos limites
institucionais; continuar tratando o processo de formacao de maneira
fragmentada; acentuar as contradicdes e a dicotomia entre as especialidades no
processo de formacao e na pratica profissional, especialmente entre a clinica e a
salde coletiva.

O processo de construcao dos novos curriculos dos cursos
médicos da FAMEMA (KOMATSU, 1998; KOMATSU, 1999a; KOMATSU, 1999b), e
do Curso de Medicina da Universidade Estadual de Londrina (CAMPQS, 1999;
WIERZCHON, 1999) podem ilustrar como é possivel utilizar metodologias ativas na
organizacao didatico-pedagdgica para mediar a relacao professor-estudante, de
maneira eficaz e efetiva na realidade das escolas médicas brasileiras.

Nada é mais comprometedor para um curriculo inovador que

a manutengao de um sistema de avaliacao tradicional.
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Mas como avaliar o processo de ensino-aprendizagem e o
desempenho discente, estimulando as mudangas necessarias? Avaliar € atribuir um
valor a qualquer coisa: evento, situacdo, individuo, produto... A avaliacdo tem dois
grandes papéis sociais: o pedagdgico (de facilitar as aprendizagens), e o seletivo
(quando ela atribui notas e faz passar nos exames) (RAYNAL;RIEUNIER, 1998).

A avaliagdo cria a base para a tomada de decisdo, que é o
meio de encaminhar os atos subseqlientes, na perspectiva da busca de maior
satisfagdo nos resultados (PERRENOUD, 1999). Segundo Luckési (1998, p.176-

177), articuladas com esta funcao basica estao:

a) "A funcao de propiciar a autocompreensao tanto do
educando quanto do educador. Educando e educador, por
meio dos atos de avaliagdo, como aliados na construcao de
resultados satisfatdérios de aprendizagem, podem se
autocompreender no nivel a nas condicdes em que se
encontram, para dar um salto a frente” [...].

b) “A funcao de motivar o crescimento. Na medida em que
ocorre 0 reconhecimento do limite e da amplitude de onde se
esta, descortina-se uma motivagao para o prosseguimento no
percurso da vida ou de estudo que se esteja realizando” [...].

c) “A funcao de aprofundamento da aprendizagem. Quando
se faz um exercicio para que a aprendizagem seja
manifestada, esse mesmo exercicio ja € uma oportunidade de
aprender o conteldo de uma forma mais aprofundada, de
fixa-lo de modo mais adequado na memodria, de aplica-lo etc.
O exercicio da avaliagdo apresenta-se, neste caso, como uma
das multiplas oportunidades de aprender. Fazer um exercicio
a mais, se o exercicio é suficientemente significativo, € um
modo de aprender a mais” [...].

d) “A funcao de auxiliar a aprendizagem. Se tivermos em
nossa frente a compreensao de que a avaliagao auxilia a
aprendizagem, e o coragao aberto para praticarmos este
principio, sempre faremos bem a avaliacao da aprendizagem,
uma vez que estaremos atentos as necessidades dos nossos
educandos, na perspectiva de seu crescimento. Entao,
estaremos fazendo o melhor para que eles aprendam e se
desenvolvam”.
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Mas buscamos avaliar de fato um processo pedagdgico
voltado para o desenvolvimento permanente do educando, ou colocamos
simplesmente a avaliagao a servigo da selecao?

Neste sentido que Perrenoud (1999) inicia a discussao da
avaliacao entre estas duas légicas considerando que a avaliacdo ndo é uma tortura
medieval, mas sim uma invencao mais tardia, nascida com os colégios por volta do
século XVII e tornada indissociavel do ensino de massa que conhecemos desde o
século XIX, com a escolaridade obrigatoria.

Algum dia teria havido na histdria da escola, consenso sobre
a maneira de avaliar ou sobre os niveis de exigéncia? A avaliagdo inflama
necessariamente as paixdes, ja que estigmatiza a ignorancia de alguns para
melhor celebrar a exceléncia de outros. Quando resgatam suas lembrancas de
escola, certos adultos associam a avaliacdo a uma experiéncia gratificante,
construtiva; para outros, ela evoca, ao contrario, uma seqiiéncia de humilhagoes.
Tornando-se pais, os antigos alunos tém a esperanca ou o temor de reviver as
mesmas emocoes através de seus filhos. As questdes que envolvem a avaliacdo
escolar, no registro narciseo, tanto naquele das relagdes sociais quanto no que diz
respeito as suas conseqiiéncias (orientagdo, selecao, certificacdao), sdo demasiado
abrangentes para que algum sistema de notacao ou exame alcance unanimidade
duradoura. Ha sempre alguém para denunciar a severidade ou o laxismo, a
arbitrariedade, a incoeréncia ou a falta de transparéncia dos procedimentos ou
critérios de avaliagdo. Essas criticas levantam invariavelmente uma defesa das
classificacoes, apesar de sua imperfeicao, em nome do realismo, da formacao das
elites, do mérito, da fatalidade das desigualdades...

Avaliar é — cedo ou tarde — criar hierarquias de exceléncia,
em funcao das quais se decidirdo: a progressao do curso seguido, a selecao no
inicio do secundario, a orientacdo para diversos tipos de estudos, a certificagao
antes da entrada no mercado de trabalho e, freqlientemente, a contratacao.
Avaliar é também privilegiar um modo de estar em aula e no mundo, valorizar

formas e normas de exceléncia, definir um estudante modelo, aplicado e ddcil para
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uns, imaginativo e autbnomo para outros... Como, dentro dessa problematica,
sonhar com um consenso sobre a forma ou contetido dos exames ou da avaliagao?

Tudo dependerd do contexto em que tratarmos a avaliacao
do estudante, ou seja, de que escola, estudante, curriculo e, processo de ensino-
aprendizagem estamos falando?

Mudar profundamente a avaliacao implica em mudar a escola,
e vice-e-versa, visto que a avaliagdo encontra-se profundamente enraizada na
proposta educacional, na pratica pedagdgica €, no modus operandi da escola.

E qual a avaliagao que promove a aprendizagem? A nogao de
avaliacdo formativa foi criada ha mais de 30 anos (SCRIVEN, 1967), em oposicao a
avaliacdo somativa, “tradicional”, que encerra uma fase da aprendizagem através
da verificagao de conhecimentos adquiridos, sancionando os resultados obtidos,
sob diferentes formas, e rejeitando o erro, isto €, considerando-o apenas
negativamente, como uma falta (ABRECHT,1994), e assim, punindo cada

estudante pelos seus erros.

Avaliacdo formativa € uma avaliacao que tem por finalidade
guiar o aluno no seu trabalho escolar; procura situar as dificuldades sentidas pelo
aluno, e ajuda-lo a descobrir modos de progredir na aprendizagem (ALLAL, 1986).

Avaliacao formativa tem por finalidade assegurar a regulagao
dos processos de formacado, isto &, fornecer informacdes pormenorizadas sobre
processos e/ou resultados de aprendizagem do aluno, a fim de permitir uma
adaptacao das atividades de ensino-aprendizagem (ALLAL, 1986). A avaliacao
formativa deve criar uma situacdo de progresso, e reconhecer onde e em que é
que o aluno tem dificuldades, e ajuda-lo a supera-las. Esta avaliacdo ndo se traduz
em niveis e, muito menos em classificacdes numéricas. Trata-se de uma
informacao em feedback para estudante e professor (BARBIER, 1985).

Abrecht (1994) sintetiza: avaliagdo formativa é dirigida ao
aluno, a quem diz respeito em primeiro lugar, tornando-o consciente da sua

propria aprendizagem, leva-o a implicar-se, cada vez mais, nela; ndo vem
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interromper, mas faz antes parte da prdpria aprendizagem; procura adaptar-se as
situagdes individuais: deve, pois, mostrar-se flexivel e estar aberta a pluralidade e
a diversidade; revela-se tdo interessada pelos processos como pelos resultados,
naquilo que observa e nas informac0es que procura; nao se limita a observar, mas
liga a observacdo a acdo sobre a aprendizagem, para tal, da importancia as
dificuldades, procura situa-las para as atenuar, tentando descobrir-lhes as causas e
nao sanciona-las, como se de uma avaliacdo ou tipo de prova ou exame se
tratasse; pode concluir-se, também, que se a avaliacdo formativa se destina a
ajudar o aluno, pode, igualmente, ser (til para levar os professores, através de
multiplos feedbacks, a orientar o ensino-aprendizagem com eficacia e flexibilidade,
e a dispor de pontos de referéncia para a aplicacao de “estratégias” pedagdgicas
de determinada amplitude.

O paradigma de avaliacao que se opde ao paradigma
sentencioso, classificatdrio é o da avaliagdo dialdgica.

Deixar de ser um momento de cobranca para constituir-se
parte integrante e efetiva do processo de aprendizagem, eis o desafio de uma
avaliacao dialdgica, que envolve as etapas: identificacdo do que sera avaliado; a
constituicdo, negociacao e estabelecimento de padrdes; construgao dos
instrumentos de medida e avaliacao; procedimento da medida e da avaliacao;
andlise dos resultados e tomada de decisdo quanto aos passos seguintes no
processo de aprendizagem (ROMAO, 1999).

Luckési (1994, p.177-179) lembra-nos da importéncia de
estarmos atentos a alguns cuidados com os instrumentos utilizados para a
avaliagao:

1. “Ter ciéncia de que, por meio dos instrumentos de
avaliagdo da aprendizagem, estamos solicitando ao educando
que manifeste a sua intimidade (seu modo de aprender, sua
aprendizagem, sua capacidade de raciocinar, de poetizar, de
criar estorias, seu modo de entender e de viver etc.). Nao
podemos, pois, aproveitar essa sua manifestacao para “tomar
posse” dele. Temos que respeitar essa sua intimidade e
cuidar dela com carinho, utilizando-a como suporte de
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aprendizagem tendo em vista o desenvolvimento do
educando”.

2. Construir os instrumentos de coleta de dados para a
avaliacao (sejam eles quais forem), com atencao aos
seguintes pontos:

“Articular o instrumento aos contetdos planejados,
ensinados e aprendidos pelos educandos, no decorrer do
periodo escolar que se toma para avaliar [...]".

“Cobrir uma amostra significativa de todos os contetdos
ensinados e aprendidos de fato [...]".

“Compatibilizar as habilidades (motoras, mentais,
imaginativas...) do instrumento de avaliaggo com as
habilidades trabalhadas e desenvolvidas na pratica do ensino-
aprendizagem;

“Usar uma linguagem clara e compreensivel, para
salientar o que se deseja pedir, sem confundir a
compreensao do educando no instrumento de avaliagao [...]".

“[...1 Construir instrumentos que auxiliem a
aprendizagem dos educandos, seja, pela demonstracao da
essencialidade dos conteldos, seja pelos exercicios
inteligentes, ou pelos aprofundamentos pedagdgicos
propostos.

Luckési (1994, p.179) ainda recomenda cuidados no processo

de correcdo e devolucdo dos instrumentos de avaliacdo:

a) “Quanto a correcao: nao fazer um espalhafato em cores
berrantes. Pode-se utilizar um Iapis; ndo é necessario borrar
o trabalho do aluno, desqualificando-o. Tendo um afeto
positivo, cada professor sabera a melhor forma de cuidar da
correcao dos trabalhos de seus educandos”.

b) "“Quanto a devolucao dos resultados: o professor deve,
pessoalmente, devolver os instrumentos de avaliacao de
aprendizagem aos educandos, comentando-os, auxiliando o
educando a se autocompreender em seu processo pessoal de
estudo, aprendizagem e desenvolvimento. [...] Mandar
entregar € uma forma de suprimir a possibilidade de um
processo dialdgico e construtivo entre educador e educando”.
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A avaliagdo do processo de ensino-aprendizagem, e do
desempenho discente, tém que ser realizadas de maneira sistematizada, sem se
constituir contudo enfadonha, policialesca, ou excessiva.

Um grupo formado por docentes e representantes dos
estudantes pode responsabilizar-se pelo desenvolvimento da proposta de avaliagao
buscando garantir e aperfeigoar a coeréncia desta com os objetivos educacionais
do curriculo. E necessério construir documentos e instrumentos objetivando a
andlise do processo ensino-aprendizagem, do desempenho dos estudantes e das
unidades e recursos educacionais.

Os documentos que avaliam o processo ensino -
aprendizagem devem trazer um roteiro para a analise de habilidades e atitudes
nos trabalhos realizados para e durante as sessOes de tutoria e ao final de cada
unidade educacional, podem ser aplicados exercicios de avaliacdao cognitiva, para
afericdo através de um ensaio modificado com questdes escritas baseadas em
problemas visando aferir conhecimentos especificos. Outras modalidades de
avaliacdo também podem ser aplicadas com uma periodicidade menor, como o
exame clinico objetivo estruturado — OSCE (HARDEN; GLEESON, 1979).

O conceito dos estudantes, baseado no seu desempenho em
relacdo aos objetivos educacionais pode ser considerado satisfatorio ou
insatisfatdrio. O estudante que obtiver um conceito insatisfatério deve desenvolver
programas especificos para melhoria de seu desempenho, de acordo com as
dificuldades identificadas. A avaliacao deve ser efetivamente utilizada na melhoria
do processo ensino-aprendizagem, sendo considerada uma importante ferramenta
de transformagao.

Podemos observar na figura 1 a Piramide de Miller (MILLER,
1990), que representa uma hierarquia das competéncias desenvolvidas e avaliadas,
segundo: sabe (detém o conhecimento tedrico), sabe como (formulando e
desenvolvendo o raciocinio), mostra como (demonstra), e faz (realmente executa,

realiza).
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A avaliagao do estudante deve-se voltar para propostas que
valorizem a avaliagdo de competéncias auferidas pelos estudantes ao longo do

curso, sempre norteadas por desempenhos verificaveis em cada etapa.

Figura 1 - A piramide de competéncias

Sabe como

/ Sabe \

Miller GE. The assessment of clinical skills/competence/performance.
Academic Medicine (Supplement) 1990; 65: S63-S67.

A avaliagdao de tais competéncias e desempenhos pode ser
realizada segundo os distintos niveis da Piramide de Miller, figura 2, e utilizandose
diferentes modalidades de avaliacao, envolvendo ensaios modificados em provas
escritas (alternativas que julgamos mais adequadas que os testes de multipla
escolha, ou provas orais), avaliacago de desempenho envolvendo pacientes
simulados (SP — Simulated Patient), inclusive com a realizacdo de exames clinicos
objetivos estruturados (OSCE — Objective Structured Clinical Examination), com
multiplas estagdes para demonstracao de habilidades clinicas e de comunicagao,
além de registros de atendimentos reais em fitas de video, ou atendimento de
pacientes simulados “ocultos”, ou seja, que se passam por pacientes regularmente
atendidos nos servicos, e realizam uma avaliaggo do desempenho real do

estudante ou profissional de saude.



Figura 2 - Escalando a piramide: algumas
modalidades de avaliacao do desempenho

Avaliacdo de desempenho in vivo:

Sabe como
Sabe _
TME, ensaio, oral.....
SPs = Pacientes Simulados; OSCE=exame clinico objetivo estruturado;
TME = Testes de Multipla Escolha;

Pode-se fazer uma proposta de avaliacao de competéncias
compreensiva com a utilizacao do portfélio do estudante, como sugerido na figura
3, onde multiplas evidéncias de desempenho sao reunidas no portfolio de cada
estudante. Além dos professores, profissionais de salde, e usuarios (pacientes,
familiares, cuidadores), o proprio estudante alimenta o portfolio com informagoes
validas e evidéncias que demonstrem os seus desempenhos, que é consolidado em
2 formatos de avaliacao: avaliacao do docente (envolvendo profissionais da equipe

de salde, demais estudantes e usuarios) e a auto-avaliacdo de cada estudante.
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Figura 3 — Proposta de avaliacao do estudante com um portfélio
Estudante
Avaliado
(incl. ativid. extra-curric.) \
Fo P
Docente rmato
(Supervisor) Auto-avaliagé’o (0
R
\ Avaliagao T
Desempenho F
(anotagdo de fatos ‘ de desempenho o
relevantes: do estudante
ficha de L
.. . campo) I
ProflsswnaV Formato
de Saude Avaliagao pelo o)
(Equipe) Docente
J
Demais Usuarios
Estudantes (Pacientes,
(Grupo) familiares)

A avaliagdo de desempenho pode nortear o processo de
desenvolvimento de cada estudante em consonancia com as suas nhecessidades
individuais registradas por varios observadores e incluindo a auto-avaliaggo.

Trabalhar na perspectiva da ABP €& desenvolver
permanentemente a leitura de mdltiplos enfoques de cada problema com que nos
defrontamos numa visao nao fragmentada que contemple distintos olhares,
imaginarios e representacdes, inclusive o do outro (alter), respeitando a alteridade
de maneira ndo puramente contemplativa, mas ativa, critica, transformadora de
(suas) praticas e da prépria realidade, e a avaliagdo do estudante necessita

alcancar tais dimensoes.
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2.2 Olhares, percepgoes e representacoes

2.2.1 A singularidade de cada olhar, as imagens e o imaginario

Ha um mundo ao nosso redor que aguarda o momento, de
num relance, ser alcangado pelo nosso olhar.

Olhar ou olhares?

Lembrando Fernando Pessoa (2001, p.26) como Alberto

Caeiro em “O guardador de rebanhos™

"0 meu olhar é nitido como um girassol.
Tenho o costume de andar pelas estradas.
Olhando para a direita e para a esquerda,
E de vez em quando olhando para tras...

E o0 que vejo a cada momento

E aquilo que nunca antes eu tinha visto”.

Um girassol ndo é o mesmo girassol duas vezes, ou seja,
duas imagens capturadas seqiiencialmente podem ser interpretadas de maneiras
distintas, por um ou mais observadores, dependendo das lentes que os mesmos
utilizem.

Uma lente ndo é igual a outra. As lentes variam entre si :
cbncavas, convexas, planas, assim como, variam também as pessoas que as
utilizam. Em muitas situacoes podemos querer ver sem enxergar (tudo), ou
enxergar sem Vver...

Distintos focos e enquadramentos nas objetivas e angulares.
Ampliacao de detalhes. Reducao. Uma mesma foto ou figura pode ser olhada de

maneiras completamente distintas dependendo da distancia, da luminosidade, do
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foco, da abertura da lente, da velocidade da exposicao, do enquadramento, e da
sensibilidade de cada olhar.

As lentes do olhar filtram, de acordo com 0s nossos
paradigmas culturais, as luzes, cores, matizes, tons... €, quase sempre, instigados
pela curiosidade, buscamos sentidos e significados: uma interpretacao, que se
harmoniza, ou nao, com outra interpretacao...

Olhar do fotdgrafo. Sebastido Salgado (2000, p.8) dedica o
seu livro “Retratos de criancas do éxodo” a todas as criangas que olharem para as
fotografias e forem levadas a pensar sobre as vidas atras dos rostos fotografados.
Escreveu, ainda, na introdugao: “os olhos daquelas criancas, mais do que qualquer
outra coisa era como janelas de suas almas. E, através deles, a tristeza e o
sofrimento que elas haviam encontrado em suas curtas vidas eram dolorosamente
visiveis”. Capturar com o seu olhar o sentimento que ¢ visivel através da expressao
dos olhos das outras pessoas, um desafio da sensibilidade humana.

Olhar do cineasta. Retrata numa seqiiéncia veloz de quadros,
sua exposicao da arte da captura de movimentos e acdes, e compde uma dinamica
situacdo de representacdo da vida através de atores e cenarios.

Assim ocorre tamb&m com um texto, um discurso, quando
exercitamos o olhar: um olhar desconfiado, ou curioso, critico ou descuidado.

Olhar poético. Ja nos escreveu Alberto Caeiro que “pensar é
estar doente dos olhos” (PESSOA, 2001), a o que Rubem Alves (2002)
complementa: “os olhos do poeta tinham que estar doentes porque, se nao
estivessem, o0 mundo seria mais pobre e mais feio, porque o poema nao teria sido
escrito”. Estar doente dos olhos nos traria um olhar “doente” que cria poesia e arte,
talvez sem capturar a crueza de todas as sombras e luzes da realidade. Filtrando,
ampliando, recortando, reconstruindo poética e artisticamente a vida.

Olhar artistico. De quem compreende na arte ndo somente
uma pura e fiel representacao da realidade, mas do olhar que cria e recria: estiliza
e reconstroi, e com novas formas e luzes, projeta uma imagem irreal a ser

alcancada pelo nosso olhar.
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Olhar arquitetonico. Construcdo com formas e volumes
distribuidos no espaco. Cores e reflexos. Estruturas e ambientes.

Olhar filosdfico. De indagacao e reflexdo. Desde o “sei que
nada sei” até a busca pela razdo, ldgica, conhecimento, metafisica, ética,
epistemologia, ideologia, politica.

Olhar histdrico. De quem utiliza o conhecimento sobre o
passado, na linha do tempo, para ajudar a antever o futuro, ou buscar explicacdoes
para fatos que acontecem no presente.

Olhar geografico. De quem almeja melhor conhecer o mundo
ao redor. O entorno e seu relevo, sua populagao, vegetacao, recursos, hidrografia.
Cartografia da vida e do meio.

Olhar ecoldgico. Preservacao da natureza, esséncia da vida
no globo. Biodiversidade. Preservacdo das espécies, incluindo o préprio homem.

Olhar arqueoldgico. Busca de significados para habitos, ritos,
objetos, fragmentos de vida, e da vida de civilizacbes passadas.

Olhar antropoldgico. De interpretagdo do homem e das
culturas, seus multiplos enfoques e facetas, variedades de imagens e
representagdes sociais.

Olhar sociolégico. Que subverte. Nas palavras de Anthony
Giddens (2001, p.11), que: “questiona as premissas que desenvolvemos sobre nds
mesmos, como individuos, e acerca dos contextos sociais mais amplos nos quais
vivemos”.

Olhar juridico. Analitico das leis e regras, seus fundamentos e
interpretacbes a luz de tantos pareceres e olhares. Olhar das partes. Um olhar
parcial?

Olhar econdmico. Estabelecerse-ia uma miopia ao olhar
somente através dos numeros, dos calculos, das taxas, e das projecdes? Um olhar
econdmico de provisdo, e ndao somente de previsdao. Que nao se limite a uma
matematica financeira da divisao do déficit, mas da distribuicdo da renda.

Economia humana.
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Olhar religioso. Dogmatico, que cultua e prega sua crenca
sobre as leis divinas, principios e praticas para uma vida melhor. Seu radicalismo
conflita com seus mais singelos principios.

Olhar cientifico. Do senso ®mum a ciéncia e vice-e-versa.
Busca de evidéncias, da melhor prova, da “verdade mais verdadeira”, do
conhecimento derradeiro. E tudo para constatarmos, segundo Wittgenstein (1973),
que sentimos que mesmo depois de serem respondidas todas as questOes
cientificas possiveis, os problemas da vida permanecem completamente intactos.

Olhar médico. Referindo-se ao olhar do médico, Michel
Foucault (1998, p.6) relatou: “dirige-se ao que ha de visivel na doenca, mas a
partir do doente, que oculta este visivel, mostrando-o; conseqlientemente, para
conhecer, ele deve reconhecer. E este olhar, progredindo, recua, visto que sé
atinge a verdade da doenca, deixando-a vencé-lo, esquivando-se e permitindo ao
proprio mal realizar, em seus fendmenos, sua natureza’. Olhar a doenca, ou o
“mal”, e cegar-se a pessoa de cada paciente. Seria este distanciamento do
humano em cada enfermo um vicio de refracdo do olhar médico?

Olhar do paciente. Olhar de suplica de quem busca auxilio
para superar a dor, a angustia, o sofrimento. Olhar de quem busca alivio e
compreensao, carinho e cuidado, esperanca e cura.

Olhar impaciente. De quem nado suporta mais aguardar. Para
guem a espera inquieta, pois remonta fatos atuais e pregressos da vida: fracassos,
perdas, crises, doencas.

Olhar do cuidador. Olhar sereno de quem cuida, e reconhece
e respeita as potencialidades e limites do cuidado com o outro. Olhar desesperado
de quem nao alcanga esta dimensao “limite” do cuidado. Relacdo assimétrica de
doar-se a quem necessita de seus cuidados, de superar o sentimento de
compaixao, transformando-o numa acao concreta, em beneficio de alguém. Vicios
deste olhar, muitas vezes impedem o autocuidar-se, o que limita em muito a

potencial atuagao do cuidador.
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Olhar do estudante, ou do educando. De quem busca
ativamente, instigado pela curiosidade epistémico, novos saberes, desempenhos,
atitudes, competéncias.

Olhar do educador. Olhar de mudanga, transformacao. Olhar
de quem re-conhece o educando. Humaniza suas relagdes, promove, facilita,
orienta, a aprendizagem de cada ativo participe do processo educativo, e a sua
propria.

Olhar do psicanalista. Que busca a percepcao do inconsciente.
Olhar profundo em busca de um fragil contetido latente.

Olhar do ilusionista. Que capta exatamente aquilo que nao
seremos capazes de ver, e nem mesmo, de imaginar. Ilude a todos, com o
inusitado, o surpreendente, o inesperado.

Olhar do cliente. Do usuario e consumidor. De quem exige os
direitos assegurados num contrato pré-estabelecido € nem sempre cumprido.

Olhar do magistrado. Um juizo de olhares que deve tender a
imparcialidade, mas resulta muitas vezes, somente em mais um olhar cauteloso.
Olhar equilibrado? Ou olhar central? Fiel de uma balanca que devera tender para
algum lado.

Olhar o mundo. Quando contemplamos o mundo podemos
vé-lo com um olhar de desprezo, raiva, nojo, inveja, tristeza, ou de compaixdo. Ha
também o olhar apaixonado, cego, embriagado... Olhar de enamorados, olhar de
inimigos. Olhar cegado, pela paixdao, ou ddio, sentimentos tdo dispares quanto
contiguos.

O olhar em cada momento e circunstancia da vida. O olhar
de distintos atores sociais envolvidos — com papéis diferentes - em um mesmo
cenario. Vejamos a descricdo de uma situagdo particular, vista por multiplos
olhares, feita por José Ortega y Gasset (1999, p. 33):

“Um homem ilustre agoniza. Sua mulher esta junto ao leito.
Um médico conta as pulsagdes do moribundo. No fundo do
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quarto ha outras duas pessoas: um jornalista, que assiste a
cena obitudria por razdo de seu oficio, e um pintor que a
sorte conduziu até ali. Esposa, médico, jornalista e pintor
presenciam o mesmo fato. N3o obstante, esse Unico e
mesmo fato —a agonia de um homem- se apresenta a cada
um deles com aspecto diferente. Tao diferentes sao esses
aspectos, que tém apenas um nucleo comum. A diferenca

entre o que é para a mulher aflita de dor e para o pintor que,
impassivel, observa a cena, € tanta que quase mais exato
seria dizer: a esposa e o pintor presenciam dois fatos

completamente diferentes”.

Continua o mesmo autor: ‘resulta, pois, que uma mesma
realidade se quebra em muitas realidades divergentes quando é vista de pontos de
vista distintos”.

Pontos de vista, pontos de vida. Para Ortega y Gasset, a
mulher ndo assiste a cena, mas sim esta dentro dela, ndo a contempla, vive-a. O
médico se encontra um pouco mais afastado e nao intervém no fato. O jornalista
vé-se obrigado a ndo intervir: limitar-se a ver e reportar. Tarefa tdo distinta da do
médico que olha, e deve, sempre que necessario, intervir, tratar. Ja o pintor,
olhando de soslaio, ndo consegue contemplar a integralidade do fato e a dor.

Olhar dos sujeitos. A vida, suas circunstancias, e a historia de
vida dos sujeitos determinam, através da interpretacdo de signos, imagens e
representacoes, a optica dos sujeitos e os seus olhares.

Assim, modificando-se os rumos da vida podemos mudar o
olhar. Olhar mutante, em transformacdao. Uma necessidade identificada no
exercicio do olhar é a capacidade de trocar as lentes, que como o cristalino no
nosso olho, pode se tornar opaca e menos translicida com o tempo. Lentes
desgastadas pedem novas lentes para novos olhares. Olhar renovado.

Olhar com precisao. O olhar preciso s6 é alcancado com a
utilizacdo de instrumentos adequados, numa acao conjunta de mais lentes:
telescopios para estudar as estrelas, bindculos para se ver ao longe, lentes

cromaticas para filtrar a luz intensa, dculos para corrigir os vicios de refracao, lupa
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para uma visao muito proxima e detalhada, microscopio 6ptico para observar
cortes dos tecidos organicos, esfregagos, células, e microscépio detrénico para a
ultra-estrutura.

Mas qual o instrumento dptico preciso para capturar distintos
olhares?

Nem mesmo o melhor conjunto de instrumentos épticos seria
capaz de capturar distintos olhares independentemente do desenvolvimento da
sensibilidade humana de reconhecer e interagir com o outro. Olhar para além da
descoberta: olhar para re-conhecer, re-significar, representar, imaginar, recriar...

Olhar simultdneo. Desenvolver a sensibilidade de captar
simultaneamente o seu préprio olhar e o olhar do outro, identificando e
respeitando a alteridade, eis um estagio dificil de ser alcancando, e cada vez mais
necessario, nesta profusao de variedades culturais que emergem simultaneamente
expondo-se aos nossos olhos ho mundo globalizado.

Olhar especular. Olhar através de um espelho, com seus
reflexos pode fazer avivar novas reflexdes. Ver as imagens refletirem-se. Ver sua
propria imagem refletida. Espelho, plano, concavo, ou convexo, e suas imagens
quase reais, ou distorcidas.

Olhar-se. Olhar também envolve olhar-se. Coragem de olhar-
se, e de enxergar a prdpria imagem, que se projeta no espelho. A sua proximidade,
ou distancia, daquilo que nds somos pode gerar uma confusdo, ou mesmo um
conflito na construcdo da nossa identidade. Somos o que aparentamos ser? Ou
parecemos 0 que N3o Somos?

Olhar o homem, ou a mulher, e enxergar a pessoa. Exercicio
dificil de reconhecer, em cada ser humano, uma pessoa. Que tem sua histdria e
trajetdria de vida, seus valores e principios, seus ideais e objetivos, seu modo de
vida, sua visdo de mundo, seus olhares, sua especificidade, Unica.

Olhar a sociedade. Para Boaventura de Sousa Santos (2000,
p.47), “[...] as sociedades sao a imagem que tém de si vistas nos espelhos que

constroem para reproduzir as identificagdes dominantes num dado momento
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correspondéncia e identidade, asseguram as rotinas que sustentam a vida em
sociedade”. Espelhos societarios que espelham semelhancas e diferencas da
sociedade: alimentacdo, salde, saneamento, moradia, emprego, renda, educacao.

Olhar hermético. Préprio e fechado para os outros olhares,
antitese do olhar ampliado, de um horizonte maior.

Olhar comum e os multiplos olhares. O acesso aos multiplos
olhares ndo esta —ainda- ao akance da maioria das pessoas, que, ensimesmadas,
permanecem atonitas e alheias ao processo cada vez mais intenso de degradagao
das relagOes interpessoais e humanas, fruto do distanciamento progressivo de
pessoas, seus saberes e atitudes, que fragmentadas em acOes individualistas, nao
consideram o outro , ou a outra parte, a outra idéia, o outro pensamento, e assim,
nao compartem, nem debatem, consigo mesmo ou com outrem, aquilo que
verdadeiramente sentem e pensam.

Sensibilidade para olhar. Ganha relevancia a sensibilizagao
das pessoas para que elas desenvolvam competéncias para considerarem na
anadlise de cada fato da vida a multiplicidade de olhares que espreitam com
angulos e prismas distintos 0 mesmo fato.

Encontro de olhares. Nao se trata de uma mera e casual
conversao de luzes, ou feixes de cores, ou do simples ajuste de lentes ou objetivas.
Ha uma singularidade em cada olhar, e em cada encontro. Quem olha o que, e
como?

Isto depende de quem lanca cada olhar neste encontro.

Assim como sempre ha uma trajetéria que antecede cada
segmento da curva determinada por um feixe de luz, ha uma trajetéria de vida,
uma determinacdo histérica, de cada pessoa que olha e de cada olhar e suas
multiplas deflexdes.

Olhares que se cruzam envolvem as pessoas que olham, ou

entreolham.
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O desvelar e o entrecruzar de olhares impde-se como um
desafio para a melhor compreensao do homem e do humano na vida do homem.

Nos versos de Fernando Pessoa (2002, p. 232):

“Toda gente é interessante se a gente souber ver toda a
gente.

Que obra-prima para um pintor possivel em cada cara que
existe!

Que expressoes em todas, em tudo!

Que maravilhosos perfis todos os perfis!

Vista de frente, que cara qualquer cara!

Os gestos humanos de cada qual, que humanos os gestos!”.

O nosso olhar desencadeia a formacao de imagens
perceptivas, imediatas, ao ver, tocar, ouvir, sentir, ou de imagens evocadas, de o
que ja vimos, tocamos, ouvimos e sentimos. Evocamos também as imagens do
futuro em nossa mente, campo rico em possibilidades e em criacdo, de idéias e
imagens que podem permanecer no campo abstrato do desejo, ou do sonho, ou
concretizar-se em realidade. Seria entao o pensamento feito de imagens?

Para Damasio: “o raciocinio factual necessario para a tomada
de decisGes chega a mente sob a forma de imagens” (1996, p.123). Diz 0 mesmo
autor, que nds nao armazenamos permanentemente em nossa memdria, imagens
fotograficas ou fac-similes de fatos e acontecimentos, textos, objetos, ou faces,
nos reconstruimos uma versao interpretativa de cada imagem evocada da rossa
memoria. A interpretacdo &, pois, fundamental na reconstrucao das imagens.

A imagem ndo € a coisa concreta. Ela ndo é mais e nem
menos que a imagem. “Nao existe de facto, existe em imagem” (SARTRE, 2002

p.8). Prossegue Sartre:

“"Olho para esta folha branca colocada sobre a mesa;

apercebo-me da sua forma, da sua cor, da sua posicao. Estas
diferentes qualidades tém caracteristicas comuns: antes de
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mais, elas entregam-se ao meu olhar como existéncias que
eu posso tao-somente constatar e cujo ser em nada depende
do meu capricho. Sdo para mim, ndo sdao eu. Mas outrem
também ndo s3o, isto €, ndo dependem de qualquer
espontaneidade, da minha, nem de qualquer outra
consciéncia. Estdo presentes e sdo ao mesmo tempo inertes.
Esta inércia do conteldo sensivel, tantas vezes descrita, é a
existéncia em si. De nada serve discutir se esta folha se
reduz a um conjunto de representacdes, ou se € ou deve ser
mais do que isso. Certo € que o branco por mim constatado
nao pode produzilo a minha espontaneidade. Esta forma
inerte, que fica aquém de todas as espontaneidades
conscientes, que tem de ser por nos observada, aprendida
a0s poucos, é o que se chama uma coisa. Em caso algum a
minha consciéncia poderia ser uma coisa, pois 0 seu modo de
ser em si € precisamente um ser para si. Existir, para ela, é
ter consciéncia da sua existéncia. Surge como

espontaneidade pura face ao mundo das coisas que € pura
inércia. Podemos, pois, desde a origem, supor dois tipos de
existéncia:é, de facto, enquanto inertes, que as coisas

escapam ao dominio da consciéncia; € a sua inércia que
salvaguarda e lhes conserva a autonomia...” (2002, p.7).

A discriminacdo da existéncia como coisa e como imagem, tal
como, proposta por Sartre, sera tdo mais nitida quanto mais remota for a
lembranga da imagem evocada e reconstruida pela nossa mente. As imagens
perceptivas, imediatas, sao mais proximas da existéncia como coisa, enquanto que
as imagens evocadas, remotas, sdao mais proximas da existéncia como imagem,
sintese reconstruida parte pela realidade, parte pelo imagindrio: imaginacao.

A imagem evocada reconstruida pela nossa memodria, filtrada
pelo esquecimento, estilizada pelos nossos paradigmas, é fruto da ideacao e ndo
um retrato fiel da realidade.

Uma seqliéncia de fatos evocada é um filme reconstruido
com uma rapida série de imagens. Fragmentos de vida recuperados,
reconsiderados, recriados. Tantos olhares sobre estas imagens nos teremos,

quantas vezes nds recriarmos tais imagens.
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Na construcdao e reconstrucdo de imagens, modelamos e
remodelamos a dinamica do olhar. Olhar, olhar para ou olhar de, olhar sob ou
sobre, olhar com ou sem, nao-olhar.

As imagens também podem ser comunicadas de um emissor
para um receptor como uma representacdo comunicavel aos espectadores,
possibilitando além da representacao individual, uma representagao social, coletiva,
numa multiplicidade de imaginarios, representagbes e interpretacdes, a luz de
significados e significantes, codificagdes e decodificacdes, trocas simbdlicas.

Midias da comunicacao de imagens. Nosso conjunto &ptico
primario (cérebro, retina, cristalino, e cornea), e as lentes artificiais. Os espelhos,
da natureza, e os produzidos pelo homem. Os instrumentos &pticos e eletronicos
para tratamento das imagens. Desenhos primitivos, a escrita e 0s manuscritos.
Icones. A imprensa. Dos cartazes aos outdoors eletrdnicos. A imagem fotografica:
em preto e branco, em cores, e digital. O cinema (mudo, falado, branco e preto,
colorido), o video, o video digital. Hipermidia, e a profusao de imagens.

A imagem das pessoas, a imagem de objetos, ou a imagem
da escrita em letras de um alfabeto ou ideogramas: diferentes signos na formacao
das imagens e na sua interpretacdo: o que representam tais imagens?

Um sistema léxico e semantico, uma linguagem. Mas “a
linguagem nunca diz nada, ela inventa uma gama de gestos que apresentam entre
si diferencas suficientemente claras para que a conduta da linguagem, a medida
que se repete, se recorta e se confirma ela prdpria, nos forneca de maneira
irrecusavel a feicdo e os contornos de um universo de sentidd” (MERLEAU-PONTY,
2002, p.55).

Criamos e utilizamos um conjunto de signos, simbolos,
atributos, imagens para traduzir nossos imaginarios e representacdes dos fatos da
vida.

Segundo Chammé (1992, p.74):

"0 mundo imaginario e tudo aquilo que é imaginario na
sociedade da lugar a um inventario de formas altamente
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enriquecidas, o das imagens e do proprio imaginario. As
imagens sdo realidades fisicas e mentais que tém uma
significacdo. Elas, por sua vez, ‘representam’ alguma coisa
gue sempre aparece na e pela imagem ao sujeito”.

Ainda para Chammé: “os imaginarios estruturam a cada
instante a experiéncia social e comportamentos e imagens reais” (1992, p.76).
Segundo o mesmo autor, os imaginarios sao nucleos de grandes mitos: saude,
doenca, o sistema e salde, os profissionais de salide, o médico, o medicamento,
o tratamento, a cura, onde: “nem o real, nem o imaginario ttm um estado estavel
e definido... Assim, o imaginario € um ‘possivel mais ou menos real” (1992, p.76),
ou seja, se a realidade é a unidade da esséncia e da existéncia, o imaginario € um
modo de ser de uma esséncia que ainda ndao se tornou uma existéncia, ou que
perdeu a existéncia.

Um conjunto de imagens e relagdes de imagens que constitui
o capital pensado do Homo sapiens, € o imaginario que surge como o grande
denominador fundamental onde se vé encontrar todas as criacdes do pensamento
humano (DURAND, 2001). Para Gilbert Durand:

"0 imaginario é esta encruzilhada antropoldgica que permite
esclarecer um aspecto de uma determinada ciéncia humana
por um outro aspecto de uma outra... Para poder falar com
competéncia do Imaginario, ndo nos podemos fiar nas
exiglidades ou nos caprichos da nossa propria imaginacao,
mas necessitamos possuir um repertdrio quase exaustivo do
Imaginario normal e patoldgico em todas as camadas que a
histéria, as mitologias, a etnologia, a linglistica e as
literaturas nos propoe” (2001, p.18-19).

Imagens e imaginario como construcoes do cérebro, reais, ou
quase-reais, para nds mesmos, onde apoiamos nossa visao e conceito de mundo,
integrando mitos e fatos, simbolos e grafia, lugar e tempo, ciéncia e arte, coletivo

e individuo, eu e o outro.
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O imaginario prende-se ao desejo, a ideacao, ao pensamento,
que pode traduzir-se pela representacdo social. Num discurso, o imaginario é o
que eu quero dizer, e a representacdo é o que eu manifesto: digo. Mas, “pela sua
vinculacao dialética com a realidade, a compreensdao da fala exige ao mesmo
tempo a compreensdo das relagbes sociais que ela expressa. Porque as palavras
nao sao a realidade, mas uma fresta iluminada: representam!” (MINAYO,1994,
p.110).

2.2.2 Percepgcoes e representagoes da saiide e doenca

Buscamos na antropologia as bases para a analise do social
tal como ele pode ser apreendido através dos modos de vida e comportamentos
particulares das pessoas de um determinado grupo, ou seja, maneiras préprias de
pensar, formas de reunir-se, encontrar, olhar, aceitar ou rejeitar, trabalhar, buscar
o lazer, reagir frente a acontecimentos tais como a doenca, o envelhecimento, ou
a morte.

A antropologia médica € um ramo da antropologia que se
preocupa com as percepcdes, entendimentos, representacdes de saude e doenca
dentre pessoas de diferentes culturas e grupos sociais, e envolvendo a explicacao
das causas da doenca, dos tipos de tratamento empregados, das crengas e
praticas (HELMAN, 1997).

Para Francgois Laplantine (1991) a verdadeira antropologia da

saude deve voltar-se ao doente ou ao sujeito do cuidado com a sua saude, que
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necessita ser levado em consideracao tornando-se um autentico polo de
conhecimento. Inspira-se na interpretacao em busca de significado.

Uma antropologia interpretativa que relaciona a cultura ao
entendimento e interpretacao popular da enfermidade, que analise a sua
representacao, necessita considerar o olhar dos enfermos.

Para Clifford Geertz (1989, p.41):

“A vocacdo essencial da antropologia interpretativa ndo é
responder as nossas questdes mais profundas, mas colocar a
nossa disposicao as respostas que os outros deram

apascentando outros carneiros em outros vales- e assim
inclurlas no registro de consultas sobre o que o homem

falou”.

Uma leitura dos outros olhares, uma resposta para a
pergunta formulada que nao é sé a sua, uma leitura de outros campos de visdo de
mundo.

Na lingua inglesa, uma outra cultura, a palavra “doenca”
possui tripla terminologia: " disease” (tal como ela é apresentada pela Medicina, ou
conhecida pelo médico, ou seja, a entidade patoldgica), “illness” (a doenca como é
experimentada pelo doente, ou a experiéncia subjetiva da doenca), e “sickness”
(uma condicdo menos grave, um makestar, como um enjoo) (GOOD,1994).

Permite-se diferenciar as representacoes de “illness” segundo
crengas populares, modelos cognitivos, realidades culturalmente constituidas por
distintos grupos sociais, € @mo mistificagao (GOOD, 1994), numa valoracao dos
entendimentos de “illness” em contraposicao a hegemonia cientifica de “disease”.

As premissas basicas da doenca (“disease”) na perspectiva do
médico sdo a racionalidade cientifica, a énfase na mensuracdo numeérica e objetiva,
em dados psicoquimicos, no dualismo mente-corpo, na visdao das doencas como
entidades, na énfase no individual e nao na familia ou na comunidade, enquanto

definir-se doenca (“illness”) envolve uma série de experiéncias subjetivas:
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percepcao de mudancas na aparéncia corporal (perda de peso, mudanca da
coloracao da pele, das secrecOes, queda de cabelo), miccao, evacuacao,
menstruacao, batimentos cardiacos, respiracao, perda de sangue, alteracdo da
mobilidade, tremor, coordenacao motora, paralisia, dor, inchacgo, febre, calafrio,
alteracdo da audicdo, visao, tato, olfato, gustacao ansiedade, medo, depressao,
alteracao do sono, mudancgas de comportamento (HELMAN, 1994).

As fantasias inspiradas pelas doencas caminham
paralelamente a sua incompreensdo, letalidade, mutilacdo, evolucgo.

Lepra, peste bubdnica, cdlera, sifilis, tuberculose, cancer,
AIDS, doenca de Alzheimer sao exemplos de enfermidades que trazem em seu
entorno imagens, mitos e metaforas.

A doenca como castigo: “por que eu?”, “por que justo
comigo?”. A mentira piedosa e o paternalismo médico: “para que contar para
ele...”.

Aparentemente a doenga € o réu, mas —invariavelmente- ao

doente também cabe a culpa: “se ela ndo vivesse assim...”, “se ele ndo bebesse

tanto...”, “ficou doente porque quis...”.

“Qualquer moléstia importante cuja causa € obscura e cujo
tratamento ¢ ineficaz tende a ser sobrecarregada de
significagdo. Primeiro, os objetos do medo mais profundo
(corrupcao, decadéncia, poluicdo, anomia, fraqueza) sao
identificados com a doenga. A propria doenca torna-se uma
metafora. Entdo, em nome da doenca (isto &, usando-a como
metafora), aquele horror € imposto a outras coisas. A doenca
passa a adjetivar. Diz-se que isto ou aquilo se parece com a
doenca, com o significado de que é nojento ou feio. Em
francés, diz-se que uma fachada de pequenas pedras é
‘lépreuse’ ” (SONTAG, 2002, p.76).

Metaforas sdo utilizadas também pelos médicos e
profissionais de salde, e aqui destacamos as metaforas bélicas: incorporadas

novas ‘armas’ ao ‘arsenal’ terapéutico, ‘bomba’ de cobalto, ‘bombardeamento
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combatendo a infiltracao’ tumoral, ‘abordagem’ cirlrgica, invasdao’ metastatica,
‘estratégia de combate’ a dengue, ‘campanha de combate’ a poliomielite, situagdes
que representam uma luta insana como num campo de batalha, com taticas de
guerra e jargao militar: ‘guerra ao cancer’, e ‘vigilanda’ a salude!

Freqlientes sao as teorias leigas das doencas baseadas em o
que elas representam. Crengas tais como “peguei uma gripe depois que tomei uma
friagem!, ou sobre efeitos de determinados alimentos: “chuchu abaixa a
pressdo...”, “melancia é diurético...”.

As concepcoOes leiga e médica sobre salde e doenga podem
diferir significativamente na maneira de interpretar um episddio de “illness”,
especialmente se o médico considerar apenas o diagndstico e tratamento da
disfuncdo organica, fisica, bioldgica.

Podemos detectar “diseas€’, sem ‘illness”, em exames de
triagem diagndstica (“check-up”), por exemplo, ou “illness” sem “disease”, no pdlo
oposto, como na hipocondria, ou em “disturbios funcionais”, “neurovegetativos”,
“psicossomaticos”.

Helman (1994) propOe estratégias para aperfeicoamento da
relagdo meédico-paciente através de uma melhor compreensdao da “illness”,
familiarizacao da linguagem de sofrimento do paciente (apresentacao de doencas
populares de determinada cultura), tratar a “illness” e a “disease” (considerando as
dimensdes emocionais, sociais, comportamentais e religiosas), avaliando sempre o
papel do contexto interno (experiéncias anteriores, expectativas, modelos
explicativos e preconceitos) e contexto externo, o ambiente real em que o
encontro acontece e, as influéncias sociais mais amplas (ideologia dominante,
religido, sistema econdmico, e de poder).

As representaces da salude, doenca, tratamento, cura, estdo
enraizadas na cultura de uma sociedade ou grupo social, e tal como percebidos
pelos sujeitos da doenga.

A representacdao € quem orienta as nossas acoes, enquanto o

imaginario organiza as imagens no nosso pensamento, portanto as representacdes
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sao imagens reconstruidas sobre o real e a realidade. Representacdo é um modo
de pensamento ligado a a¢do individual e coletiva.
Para Durkheim (2002, p. 21):

“ O que as apresentacOes coletivas traduzem € a maneira
COMO O grupo Se pensa nhas suas relacdes com os objetos que
afetam... Representagdes que se que nao exprimem nem 0s
mesmos sujeitos nem o0s mesmos objetos nao podem
depender das mesmas causas. Para compreender a maneira
como a Sociedade se representa a si prépria e ao mundo que
a rodeia, € a natureza da sociedade, e ndo a dos particulares,
que devemos considerar”.

Roger Chartier (1991), retomando a nogao de ‘representacao
coletiva’ de Emile Durkheim e Marcel Mauss, articula trés modalidades de relagao
da representacao coletiva com o mundo social: o trabalho de classificagao, e de
recorte, que produz configuragOes intelectuais multiplas pelas quais a realidade é
contraditoriamente construida pelos diferentes grupos que compde uma
sociedade; as praticas que visam a fazer reconhecer uma identidade social, a exibir
uma maneira propria de ser no mundo, a significar simbolicamente um estatuto e
uma posicao; e, as formas institucionalizadas e objetivadas em virtude das quais
‘representantes’ (instancias coletivas ou individuos singulares) marcam de modo
visivel e perpétuo a existéncia do grupo, da comunidade, ou da classe.

Representacdo social € um termo que significa a reproducao
de uma percepcao retida na lembranga, ou do conteldo do pensamento, definidas
nas Ciéncias Sociais como categorias de pensamento que expressam a realidade,
explicam-na, justificando-a ou questionando-a (MINAYO, 1994).

Para Moscovici (1994, p.11):

“As representacOes sociais sao racionais, ndao por serem
sociais, mas porque elas sao coletivas. Para dizer as coisas
brevemente, € somente dessa maneira que os homens se
tornam racionais, e um individuo isolado e s6 nao poderia sé-
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lo. Desse modo, toda psicologia das formas de pensamento,
ou de linguagem, deve necessariamente ser social”.

Segundo Moscovici, a Teoria das Representacdes Sociais

confere racionalidade da crenca coletiva e sua significacdo, as ideologias, aos

saberes populares, e ao senso comum.

de um sentido e de

nao.

Durand (1998, p.41) nos diz que:

“Todo pensamento humano é uma re-presentagao, isto &,
passa por articulagdes simbodlicas... no homem ndo ha uma
solucdo de continuidade entre o ‘imaginario’ e o ‘simbdlico’.
Por conseqliéncia, o imagindrio constitui o conector
obrigatério pelo qual forma-se qualquer representacao
humana”.

A construcdo de uma representacao é a propria construcao

uma identidade individual, grupal ou coletiva, consciente ou

Para Claudine Herzlich (1991, p.27-28):

" O interesse no estudo de uma representagao social deve
situar-se no nivel de esclarecimento de fendmenos mais
coletivos. Uma representagao social, para mim, permite em
principio compreender por que alguns problemas sobressaem
numa sociedade e esclarecer alguns aspectos de sua
apropriacao pela sociedade, como os debates e os conflitos
que se desenrolam entre diferentes grupos de atores”.

A mesma autora afirma que o papel de orientacao das

representacdes permite a compreensdo através da formulacdo coerente de um

saber, da interpretacao e atribuicao de um sentido, de que forma chegam e

constituem o foco de condutas multiplas e complexas em campos como o da
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salde-doenca, embora a explicacdo destas condutas implique incluir outras
variaveis, e ndo somente as representagdoes (HERZLICH, 1991).
Para Chammé (1997, p. 73-74):

“As representacOes sociais, em sintese, sdo as modalidades

de conhecimento particular que circulam no dia-a-dia dos
sujeitos e que tém por fungdo a comunicacao entre os
individuos, criando informacdes e familiaridade com a

alteridade que se apresenta a primeira vista estranha, de
acordo com as categorias da cultura”.

A antropologia mostra que a representagao situa-se sempre
na articulacdo entre o individual e o social, e em trés campos de investigacdao: o do
conhecimento: uma representacao € um saber que ndo duvida de si mesmo; o do
valor: uma representacdo € uma avaliacdo; o da acdo: uma representacao €
expressiva e construtiva do social (LAPLANTINE, 1991).

As diferentes representacoes formuladas, interpretadas,
advindas do imaginario, de imagens percebidas por olhares diversos que buscam
um sentido, sdo construidas segundo opticas particulares de vida e mundo de
individuos, grupos, comunidade, ou classes.

Os feixes de luzes que atravessam o prisma do imaginario e

representacdo refratam, entdo, a alteridade e o multiculturalismo.
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2.3 Envelhecimento, velhice e o idoso

Um dos possiveis enfoques é o do envelhecimento como um
fendmeno bioldgico-funcional. Podemos tratar como senescéncia o envelhecimento
natural, ou fisioldgico, e, como senilidade, o envelhecimento com doenca(s), ou
patoldgico, mas, por vezes sao ténues as divisas entre a fisiologia e a patologia do
envelhecimento.

Qual o limite entre o esquecimento benigno e a deméncia
incipiente, ou a reacao de luto apoés um acidente vascular cerebral — AVC que
paralisa metade do corpo, e a depressao pds-AVC ?

Impossivel negar que o envelhecimento seja um fenémeno
bioldgico. Nao observamos apenas os sinais externos do envelhecimento através
da ectoscopia do idoso: a inspecdo ja é possivel ver as alteragbes cutaneas como
as rugas, e as melanoses, a pele fina, por vezes com purpuras senis, ou as
alteracdes nos cabelos que embranquecem (canicie), ou dos pelos ressequidos.
Basta verificar a capacidade funcional do ser humano no decorrer da vida, e
observar uma drastica reducdo da reserva organica com o passar dos anos, apds a
idade adulta.

Cada molécula, tipo de célula, érgao, sistema organico, ou
ser vivo tem as suas peculiaridades.

Dos telomeros e telomerases dos mecanismos de
envelhecimento, aos genes presenilina 1 e 2 na manifestacao da Doenca de
Alzheimer; das células epiteliais, substituidas inUmeras vezes ao longo da vida, aos
neurdnios, que Unicos, nao se duplicam; dos rins e seus fluidos, aos pulmoes e
seus gases; do sistema cardiovascular e sua hidraulica, ao sistema endocrinoldgico,

da regulacdo das funcdes; das diferentes espécies: da drosdfila a tartaruga gigante
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das Ilhas Galdpagos; da longevidade segundo o género: das mulheres aos
homens; de um homem ao outro...

Biologicamente, existem idosos e idosos...

Acreditava-se que tudo declinava com a idade: da capacidade
vital a taxa e filtracdo glomerular, do débito cardiaco as funcdes cognitivas.
Muitas destas observagdes advinham de estudos transversais que capturavam uma
foto de determinados idosos, e que atribuiam uma menor fungao nos diversos
parametros avaliados, aos individuos mais idosos. Invariavelmente, tragavam uma
curva descendente.

Com a realizacao dos grandes estudos longitudinais, tipo
coorte, quando populacdes de pessoas adultas foram acompanhadas durante um
maior periodo de tempo, observando-se o envelhecimento dos individuos destas
populacdes, como em filmes de longa metragem, foram identificadas sub-
populacdes de idosos com maior ou menor declinio destas funcdes organicas
(LINDEMAN, 1990). Algumas alteracdes fisioldgicas do envelhecimento podem ser
revertidas ou atenuadas através da pratica regular de atividades fisicas, por
exemplo.

Funcionalmente, também, existem idosos e idosos...

Tal fato propiciou o desenvolvimento das propostas de
envelhecimento saudavel, bem sucedido, com qualidade de vida, e do conceito que
nao restringe a saude do idoso a mera auséncia de doenca organica, mas estende
0 conceito a preservacao de fungles que assegurem a realizacdo de atividades da
vida diaria.

Doengas e limitagdes podem co-existir. O que importa é
como isto impacta a vida de cada pessoa idosa, ou seja, 0 quanto esta situacao
afeta as atividades da vida diaria do idoso, das mais elementares, tais como
movimentacdo, alimentagdo, controle de esfincteres e higienizagdo, vestuario,
banho, até as mais complexas com cuidar das financas, pagar as contas,

administrar bens, cuidar da sua prépria medicacao, e fazer as compras .
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A dimensao bioldgico-funcional deve ser considerada no
envelhecimento de cada individuo. Ndo basta constatar um declinio de funcao, é
necessario caracterizar as limitacdes frente as possibilidades de adaptacao,
reabilitacdo, e suporte, que possam ser oferecidas a cada pessoa, com vistas a
preservacdao da sua autonomia, da sua independéncia e do envelhecimento bem
sucedido.

Segundo Jacob-Filho (1998), necessitamos promover a saude
do idoso com medidas efetivas para: aumentar a reserva funcional, desenvolver
mecanismos de adaptacao para sobrecargas funcionais dos mecanismos de
controle da homeostase, evitar ou postergar a manifestagdo clinica de doencas,
controlar as doencas existentes, compensar as limitacoes, prevenir traumas e
acidentes, manter habitos saudaveis de vida, e exercer a cidadania com plena
insercao social.

Envelhecimento e a velhice podem ser enfocados também
como uma fase da vida: de contornos, formas e trajetdrias incertas.

N3o ha nitidez no olhar sobre quando se inicia a velhice. Nao
somos tao velhos somente quanto o nosso coragdao, ou as nossas artérias. Somos
tdo velhos quanto a nossa experiéncia e tempo de vida, ou quanto o minguar da
nossa esperanca na vida, e da nossa expectativa de bem-viver.

Velhice: ciéncia ou senso comum? Ha algum marcador que
instantaneamente confirme a nossa condicao de velhos? Certamente nao.

Esta transicao entre a maturidade e a velhice nao possui um
marco referencial Unico. E um periodo, uma etapa, uma fase da vida.

Fase de projetos amadurecidos de vida. De colher os frutos
do que se semeou. De familias constituidas, estruturadas, ou nao. De unido, ou
desunido. Muita alegria, ou lamentos.

Fase de sofrer perdas. E de saber supera-las.

Ndo ha quem chegue a velhice sem nada perder. Acuidade

auditiva, visual, mobilidade, memdria. Conjuge, entes queridos, amigos.
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Aposentadoria: perda da ocupacdo, status, poder, e reducao dos rendimentos.
Espaco, sua casa, seu lar. S3o varias as formas de perdas nesta fase da vida.

Fase para reconhecer limites e possibilidades de bem-viver.
Superando os limites, abrandando as limitacbes, e maximizando todas as
possibilidades.

Fase em que o corpo queixa-se da vida. E de como nao
viveu... O corpo que foi usado e as vezes, fustigado pelo trabalho excessivo e
desmedido. Corpo que hoje se queixa de dor. Uma dor funda que deveras sente...

Fase em que a mente queixa-se da vida. Poderosa, continua
a formular hipoteses para tudo: sucessos e fracassos, derrotas e vitdrias, amor e
odio, aversao e empatia, mas nem tudo consegue explicar. Angustia, estresse,
ansiedade, depressao...

Envelhecer, uma fase de desafios.

O maior talvez seja o de superar os limites impostos. De
buscar as formas e criar os meios. Obter ajuda. Cuidar-se.

Investir no equilibrio e desenvolver novos habitus.
Envelhecimento, fase de desafios e habitus.

Enquanto a palavra habito indica disposicdo duradoura
adquirida pela repeticao freqliente de um ato, maneira de ser, a palavra habitus
envolve o conceito com o qual se designa o conjunto de padrdes adquiridos de
pensamento, comportamento, gosto, etc., considerados como elo entre as
estruturas sociais abstratas e a pratica ou acao social concreta (FERREIRA, 1999).

Habitus na concepcao de Pierre Bourdieu (2002), refere-se a
um conhecimento adquirido, uma disposicao incorporada pela pessoa, social e
historicamente construida durante sua vida, e cujo exercicio sera determinado pela
posicao social do individuo, permitindo-lhe ver, pensar e agir com capacidade
inventiva, criadora, e improvisadora nas mais diversas situagoes de vida.

As pessoas que envelhecem muitas vezes sao obrigadas a

deixarem seu habitat de muitos anos, trocando o universo da zona rural, ou de



93

uma pequena cidade do interior, um bairro ou uma vila, para uma area
metropolitana.

Ou entdo, do centro da cidade, para a periferia. Ou mesmo
repartir 0 seu lar recebendo para morar familiares da mesma ou de outras
geragbes, como irmaos, filhos separados, ou netos com problemas de
relacionamento com 0s pais, ou que vieram para estudar.

Acompanhar os filhos ou netos apds a viuvez e/ou idade
avancada, reunir rendimentos, agrupar-se num ambiente intergeracional, dividir o
espaco, co-habitar.

Buscar o re-equilibrio da vida e sobreviver a situagbes de
coabitagdo, limitacdes, perdas, como as descritas, envolve romper com habitos de
vida, criar habitus que ajustem as estruturas objetivas, externas, e as estruturas
interiores, subjetivas e incorporadas pelas pessoas.

Envelhecer também demanda toda esta capacidade
adaptativa com o companheiro, ou na sua auséncia, com a familia ou na sua falta,
com a sociedade, suportiva ou nao, e principalmente consigo mesmo.

Ja o envelhecimento, tal como ele é visto na perspectiva dos
que ja sado idosos, ou do outro, que envelhece, mas ainda nao é “velho”, é um
processo social.

Ha maior doenca do que o preconceito com os idosos, a
discriminagdo, a representacao social da decadéncia e decrepitude, do peso para a
familia, e da carga para a sociedade?

O envelhecimento populacional traz a tona a discussdo da
faléncia dos sistemas previdenciario e de salde com o crescimento do percentual
de idosos em uma velocidade alarmante em muitos paises em desenvolvimento.

Estar no mundo sem produzir, sem mais trabalhar. Seriam os
aposentados e os idosos inuteis a sociedade? Ou ha — ainda - espaco e tempo para
realizacdes na vida? Grupos de amigos, reunidoes familiares, encontro de ex-..,

trabalho voluntario, teatro, clubes de servico, festas, missas ou cultos, viagens,



cinema, universidade da terceira idade, musica, netos, danca de saldo, ginastica,
caminhada... tempus fugit; carpe diem...

“A primeira questdo que ressalta é a idéia, no imaginario
retratado pela imprensa, de ‘idoso’ como pobre e como problema social” (SOUZA,
2002, p.191). A desvalorizacdo do idoso € claramente manifesta em nossa
sociedade, e nao somente pela imprensa. Neste caso, a imprensa registra o que de
fato ocorre.

No Brasil, raramente se explora a figura do idoso em
campanhas publicitarias na grande midia. Seriam os idosos uma massa que nao
tem o direito de consumir? Que nao possuem sonhos e desejos de consumo? Ou
que simplesmente nao detém os meio de producao, nem a forca de trabalho, e
estdo realmente a margem da sociedade?

Destaca Minayo (2002, p.22):

“E preciso reconhecer que, do ponto de vista econdmico, os
idosos e, de forma destacada, a ‘terceira idade’ se
configuram hoje como um mercado crescente e cada vez
mais promissor no mundo dos bens de consumo, da cultura,
do lazer, da estética, dos servicos de prevencdo, atencdo e
reabilitacdo da salude”.

Uma completa desvalorizagao do idoso, e uma aversao ao
envelhecer, podem ser constatadas na nossa sociedade.

O imaginario coletivo sobre o envelhecimento acentua os
tracos da realidade social, dificil para o idoso, e cria representagdes individuais
sobre o envelhecer que geram desconforto, e muitas vezes, o proprio desejo e a
necessidade de “rejuvenescer”. Como se possivel fosse o “nao envelhecer”.

O bom e o belo é o0 “novo”, e nao o “velho”.

Tais valores imperam.

Seriam 0s idosos capazes de emergirem como atores sociais
neste seu acelerado crescimento percentual na populacdo e desconstruirem esta

cultura do bom e belo ser apenas o “novo™?
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E de onde surge o “novo” se nao de uma determinacdo
historica, de uma construcdo social anterior, que possivelmente teve a colaboragao
ativa dos jovens de outrora, que sao os velhos de agora?

Mudar a concepcao do velho e do envelhecer em nossa
sociedade é um grande desafio. Uma missao com implicacdes concretas no nosso
futuro, posto que todos nds envelheceremos!

Ndo ha como falar do envelhecimento sem focar o idoso. E o
idoso é quem acredita ter bastante idade, ou é aquele que os outros consideram
ser velho?

Entao, quando uma pessoa passa a ser idosa?

Tornar-se idoso é como uma travessia de um rio de margens
imprecisas. Um processo que toma parte consideravel da vida. Nao se fica idoso de
um dia para outro. Ser idoso nao se resume a algo convencionado, como
completar os 60 anos num pais em desenvolvimento, ou 65 anos num pais
desenvolvido, pois a idade cronoldgica ndo traz uma correspondéncia obrigatoria
com as fases do envelhecimento bioldgico ou social.

No imaginario e representacao individual do idoso, ele
observa, constata e reflete sobre o seu proprio envelhecer, o seu “ser idoso”, e
manifesta este sentimento em um simples gesto, atitude ou palavra, ou de formas
complexas, com manifestacdes mais elaboradas envolvendo, por exemplo, mente-
corpo, e saude-doenca, e também através da arte, plastica, dramatica ou musical.

14

“Envelheci e nem percebi...”, € uma frase comum. Frase
carregada de negacao ao envelhecer, mecanismo de defesa comum, utilizado
durante um bom periodo da vida. Frase de quem olha para o espelho e ndo se Vé.
A imagem projetada pela retina na mente, ndo corresponde a sua propria imagem
projetada pela luz no espelho.

Sonhos que se desfazem, espelhos que se quebram, imagens
do passado desconstruidas, e sd resgatadas em fotos ou registros histdricos.

Passado e memoria. A memdria mais antiga € a mais perene.
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O idoso é memoria. Antes do surgimento da escrita, a morte
de um idoso representava uma perda enorme de informagao e cultura. Eram os
idosos, os Unicos depositarios fiéis das mais relevantes passagens de uma dada
comunidade, suas conquistas e derrotas, sua arte, costumes, e lingua.

O idoso e a falta de memodria. O esquecimento, tdo comum
em quem envelhece, € um ato de protecao contra ao tudo lembrar. Imaginemos a
angustiante situacao de lembrarmos de todas as passagens da vida, ou seja, de
todas as coisas boas ou ruins que ocorrem em nossas vidas. Esquecimento é um
mecanismo de defesa, nosso, e contra nés mesmos. Seus limites fisioldgicos sao
determinados pelo grau de interferéncia do esquecimento nas atividades da vida
didria, e a associacdo com outros déficits cognitivos (linguagem, calculo, etc.).

No imaginario coletivo do idoso, as representacbes sao
traduzidas em mitos e crencas populares, preconceitos, e ditos, num discurso
proprio de cada lugar sobre quem é idoso.

Aqui o espelho é substituido pela lente da sociedade, que
filtra, e as vezes distorce, os feixes de luz que conduzem a imagem do idoso.

O mito de que tudo piora com a idade. E um mito que
sempre conspira contra o idoso. Tanto ouvimos, que — quase - aceitamos.

A crenca popular de que a “esclerose” é inevitavel e que a
caduquice é parte do envelhecimento impede que milhares de pacientes tenham
um diagnostico de deméncia, quem nem sempre é sinbnimo da Doenca de
Alzheimer.

Idoso pode ser trocado por “velho”, seguramente um termo
mais jocoso, e freqlientemente associado a: ranzinza, ranheta, rabugento, pao-
duro, mesquinho, careta, teimoso, chato, “triste”... Imagindrios coletivos que
traduzem preconceito, e possibilitam agdes de discriminagao.

Ditos: “quem conta um conto aumenta um ponto”. Ditos que
amplificam a visao social — real ou distorcida - do idoso. "Quem pode manda,
guem tem juizo obedece”; e obedece a pessoa idosa, que ndo manda mais! O

consultério do geriatra esta repleto de “ex”. Ex-prefeito, ex-deputado, ex-
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presidente, ex-diretor, magistrado aposentado, professor emérito, oficial
reformado, bispo aposentado... Mas o que mais chama a atencao é o “ex-
cidaddo”: aquele que ja exerceu um dia a plena cidadania, mas ja nao pode
exercer mais...

Acdes da sociedade, sobre o idoso, advém de uma realidade
determinada pelas representacdes individuais e sociais, dos imaginarios individual
e coletivo sobre o envelhecimento e o idoso.

A construcdo, individual e coletiva, deste imaginario e
representacdo é fruto do nosso pensamento e acdo sobre o idoso e o
envelhecimento.

O idoso, a cidadania, e os caminhos a trilhar. Restam
algumas questdes: Qual é o envelhecimento que nds almejamos? Quem € o idoso
que nds queremos ser? O que vamos fazer para alcancarmos esta imagem-
objetivo?

A envelhecimento que todos nds almejamos ¢é o
envelhecimento com qualidade de vida, bem sucedido. Nao isento de problemas,
mas com potencialidades para gerenciar ou transpor cada obstaculo.

O idoso que nds queremos € o sujeito ativo dos seus proprios
cuidados e da vida, que com autonomia e independéncia possa viver com
plenitude todos os seus dias.

O alcance desta imagem-objetivo s6 € possivel com uma
grande mudanca do paradigma de “ser idoso” em nossa sociedade, o que envolve
a quebra de espelhos e lentes da sociedade e de cada um de nds, rompendo com
mitos e crengas populares, preconceitos e ditos sobre o idoso.

Ser idoso € colocar uma “mascara de idoso” imposta pela
sociedade?

Nos versos do engenheiro aposentado Alvaro de Campos
(PESSOA, 2002, p.467):



" Depus a mascara e vime ao espelho...
Era a crianca de ha quantos anos...
Nao tinha mudado nada

E essa a vantagem de saber tirar a mascara.
E-se sempre a crianca.
O passado que fica,

A crianga.

Depus a mascara, e tornei a po-la.
Assim é melhor.

Assim sou a mascara.

E volto a normalidade como a términus de inha”.
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3. Percurso metodoldgico

Partimos do pressuposto que “todo pensamento humano é
uma re-presentacao, isto &, passa por articulagdes simbodlicas [...] no homem nao
ha uma solucdo de continuidade entre o ‘imaginario’ e o ‘simbdlico’. Por
conseqiiéncia, o imaginario constitui o conector obrigatério pelo qual forma-se

qualquer representacao humana” (DURAND, 1998, p. 41), e assim:

“No processo de construcao social da realidade, os
imaginarios dos sujeitos vao sendo construidos de acordo
com a sensibilidade neles despertada a partir do processo
interativo e das condicdes em que a socializagao ocorre.
Neste contexto, sdo elaborados igualmente os principios
norteadores... Os sujeitos vao se tornando a parte principal
do processo social e de sua estrutura. Surgem aqui, o eu
individual e o eu referencial, diretamente interligados, e

inseparaveis ao nivel da compreensdo do homem em suas
relacdes plurais” (CHAMME, 1997, p.70)

Os olhares de pacientes e estudantes de medicina permitem
compreender como as vidas individuais tomam forma e se constroem em relagao a

uma realidade social: o curriculo de Medicina e a atencdo a salde do idoso.

Esta € uma pesquisa educacional concebida e realizada em
estreita associacao com uma acao transformadora curricular, de processos e
praticas educativas, de paradigmas, onde ndo ha uma neutralidade cientifica, e a
analise do pesquisador sera feita através do olhar e da percepcao de estudantes
de medicina e de pacientes dosos, manifestando a representacao do académico e

do usuario, sempre com um olhar do préprio pesquisador, como participante do
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processo, como co-autor de idéias, de visdes e concepgdes de mundo e de homem,
de curriculo, de projeto politico pedagdgico.

Desenvolvemos este estudo de caso na FAMEMA. O capitulo
4 trata de “um olhar sobre a FAMEMA”, onde detalhamos o nosso campo de
estudo.

O estudo de caso em Ciéncias Sociais envolve habitualmente
Um grupo ou uma organizagao, € nao exclusivamente um individuo como na
Medicina ou na Psicologia, permitindo conhecer o conjunto de formas de relagao,
organizacao, e interagdo do grupo estudado, além de estabelecer uma

compreensao do ‘todo’ onde esta inserido o ‘caso’ (BECKER, 1993).

3.1 Um olhar para os sujeitos do estudo e o processo de pesquisa

Foram coletados dados de um questionario aplicado aos
estudantes de medicina, e entrevistas realizadas com pacientes idosos e

estudantes.

O questionario foi aplicado aos estudantes ao final do ano
letivo de 2000 (Apéndice A, p. 214). Foram entregues questionarios a todos os 72
estudantes matriculados, e considerados respondidos os devolvidos com o

preenchimento de qualquer campo.

Este questionario foi respondido por 58 dos 72 estudantes
matriculados na 42. Série, com 21 a 28 anos de idade, todos solteiros, dos quais

35 do género feminino.

Coletamos dados do questionario que permitiram analisar a

percepcao de estudantes de Medicina da FAMEMA sobre a ABP e o curriculo como
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espaco de formagdo para médicos sensibilizados para a atencao a saude de

pessoas idosas.

Também foram realizadas entrevistas ao final do ano letivo
de 2002, com uma conducdo de entrevista semiestruturada (Apéndice B, p. 217),
com 16 estudantes concluintes da 62. Série do Curso de Medicina da FAMEMA, que
participaram da Unidade 17 - Envelhecimento, e 16 pacientes idosos atendidos no
Ambulatério de Geriatria da FAMEMA (Apéndice C, p. 194).

Para determinar o nimero de entrevistados nesta pesquisa,
foi utilizada a técnica da saturacdo, ou seja, no momento em que os dados
oferecidos pelos entrevistados tornaram-se repetitivos, encerrou-se a coleta
(TRIVINOS, 1987).

Os 16 estudantes entrevistados tinham idade entre 23 e 29
anos, todos eram solteiros, e 12 do género feminino. Os 16 pacientes
entrevistados tinham idade entre 60 e 85 anos, sendo 11 com estado civil casado e

5 vilivo, predominando as mulheres em nimero de 13.

Tais dados das entrevistas permitiram analisar as
representacdes de estudantes e idosos acerca do que é ser um médico

sensibilizado para os cuidados com a salde do idoso.

O termo de consentimento pré-informado foi assinado por
todos os participantes da pesquisa (Apéndice D, p. 219), apods detalhada

explicagao sobre os propdsitos do estudo, e leitura e explicacdo do termo.

Este estudo foi aprovado aos 27 de novembro de 2000 pelo
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da FAMEMA, protocolo
de estudo n°. 0290/00 (Apéndice E, p. 220).
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3.2 Analise dos dados

A analise do material foi realizada considerando-se trés

objetivos (MINAYO, 1998, p.197-198):

inferéncia dos dados.

a) ‘“Ultrapassagem da incerteza: o que eu percebo na
mensagem estara la realmente contido? minha leitura sera
valida e generalizavel?”.

b) “Enriquecimento da leitura: como ultrapassar o olhar
imediato e espontdneo e ja fecundo em si, para atingir a
compreensao de signficagdes, a descoberta de conteldos e
estruturas latentes?”.

C) “Integracao das descobertas: que vao além
da aparéncia, num quadro de referéncia da totalidade social
no qual as mensagens se inserem” (BARDIN, 1979, p.29).

Empregamos assim a anadlise qualitativa para descricdo e

Segundo Minayo (1998, p.203):

“"Do ponto de vista operacional, a analise de conteldo parte
de uma literatura de primeiro plano para atingir um nivel
mais aprofundado: aquele que ultrapassa os significados
manifestos. Para isso a analise de conteldo em termos gerais
relaciona estruturas semanticas (significantes) com estruturas
sociologicas (significados) dos enunciados. Articula a
superficie dos textos descrita e analisada com os fatores que
determinam suas caracteristicas: varidveis psicossociais,
contexto cultural, contexto e processo de producao da
mensagem’”.
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Dentre as técnicas de andlise de conteldo, utilizamos a
analise tematica no nosso estudo. 'O tema é a unidade de significagdo que se
liberta naturalmente de um texto analisado segundo critérios relativos a teoria que
serve de guia a literatura” (BARDIN, 1979 p.105).

Fazer uma analise tematica consiste em descobrir os nucleos
de sentido que compde uma comunicagao cuja presenca ou freqiiéncia signifiquem
alguma coisa para o objetivo analitico visado. A andlise tematica se encaminha
para a contagem de freqliéncia das unidades de significacdo como definidoras do
carater do discurso, ou qualitativamente, a presenca de determinados temas
denota os valores de referéncia e os modelos de comportamento presentes no
discurso (MINAYO, 1998).

No presente estudo, as tematicas foram obtidas através da
abordagem qualitativa, adaptando-se, assim, os procedimentos tradicionais desta
técnica que eram mais quantitativas envolvendo operacOes estatisticas simples
como percentagens, ou complexas, analise fatorial (MINAYO, 1998, p. 210). Esta
variante é reconhecida por MINAYO (1998, p. 211) como reunindo “numa mesma
tarefa interpretativa, os temas como unidades de fala, propostos [...] pela analise
de enunciacdo”. Tal analise apodia-se numa concepcdo de comunicacdo como
processo e nao como um dado estatico, mensuravel pela simples contagem e
quantificacdo, visto que o discurso nao € um produto acabado, mas um momento
de criacao de significados (MINAYO, 1998, p.206)..

Operacionalmente a analise tematica desdobra-se em trés
etapas (MINAYO, 1998, p. 209-210):

1. Pré-andlise: consistiu na escolha dos documentos a
serem analisados; na retomada das hipdteses e dos objetivos
iniciais da pesquisa, reformulando-as frente ao material
coletado; e na elaboracao de indicadores que orientaram a

interpretacao final;
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2. Exploracao do material: operagdao de codificacao:
transformacao dos dados brutos visando alcancar o nucleo de
compreensao do texto (BARDIN, 1979); recorte do texto em
unidades de registro (uma palavra, uma frase, um tema, um
personagem, um acontecimento, tal como foi estabelecido na
pré-analise), regras de classificacdo e agregacao dos dados
em corpos de andlise, escolha das categorias tedricas ou
empiricas que comandaram a especificacao dos temas, e por

fim, um tratamento dos resultados obtidos e,

3. Interpretacdo, onde os resultados brutos foram
submetidos a um trabalho com significados em lugar de

inferéncias estatisticas.

Neste estudo, apds a transcricdo das respostas dos
questionarios e das fitas cassete e, o ordenamento dos dados, nds realizamos uma

leitura geral de todo material visando obter um olhar do conjunto de dados obtidos.

Foi utilizada a codificaggo QE para o questionario dos
estudantes, EE para as entrevistas com os estudantes, EP para as entrevistas com
0s pacientes, com uma seqiiéncia numeérica, visando ordenar as respostas e as
falas transcritas. Tal codificacao foi empregada na apresentacao dos resultados e

discussao.

Seguiram-se sucessivas releituras com anotagdes de temas, e
blocos de temas segundo trés corpos de analise relacionados aos trés instrumentos
de coleta de dados. Assim, tivemos um corpo de andlise composto pelos
questionarios respondidos por estudantes da quarta série em 2000, pelas
entrevistas com estudantes da sexta série em 2002, e outro constituido pelas
entrevistas com idosos também em 2002. Em cada um destes corpos de analise

foram identificados os sentidos das falas dos sujeitos.



106

Para tanto, percorreu-se o seguinte caminho: leitura de cada
depoimento, buscando formar uma visdo geral; identificacdo dos nulcleos de
sentido presentes em cada depoimento; comparagao entre os sentidos presentes
nas falas dos diferentes sujeitos; e classificacao dos sentidos em temas, em torno

dos quais foi interpretado cada conjunto de falas, em cada corpo de andlise.

Retomando a leitura dos dados construimos entdo as duas
categorias de andlise do estudo: "o estudante e a aprendizagem sobre o
idoso”, e “o idoso e 0 médico para a pessoa idosa”, com as quais analisamos

as percepgoes e representacdes de estudantes e pacientes.

Com relacdo a categoria “o estudante e a aprendizagem
sobre o idoso”, a leitura exaustiva das falas transcritas nos corpos de andlise
permitiu a identificacdo de temas. No corpo de anadlise ‘os olhares dos estudantes
ao final da 4° série em 2000’, identificamos os temas: ‘a aprendizagem’, ‘os
cuidados especiais com os idosos’ e ‘os preconceitos”. No corpo de analise bs
olhares dos estudantes ao final da 6° série em 2002, destacamos os temas: ‘0 que

eu consigo aplicar’, ‘a discriminacao’, e ‘os futuros médicos'.

Na categoria "o idoso e o médico para a pessoa idosa”, no
corpo de andlise ‘os olhares dos estudantes’, as falas apontaram para os temas:
‘as queixas’, ‘os simbolos da finitude’, e ‘um olhar para além das entidades
patoldgicas’, enquanto no corpo de analise ‘os olhares dos pacientes’ identificamos
os temas: ‘limites do ser idosd, ‘voltar a ser crianca’, e ‘encontros e desencontros

na relacdo idoso-médico’.
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CAPITULO 4

UM OLHAR SOBRE A FAMEMA
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4. Um olhar sobre a FAMEMA

A FAMEMA iniciou suas atividades em 1967, tendo como
mantenedora a Fundacdo Municipal de Ensino Superior de Marilia — F.M.E.S.M.

Surgu num momento de expansao do ensino superior no
Brasil, adotando uma concepcao fundacional, mas sem a correspondente dotagao
de recursos doados, como nas fundagOes norte-americanas.

Como o Governo de Sao Paulo criou a FAMEMA através da Lei
Estadual n°. 9.236, de 19 de janeiro de 1966, mas nao a colocou em
funcionamento, foi constituida a F.M.E.S.M., através do Poder Publico Municipal de
Marilia com a Lei n°. 1.371, de 22 de dezembro de 1966.

O funcionamento da FAMEMA foi autorizado aos 30 de
janeiro de 1967, e neste mesmo ano, admitida a sua 12. turma de estudantes do
Curso de Medicina, com 60 vagas anuais. Este nimero de vagas foi aumentado
para 80 vagas anuais em 1975.

A FAMEMA foi a 102. faculdade de medicina instalada no
Estado de Sao Paulo e a 472. do Brasil (MIGUEL; VILLANI, s.d.).

A F.M.E.S.M., mantenedora da FAMEMA desde sua criacao
até a estadualizagdo em 1994, tornou-se entidade de utilidade publica de carater
municipal pela Lei n°. 1.576/84, estadual pela Lei n°. 4.321/84, e federal pela Lei
no. 86.238/81. Teve seu registro no Conselho Nacional de Servigo Social aos 08 de
dezembro de 1969, processo 267.599/68, e foi reconhecida como entidade
filantrépica aos 07 de junho de 1977, processo 227.719/77.

Padilha (1996) relata que “a FAMEMA organizou inicialmente
sua estrutura pedagdgica segundo as escolas médicas mais tradicionais, como a
Universidade de Sado Paulo, Escola Paulista de Medicina e Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo. Os professores destas escolas participaram
efetivamente do quadro de docentes da Instituicdo, como convidados,

responsabilizando-se pelos programas e curriculos desenvolvidos”. Para 0 mesmo
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autor, O inicio do funcionamento das cadeiras clinicas ocorreu por intermédio de
convénio celebrado com a Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Marilia,
que cedeu parte de sua enfermaria para ser utilizada nas atividades de ensino-
aprendizagem.

O Hospital das Clinicas de Marilia, inaugurado em abril de
1965 para ser um hospital de moléstias infecciosas, permaneceu desativado,
abrigando apenas 6rgdos de saude como o Instituto Adolpho Lutz e a
Superintendéncia de Controle de Endemias, até que através de um contrato de
comodato, o Hospital foi cedido a FAMEMA em 1972. O Departamento de Clinica
Médica passou a funcionar no segundo andar do prédio, e em seguida instalaram-
se os Departamentos de Ginecologia e Obstetricia, Pediatria e Cirurgia. as demais
dependéncias do Hospital das Clinicas de Marilia funcionavam a diretoria, salas de
aula, laboratdrios, alojamentos para professores convidados.

Foi em 1981, criado o Curso de Enfermagem da FAMEMA,
com 80 vagas anuais. Em 1990, o niumero de vagas oferecidas anualmente foi
diminuido para 40.

Ainda segundo Padilha (1996), a histéria da FAMEMA foi
marcada por sucessivas crises financeiras, administrativas e educacionais nas
décadas de 70, 80 e 90, que resultaram em sucessivas paralisacdes de atividades.

A mais importante crise dos anos 80 foi a paralisacao
estudantil iniciada aos 18 de agosto de 1981 e mantida por 144 dias. Na ocasiao
os estudantes exigiam: 1) a efetivacdo do convénio do Ministério da Educagdo e
Cultura com o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, MEC/MPAS, para que
a receita advinda das mensalidades escolares revertesse em beneficio direto para o
ensino-aprendizagem e nao apenas para cobrir as despesas do hospital; 2)
melhora das condigbes de ensino-aprendizagem especialmente nos anos pré-
clinicos; gerenciamento profissionalizado do Hospital das Clinicas de Marilia.

Como resultado desta paralisacdo houve a mudanca da
diretoria da F.M.E.S.M., da diretoria da FAMEMA, seguida de alteracao do Estatuto

da F.M.E.S.M., e profissionalizacdo da gestao do Hospital das Clinicas de Marilia,
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iniciada através de uma consultoria desenvolvida pelo PROAHSA — Programa de
Estudos Avancados em Administracdo Hospitalar e de Sistemas de Saude da Escola
de Administracao de Empresa de Sdo Paulo/Fundacdo Getulio Vargas — EAESP/FGV
em convénio com o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo — HC/FMUSP.

Apods nova crise, em 1983, docentes da FAMEMA assumiram
pela primeira vez a diretoria da F.M.E.S.M., e a partir de entdo passaram a definir
os rumos da Instituicao.

Em outubro de 1983, a F.M.E.S.M. celebra contrato de
locacdao do prédio do “Carmelo”, que foi inaugurado aos 11 de fevereiro de 1984.
Situado ao lado do Hospital das Clinicas de Marilia (atual Hospital das Clinicas da
FAMEMA - Unidade 1), na Avenida Monte Carmelo, 800, o “Carmelo” abrigou de
15 de dezembro de 1963 a marco de 1981 um convento de irmas carmelitas,
fundado aos 16 de julho de 1959, e cuja sede anterior era na Av. Nelson Spielman,
707. A “Rua 2" do bairro Fragata passou entao a ser denominada “Av. Monte
Carmelo” em homenagem ao convento carmelita.

O “Carmelo” passou a abrigar salas de aula, a diretoria da
FAMEMA, a capela foi adaptada para servir como um auditorio, edificou-se um
prédio anexo para a Biblioteca da FAMEMA, e posteriormente ampliou-se o anexo
para abrigar além da Biblioteca, o Laboratério Morfo-Funcional da FAMEMA. As
antigas clausuras passaram a servir como salas para atividades em pequenos
grupos, e foram especialmente utilizadas como salas de tutorias a partir de 1997.
Passou por reformas de 2001 a 2002 quando foram derrubados os antigos muros
da Av. Monte Carmelo, e modernizado o Auditério da FAMEMA, que a partir de 25
de outubro de 2002 passou a denominar-se “Auditério Dr. Mario Alberto
Cosentino”, em homenagem ao cirurgido dentista que ha 21 anos atua no
Conselho de Curadores da F.M.E.S.M., sendo seu atual presidente.

Em 1988 o antigo Hospital Marilia foi municipalizado e sua
administracao foi transferida a F.M.E.S.M., constituindo-se hoje a unidade 2 do

Hospital das Clinicas da FAMEMA. Com recursos do Banco Nacional de
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Desenvolvimento Econémico e Social (BNDES) para o financiamento da Rede
Estadual de Hemoterapia, iniciou-se a construcao do Hemocentro da FAMEMA,
inaugurado em 02 de setembro de 1994.

O Ambulatério Especializado “Governador Mario Covas” da
FAMEMA, com mais de 50 consultérios e salas de atendimento, foiinaugurado aos
24 de janeiro de 2002, e realizou aproximadamente 71.896 atendimentos e
procedimentos no seu primeiro ano de funcionamento.

A escolha da FAMEMA para desenvolver o Projeto UNI Marilia,
no inicio dos anos 90, possibilitou através do apoio témico e financeiro do
Programa UNI da Fundacao Kellogg, a capacitacao de recursos humanos, € o
desenvolvimento da parceria com os servicos locais de salude e a comunidade
(LIMA et al., 1996), acOes decisivas para o0 movimento de mudanca dos curriculos
de Medicina e Enfermagem.

Desenvolve desde 1993, em parceria com a Secretaria
Municipal de Higiene e Saude de Marilia, e com as associacdes de moradores e
comunidade organizada do Municipio, o Projeto UNI — Marilia, uma nova iniciativa
de integracao da academia, servicos de salde e comunidade, com apoio técnico e
financeiro da Fundacdo W. K. Kellogg, e recentemente constituiuse Pdlo de
Capacitacao Regional do Programa de Saude da Familia do Ministério da Saude
(LIMA; KOMATSU, 1999).

A FAMEMA ja graduou mais de 2000 médicos, e tem
importante papel na atencao a salde da populacdo local e regional através das
unidades 1 e 2 do seu Hospital das Clinicas, do Hemocentro, e da presenca de
discentes e docentes na rede municipal de Servigos de Saude. A F.M.E.S.M. deixou
de ser mantenedora da FAMEMA, mas permanece como uma fundacao de apoio a
FAMEMA.

Impulsionada pelo ideario do Programa UNI na América
Latina, pelas tendéncias de inovacdo da educacdo meédica mundial e, pela

necessidade de reestruturacao e reorganizacao institucional para consolidarse



112

Autarquia, a FAMEMA decidiu empreender uma transformagao de grande monta
priorizando as suas raizes: a graduacgo.

A transformacdo do Curso Médico da FAMEMA, iniciada no
ano letivo de 1997 teve como objetivo implementar um processo dinamico e
centrado na aprendizagem, através de um curriculo flexivel, integrado e
interdisciplinar, baseado na  exploraggo de  problemas, utilizando
predominantemente a ABP e com atividades praticas orientadas a comunidade.

A FAMEMA passou a adotar a partir do ano letivo de 1997 a
metodologia da Aprendizagem Baseada em Problemas - ABP, com a
implementacao gradual, série a série, do novo curriculo (KOMATSU, 1999a), de tal
forma a possibilitar que ao longo de quatro anos tenhamos uma completa
reformulagdo curricular nas quatro séries que antecedem o estagio

profissionalizante denominado Internato.

A unidade educacional sobre o envelhecimento, avaliada
neste estudo, ocorre na 3° série do curso Médico da FAMEMA, como a 172,
Unidade, tendo sido efetivada a partir do ano letivo de 1999. Esta unidade
educacional € um mddulo interdisciplinar que permeia as dimensOes bioldgica,
psicoldgica e social, definindo objetivos de aprendizagem a serem alcancados pelos

estudantes ao longo de seis semanas de atividades.

Entenrdemos que ndo € possivel reformar o curriculo aos
saltos, alterando simplesmente a grade curricular a cada cinco, dez, ou quinze
anos. O desenvolvimento curricular necessita ocorrer permanentemente, de forma
sistematizada, organizada. Assim, a construcao do novo curriculo ocorre em
processo, ou seja, cada unidade educacional planejada no novo curriculo da
FAMEMA ¢é programada, executada, e re-programada para o ano letivo seguinte.

Isto permite uma evolugao constante.

O desenvolvimento curricular deve ser permanente em uma
Instituicdo, sem que ela tenha obrigatoriamente que evoluir aos saltos e somente

em “reformas curriculares”. A ABP pode constituir-se, além de uma metodologia
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ativa de ensino — aprendizagem, em uma estratégia para o desenvolvimento
curricular permanente.

Na FAMEMA, com a elaboracao de unidades educacionais
organizadas segundo os sistemas organicos, os ciclos de vida, ou as apresentacoes
clinicas, conforme o quadro 2 na pagina seguinte, houve a necessaria flexibilidade
que permite o ajuste de cada unidade pelo grupo de docentes de diversas
disciplinas que participam de sua construcdao ano a ano (KOMATSU et al., 1997,
ZANOLLI et al., 1997). Os subsidios para a analise dos ajustes necessarios vém da
avaliacao das unidades educacionais segundo estudantes e tutores.

A primeira unidade, Introdugao ao Estudo da Medicina, tem 8
semanas de duracao (KOMATSU; ZANOLLI, 1997), e para as demais sao previstas
6 semanas.

Quanto as unidades referidas como de apresentacdes clinicas,
temos que uma apresentagao dinica (MANDIN et al., 1995) deve: representar uma
comum ou importante forma em que um paciente, grupo de pacientes,
comunidade ou populacao apresente-se de fato ao profissional de saude, situacao
em que, espera-se do graduado adequado desempenho; ser importante e
substancial o bastante para garantir necessariamente uma abordagem

interdisciplinar, cobrindo uma extensa area do conhecimento.



114

Quadro 2 — Unidades Educacionais das 4 séries iniciais do Curso de Medicina da FAMEMA

em 1999
l.a série
Introducao ao Ataque e | ImplicagOes Pele e Locomo- Sistema
Estudo da Medicina Defesa do Tecidos céo Nervoso
Crescimento Moles
Celular e
Diferenciacéo
Interagdo Comunitaria
2.a série
Sistema | Sistema | Sistema Sistema Sistema Sistema Eletivo
Cardio- | Respiratd Renal Digestorio Hemato- | Endocrino-
Vascular -rio l6gico Logico
Interagdo Comunitaria
Habilidades Profissionais
3.a série
Mente e Pratica| Reprodu- Eletivo Nascimen-| Envelheci- | Introducdo
Cérebro| Baseada gdo e to, Cresci-| mento as
em| Sexualida mento e Apresenta-
Evidéncia -de Desenvolv. ¢cOes
Clinicas
Interacdo Comunitaria
Habilidades Profissionais
4.a série
Eletivo Apresenta- | Apresenta-| Apresenta-| Apresenta-| Apresenta-| Apresenta-
¢cOes ¢coes ¢coes coes ¢coes ¢coes
Clinicas 1| Clinicas 2| Clinicas 3| Clinicas 4| Clinicas 5 Clinicas 6

Interacdo Comunitaria

Habilidades Profissionais

Os eletivos referem — se a estagios de livre escolha de cada

estudante desde que de interesse comum do estudante e do Programa (o
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professor responsavel pela série, o orientador do estudante, e o coordenador do
curso devem estar concordes com a area de eleita pelo estudante), com duragao
de 6 semanas na 2°, 3° e 4 séries, além do Internato. Objetiva —se proporcionar
uma flexibilizacdo curricular maxima nestes eletivos que permitam a cada
estudante personalizar sua capacitacdo, aliando oportunidade e interesse.

Uma coordenacdo central do Programa faz-se necessaria para
monitorizacdo e supervisao de todas as atividades desenvolvidas e das
modificacdes necessarias. Tal coordenacao deve ter vinculo estreito com uma
equipe de avaliacao dos estudantes e do programa.

O desenvolvimento curricular deve necessariamente ser
orientado por diretrizes maiores como as propostas no Brasil pelo Conselho
Nacional de Educacdo, que na area de saude tiveram importante contribuicdo das
propostas apresentadas pela Associacao Brasileira de Educacao Médica e pela
Rede UNIDA (1998).

Na FAMEMA desenvolvemos um programa de ensino -
aprendizagem, centrado no estudante, baseado em problemas e orientado a
comunidade. Ha uma marca registrada do nosso curriculo além da metodologia da
ABP: a unidade educacional de Interagdo Comunitaria — IC, que percorre
horizontalmente as séries da graduacdo (SILVA; KOMATSU, 1997; SILVA, 2000).

A Interacdo Comunitaria prevé ndo somente a utilizagdo do
espaco da comunidade para a capacitacdo de profissionais de salude, mas a
atuacdo legitima na, com e para a Comunidade. Estudantes dos cursos de
Medicina e Enfermagem da FAMEMA atuam conjuntamente em grupos com 12
alunos e 1 docente. As agdes desenvolvem-se em uma base territorial do Municipio
de Marilia, onde prioritariamente cada estudante permanecera todas as séries, com
atividades de complexidade crescente no decorrer da graduagao.

Outra unidade educacional horizontal no curriculo da
FAMEMA é a de Habilidades Profissionais, que trabalha a partir da 2.a série, as
habilidades: de comunicacdo, clinicas e cirurgicas, com atividades praticas

semanais.
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O Internato do novo curriculo da FAMEMA prevé estagios
integrados de salde do adulto, saude materno - infantil, emergéncia e trauma,
além de eletivos. O Internato da FAMEMA, realizado na 52. e 63. Séries,é
detalhado no Manual do Internato da FAMEMA (TSUJI; ZANOLLI, 2001).

Tal pratica de insercdo de estudantes, na comunidade e nos
servicos de salde do Municipio, pressupde o desenvolvimento de uma sdlida
parceria entre a academia, 0s servigos e a comunidade.

A transicdo de curriculos, e de turmas, com a coexisténcia do
“tradicional” com o “novo” deve ser destacada, visto que, no Projeto FAMEMA
2000 previmos a introducdo, série a série, a partir de 1997 do novo curriculo com
ABP. Assim, ha que se referir a somatdéria de frentes de trabalho no
desenvolvimento curricular, na administragao do curso, e na avaliagao.

A construgdao do novo curriculo da FAMEMA, organizado em
unidades educacionais configura uma nova pratica interdisciplinar.

Todas as unidades educacionais do novo curriculo de
Medicina da FAMEMA sao fruto de uma atuacao interdisciplinar onde 10 a 15
docentes em média, oriundos de diversas disciplinas e com distintas formacoes,
desenvolvem um trabalho de construgao dos objetivos da unidade, dos problemas
educacionais, da organizacao dos recursos de aprendizagem e das atividades
praticas pré-programadas. Dois dos docentes organizadores da unidade assumem
a funcao de coordenadores do processo, e as equipes de construcao das unidades
educacionais contam com assessoria pedagdgica.

Resulta deste processo a criacao de unidades educacionais
que nao sao o reflexo curricular de uma disciplina ou de uma pratica unidisciplinar,
mas de multiplas disciplinas, em uma pratica interdisciplinar.

Tais unidades educacionais vao oferecer aos estudantes uma
nova Optica da aprendizagem baseada em problemas, orientada por uma
abordagem integrada de cada situacao-problema, de maneira a nao persistir na
fragmentacao de contetdos impostos, mas favorecer a aprendizagem significativa

de cada estudante.
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Poderiamos destacar alguns esforcos na transformacao
curricular da FAMEMA: a capacitacdo docente, a organizacdo de recursos
educacionais, e a avaliagao.

A capacitacao docente na FAMEMA foi impulsionada no
contexto do desenvolvimento e da institucionalizagao do Projeto UNI Marilia (LIMA
et al.,1996). Foram realizadas oficinas de didatica, pedagogia, e sobre ABP com
diferentes enfoques. Atualmente concentram — se as atividades na frente de
capacitacao de docentes (tutores). O maior desafio € sem divida a mudanga
cultural: do processo centrado no professor, em disciplinas, e em departamentos,
para centrado (também, e principalmente) no estudante e na aprendizagem.

A integracao da dimensdo social no curriculo de Medicina
continua como um desafio para a capacitacao de docentes e discentes. Uma
andlise desta problematica na FAMEMA ja foi realizada por Lima (2000).

Sao desenvolvidos programas para formacao e
aprimoramento de tutores que usualmente iniciam-se com uma oficina de trabalho
sobre o0 processo de tutoria e a ABP, prosseguindo ao longo de 12 semanas em
que sao abordados temas como dindmica de grupo, pratica baseada em evidéncias,
bioética, e avaliagdo. O docente ainda assume uma co - tutoria (periodo médio de
12 semanas) antes de iniciar-se na fungao de tutor.

Na organizacao de recursos de aprendizagem em um
programa com ABP deve-se privilegiar a criagdo de ambientes de (auto)
aprendizagem. Na FAMEMA os investimentos concentraram — se na Biblioteca, e
nos Laboratérios de Aprendizagem (KOMATSU, 1997): Informatica, Morfo -
funcional (GALBIATTI et al., 2000), e Habilidades Profissionais.

Como se pode ver no grafico 1, a utilizacdo da Biblioteca da
FAMEMA, segundo o demonstrativo de empréstimos e consultas, apresentou um
aumento significativo coincidente com a implementacdo da ABP na 1° série em

1997 , f e 7 séries em 1998, e 1°, 2° e 3 séries em 1999, e T a 4" séries no
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ano 2000, o que cenota a necessidade da adequacdo do acervo e da area fisica

como recurso prioritario a metodologia de ensino — aprendizagem.
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Grafico 1 — Demonstrativo do movimento da Biblioteca da FAMEMA
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Fonte: Biblioteca da FAMEMA.

Notas: 1. Greve em dezembro de 2000; 2. Suspensao do empréstimo
domiciliar de periddicos, e falha na coleta de dados em 2001 (sub-
notificacao).
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A avaliacdo do curso médico propicia informagoes validas e
oportunas que permitem identificar e corrigir as areas que requerem atencao,
tanto especificas de estudantes e tutores, como do programa, unidades e recursos
educacionais, objetivando a melhoria de processos e produtos, dentro do conceito
de avaliacdo formativa. Também é estimulado e favorecido o desenvolvimento da
auto-avaliacao, da avaliagao do trabalho em grupo ou equipe, e da avaliacao de
tutores (KOMATSU et al., 1998).

Um grupo formado por docentes e representantes dos
estudantes responsabilizou-se pelo desenvolvimento da proposta de avaliacao
buscando garantir e aperfeicoar a coeréncia desta com os objetivos educacionais
do curriculo. Foram construidos documentos e instrumentos objetivando a analise
do processo ensino-aprendizagem, do desempenho dos estudantes e das unidades
e recursos educacionais.

Os documentos que avaliam o processo ensino -
aprendizagem trazem um roteiro para a analise de habilidades e atitudes nos
trabalhos realizados para e durante as sessdes de tutoria e ao final de cada
unidade educacional, aplica-se o exercicio de avaliagdo cognitiva - EAC, para
afericdo, através de um ensaio modificado com questdes escritas baseadas em
problemas visando aferir conhecimentos especificos. Outras modalidades de
avaliacao tais como o exame clinico objetivo estruturado — OSCE, e o mini-OSCE
(LIMA, 1999) sao utilizados.

O conceito dos estudantes, baseado no seu desempenho em
relacdo aos objetivos educacionais é considerado satisfatério ou insatisfatério. O
estudante que obtiver um conceito insatisfatdrio deve desenvolver programas
especificos para melhoria de seu desempenho, de acordo com as dificuldades
identificadas. A progressdao nas séries somente acontece apds a obtencdo de
conceito satisfatorio em todas as unidades daquela série, porém, nao impede que
o0 estudante curse as unidades subsequentes.

A avaliacao tem sido efetivamente utilizada na melhoria do

processo ensino-aprendizagem e é considerada uma importante ferramenta de
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transformacao para todos que participam desta construcao coletiva (KOMATSU et
al., 1998).

A despeito de todas as dificuldades da transformacao
curricular na FAMEMA, cremos que exista neste momento uma reflexao profunda
sobre as praticas docente e discente, o que possibilita uma renovacao de valores e
parametros educacionais, aproximando-os da realidade do mundo que habitamos.

Lembramos que em nossa opinido o0 sucesso de programas
como o da Universidade de McMaster deve-se nao somente ao emprego da ABP,
mas ao desenvolvimento educacional rumo as reais necessidades da sociedade.
Isto leva neste momento as escolas a aproximarem-se e integrarem-se a
comunidade, sem o que continuariamos distantes e isolados da realidade.

Inexiste aprendizagem sem a pratica e a realidade. Os
problemas de papel devem desafiar e motivar para a pratica e a realidade.

Aprendizagem baseada em problemas somasse e
complementa-se com a aprendizagem baseada na pratica (BARROWS, 1994) e
objetiva atingir plenamente uma aprendizagem baseada na realidade. Somente a
realidade integra os objetivos maiores de uma plena capacitagao de nossos
graduandos ou profissionais (KOMATSU et al., 1998).

Desenvolver permanentemente o curriculo passa entdao a ser
a meta do trabalho docente-discente, e trabalhar em equipes interdisciplinares um
fato presente e futuro de intensidade e magnitude ditada pelas possibilidades e

limites das prdprias equipes:

“Uma educacao que abraca a interdisciplinaridade navega
entre dois pdlos: a imobilidade total e o caos. A percepcao da
importancia do passado como gestor de novas épocas nos faz
exercer paradoxalmente o imperativo de novas ordens,
impelindo-nos @ metamorfose de um saber mais livre, mais
nosso, mais proprio e mais feliz, potencialmente propulsor de
novos rumos e novos fatos. O processo interdisciplinar
desempenha um papel decisivo no sentido de dar corpo ao
sonho de fundar uma obra de educacdo a Lz da sabedoria,
da coragem e da humanidade” (FAZENDA, 1998, p.8).
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4.1 A “Unidade 17 — Envelhecimento” do Curso de Medicina da FAMEMA

Esta unidade educacional, a 172. Unidade do Curso de
Medicina da FAMEMA, propOe-se a iniciar uma primeira aproximacao mais
sistematizada rumo a discussdo da questdo envelhecimento / idoso no curriculo,
sendo desenvolvida ao longo de 6 semanas, em um mddulo interdisciplinar com 2
sessoes de tutoria semanais, atividades praticas, uma conferéncia semanal. Ocorre
em paralelo mm as unidades educacionais horizontais de Interacao Comunitaria (4
horas semanais) e Habilidades Profissionais (4 horas semanais), como na semana

tipica abaixo (quadro 3):

Quadro 3: Semana Tipica da Unidade 17 —Envelhecimento em 1999

Periodo Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Manha Tutoria Habilidades | Conferéncia Tutoria Habilidades
Profissonais Profissonais
Tarde * Intava;?’m **/* * **/*
Comunitéria

* tempo pro-estudo do duno
** 4 gtividades préticas pré-programadas da unidade que ocorrem ao longo de 6 semanas

(divisio em grupas)

A organizagao da unidade ocorreu em 1999 com a
participagdo de 1 professor responsavel (médico clinico e geriatra, com
especializacao em administracao hospitalar e de sistemas de salude, mestre em
epidemiologia clinica e doutorando em educacao, diretor de graduacdo e chefe da
disciplina de Geriatria e Gerontologia), 5 colaboradores (assistente social com
experiéncia em trabalho com idosos institucionalizados no Canada; psicéloga,

mestre e doutoranda em educagao, desenvolvendo tese sobre envelhecimento e
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com experiéncia em psicologia hospitalar; assistente social, com experiéncia em
salde mental e terapia de grupo de idosos; geneticista, doutor em ciéncias,
pesquisador da biologia molecular e genética da doenca de Alzheimer; e médico
geriatra e mestrando em reabilitagdao, assistente da disciplina de Geriatria e
Gerontologia), e da assessoria pedagdgica de especialista do Nucleo de Tecnologia
Educacional em Saude — NUTES da Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ,
de consultor de educacao de profissbes de saude, Professor de Pediatria e
Medicina Intensiva Pediatrica da Universidade de McMaster, Canada, e de
consultor de educacdo de profissbes de saude, Professor de Bioquimica da
Universidade de McMaster, Canada.

A Unidade 17 — Envelhecimento foi desenvolvida no ano
letivo de 1999, de 27 de setembro a 05 de novembro de 1999.

Foram formulados os seguintes objetivos da unidade 17 -
envelhecimento:

Objetivo Geral: Facilitar a aprendizagem de cada estudante
participante, permitindo sucessivas aproximagdes da tematica do envelhecimento,
em suas dimensOes: populacional, bioldgico-funcional, e psico-social, em uma
sociedade que sente os efeitos do envelhecimento, visando o exercicio da
cidadania e a atuacdo como agente de mudanca dos processos e das praticas em
salde (KOMATSU, 1999c).

Objetivos Especificos (KOMATSU, 1999¢):

1 Realizar uma histdria clinica coerente e um

exame fisico efetivo do idoso, envolvendo a avaliagdo de:

fatores de risco, convivio familiar e social, perfil de utilizacao
de farmacos, estado mental, capacidade funcional, estado
nutricional.

2. Conhecer o papel dos profissionais de saude,

em sua desejavel e necessaria integracao interdisciplinar, no

manejo de situacoes/problemas mais freglientes na atencao

ao idoso.
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3. Descrever as peculiaridades da
farmacocinética e da farmacodinamica em idosos.

4, Reconhecer clinicamente as entidades
patoldgicas/quadros  sindromicos mais freqlientes de
alteracdes do humor-afeto, da cognicdo, e do comportamento
em idosos.

5. Reconhecer as bases fisiopatoldgicas do
desenvolvimento das incapacidades resultantes da: dor
cronica, incontinéncia, alteracdes da percepcao visual e
auditiva, deambulagao, comunicacao, e as propostas e limites
da reabilitacao.

6. Identificar o0s estressores psico-sociais
freqientes em idosos: perdas, incapacidade, aposentadoria,
mudancas ambientais e de vida, e manifestagOes clinicas de
ansiedade, depressao, alcoolismo e uso de drogas, a eles
associados.

7. Conhecer as possibilidades e desafios para
0 suporte ao familiar/cuidador de pacientes idosos cronicos.

8. Analisar as conseqiiéncias sociais do
envelhecimento populacional brasileiro para a definicao das
politicas previdenciaria e de saude.

9. Realizar uma avaliacgdo baseada nas
evidéncias cientificas existentes sobre os potenciais beneficios
do uso de: cosméticos, “antioxidantes”, hormonios e
anabolizantes.

10. Analisar como os habitos de vida (exercicios,
dieta, insercao social, lazer e trabalho) repercutem sobre o

processo do envelhecer.
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Recursos educacionais foram destacados no “Caderno da
Unidade 17 — Envelhecimento”: Biblioteca: alguns livros-texto gerais encontram-se
disponibilizados na Biblioteca, assim como periddicos gerais, folhetos, bases de
dados, dissertacoes, teses, etc. além de separatas / monografias / folhetos para
consulta (relacdo na recepcao da Biblioteca da Famema). Paginas de acesso pela
Internet American Geriatrics Society (veja por exemplo, "Position statments,
papers and guidelines", e os links com outras paginas, além do 'health-related

federal government websites"): http://www.americangeriatrics.org/ , revistas

médicas com acesso eletronico gratuito a textos completos ("full text"), incluindo
diversos sobre envelhecimento, Geriatria e Gerontologia, com possibilidade de
busca de artigos segundo assunto, ou autor, ou fasciculo : Canadian Medical
Association Journal (CMAJ) (Canadian Medical Association): http://www.cma.ca/ ,
British Medical Journal (BMJ) (British Medical Association): http://www.bma.com/ ,

American Family Physician (American Academy of Family Physicians):

http://www.aafp.org/ ; paginas na Internet de érgdos publicos brasileiros para

informacgdes sobre o sistema de salde e demografia: http://www.datasus.gov.br/ ,
http://www.ibge.gov.br/ , http://www.seade.gov.br/ (KOMATSU, 1999c).

As atividades praticas préprogramadas visando o

desenvolvimento  de  habilidades  profissionais  especificas  incluiram:
“Particularidades do Exame Clinico do Idoso I”, envolvendo as nogdes gerais da
anamnese e exame fisico do idoso, “Cuidados na afericdo da pressdo arterial da
pessoa idosa”, “Particularidades do exame clinico do idoso II”, com a realizacao
do MiniExame do Estado Mental — MMSE, que avalia a cognicao do idoso,
aplicacdo da Escala de Depressao Geriatrica - EDG-15, que avalia a probabilidade
da pessoa idosa estar com sindrome depressiva (depressao), e do indice de Katz,
que avalia a independéncia na realizacao de atividades da vida diaria (KOMATSU,
1999c¢).

Também as atividades especificas de habilidades de

comunicagao foram realizadas envolvendo a discussao sobre a “A entrevista
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gerontoldgica: um encontro com a pessoa idosa”, que envolveu a utilizacao de
entrevistas com paciente simulado gravadas em fita de video, produzidas pela
propria equipe da FAMEMA (KOMATSU, 1999c).

As atividades praticas no Ambulatéro de Geriatria da
Disciplina de Geriatria e Gerontologia da FAMEMA oportunizaram a cada estudante
a observacdo / atendimento supervisionado de pacientes, discussdes com énfase
em semiologia, fisiopatologia, e abordagem diagndstica e terapéutica, com uma
equipe multiprofissional (médico clinico, médico geriatra, psicdlogo, assistente
social) e interdisciplinar.

As conferéncias da Unidade 17 — Envelhecimento do ano
letivo de 1999, foram realizadas conforme o quadro 4 (KOMATSU, 1999c¢) .

Os resumos dos problemas utilizados nesta unidade
educacional sao apresentados no quadro 5 (KOMATSU, 1999c¢).

A avaliacao do estudante na Unidade 17 constou como nas
demais avaliacdes das unidades educacionais verticais da FAMEMA da aplicacao do
formato 3 (desempenho do estudante nas sessOes de tutoria) e do exercicio de
avaliagao cognitiva — EAC.

Os tutores avaliam o desempenho de cada estudante do
grupo de tutoria e preenchem o formato 3 (anexo 6, p.197), e os organizadores da
Unidade formulam questdes para o EAC (anexo 7, p.198), que constou de um
ensaio modificado com uma parte A com 2 problemas e 4 perguntas com resposta
longa, e uma parte B com 3 problemas e 9 perguntas de resposta curta.

Dos 72 estudantes, 4 foram considerados insatisfatérios no
formato 3, e recuperaram o desempenho em sessOes de tutoria na Unidade
subseqliente, e 16 foram considerados insatisfatorios no 1°. EAC,receberam uma
prescricdo segundo as areas que requeriam a atencao do estudante, e alcangaram
0 conceito satisfatorio no 2°. EAC (anexo 8, p.204). Os estudantes podem realizar
até trés EAC em cada unidade educacional, e o conceito satisfatdrio é obtido com a

totalidade das questdes do exercicio avaliadas como satisfatdrias.



127

A totalidade dos estudantes finalizou o ano letivo de 1999

com 0 conceito satisfatorio na Unidade 17.
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Quadro 4 — Conferéncias da Unidade 17 — Envelhecimento em 1999

29/09/99 Envelhecimento populacional e suas repercussoes

06/10/99 Senilidade e Senescéncia: as ténues divisas entre a fisiologia e a
fisiopatologia do envelhecimento.

13/10/99 Terapéutica clinica no idoso
Mesa Redonda

20/10/99 Biologia do envelhecimento

27/10/99 Bioética e a terminalidade da vida

03/11/99 Déficits cognitivos e sindromes demenciais
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Quadro 5 - Resumo dos problemas educacionais utilizados na

Unidade 17 — Envelhecimento em 1999

Maria

A paciente Sra. Maria, 76 anos, do lar, vilva ha 5 anos, acompanhada de sua filha
Ana, comparece a uma consulta em unidade basica de salde com a queixa de
quedas: 4 episddios nos Ultimos 4 meses, que levaram a lesdes corto-contusas e
escoriacoes diversas em membros superiores e inferiores, e na face...

José

José, 68 anos, casado ha 48 anos, pedreiro aposentado ha 3 anos, vem ao
ambulatorio de Geriatria acompanhado dos filhos que referem um quadro
progressivo de "esquecimento"...

PedroIell

Pedro, 65 anos, ferroviario aposentado ha dez anos, casado, procura o médico
geriatra acompanhado do filho, queixando-se que ha 10 meses vem apresentando
edema de membros inferiores, e tendo episddios de falta de ar aos esforcos (como
caminhar 500 metros em terreno plano, ou 100 metros em aclive).

Isabel

Isabel, 70 anos, vilva ha 6 anos, do lar, procura uma médica pois tem dor pelo

corpo todo "ha mais de 5 anos", o que atribui a uma possivel "osteosporose, que
deve estar acabando com os meus 0ssos" (Sic)...

Flora

Flora, 50 anos, procura um médico geriatra preocupada com a "chegada da
terceira idade". Casada ha 31 anos, 3 filhos adultos e independentes, professora
aposentada ha 2 anos, atualmente cuida do lar e desenvolve atividades
filantropicas: "sou de clubes de servicos e ajudo a casa do pequeno cidadao"...
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4.2 A avaliacao da “Unidade 17 — Envelhecimento”: olhares do estudante

A avaliagao do Programa de Medicina da FAMEMA envolve a
avaliacao de estudantes, de docentes (tutores), de unidades educacionais e
estagios do internato. Para cada documento, segundo suas caracteristicas, a
Equipe de Avaliagao do Programa da FAMEMA realizou um determinado tratamento
para andlise dos dados (FAMEMA 1999a; FAMEMA, 1999b).

A maioria das avaliagdes destacou que os objetivos foram
apresentados de modo claro, sendo considerados relevantes, abrangentes,
abordando tdpicos importantes da Geriatria e Gerontologia, nas dimensdes bio-
psico-sociais. Foi também destacado que os objetivos foram naturalmente
cumpridos com a abertura dos problemas, ndo ocorrendo duvidas em relacdo a
interpretacao dos mesmos. Foi possivel a articulacdo entre as disciplinas. Por outro
lado, algumas avaliagdes apontaram que nao houve abordagem de alguns
conteidos como incontinéncia urindria, farmacologia, biologia e fisiologia do
envelhecimento e endocrinopatias. Além disto, o objetivo relacionado as alteracoes
visuais e auditivas nao foi possivel ser cumprido, pois a unidade que trata
especificamente destes conteldos ainda ndo foi iniciada. Neste sentido, foi feita
uma recomendacdo para que a Unidade de envelhecimento ocorra apds a Unidade
de Introducdo as Apresentacdes Clinicas (FAMEMA, 1999b).

O grafico 2 apresenta a distribuicdo percentual do

conceito dos estudantes sobre os objetivos da Unidade 17.
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Grafico 2 - Distribuicao percentual do conceito de estudantes (n=66) sobre os
Objetivos Educacionais, Unidade 17, Curso Médico, 32 série, 1999.

98,5%

1,5%

Satisfatdrio N&o respondeu

Problema “"Maria”

Dos 66 formatos entregues, 32 ndao responderam este
campo aberto. A maioria dos que o fizeram, considerou o problema
inteligente e estimulante, pois permitiu o levantamento de causas para quedas e a
busca do diagndstico (FAMEMA, 1999b).

Foi considerado claro na redacdo e apresentacao de
dados, tendo abordado um tema relevante a unidade e possibilitado o estudo de
aspectos farmacoldgicos, oftalmoldgicos, hematoldgicos e osteoporose. Revelou
deficiéncias no conhecimento de neuroanatomia e neurologia clinica dos
estudantes (FAMEMA, 1999b).

Possibilitou a abordagem do contexto psicossocial
principalmente relacionado a institucionalizagao do idoso.

Como fragilidades foram apontadas: o nao alcance da
abordagem dos aspectos visuais nas habilidades profissionais, e 0 uso abusivo de

abreviacOes dificultando o entendimento do problema. Sugeriram a inclusao de
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unidades métricas na apresentacdao de resultados dos exames, peso, altura e
antecedentes pessoais da paciente (FAMEMA, 1999b).

Grafico 3 - Grau de satisfacdao dos estudantes (n=66) em relagao ao
problema Maria, Unidade 17, Curso Médico, 32 série, 1999.

62,5%

31,9%
5,6%
Satisfatoério Insatisfatorio N&o respondeu

Problema “José”

Dos 66 formatos entregues, 36 nao preencheram o campo
aberto destinado a analise qualitativa deste problema.

A maioria das avaliagOes realizadas focalizou o contetdo
abordado pelo problema. Considerou ter sido possivel estudar mecanismos de
memoria, sono e farmacos utilizados para idosos, principalmente em relagdo a
doenca de Alzheimer. Permitiu a abordagem de causas, fisiopatologia, meios
diagndsticos e tratamento de deméncia e a revisao de neuroanatomia e

neurofisiologia. Foi considerado relevante e, pertinente em relagao aos objetivos
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da unidade; a redacao foi clara e os dados favoreceram a discussdao de aspectos
bio-psico-sociais, principalmente relacionados ao papel do cuidador (FAMEMA,
1999b).

Como aspectos frageis, foi relacionado o uso de
abreviagdes, que dificultou o entendimento, e foi colocado um questionamento:
"Os geriatras nunca erram?". Uma das avaliagbes apontou que a doenga Alzheimer
restringiu o "brainstorm” (FAMEMA, 1999b).

Grafico 4 - Grau de satisfacao dos estudantes (n=66) em relacdao ao
problema José, Unidade 17, Curso Médico, 32 série, 1999.

97,0%

3,0%

Satisfatorio N&o respondeu
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Problema “Pedro - Parte I”

Dos 66 formatos entregues, 27 nao responderam o
campo aberto para andlise qualitativa deste problema.

A maioria das avaliagcOes realizadas pelos estudantes
que preencheram o campo ressaltou o desenvolvimento do raciocinio clinico e a
articulacao entre sinais, sintomas e fisiopatologias que o problema possibilitou
realizar. Permitiu discussao diagnostica, o estudo do exame fisico do idoso,
farmacologia, ICC, problemas prostaticos, e foi considerado estimulante pelo
suspense e incentivo a pesquisa (FAMEMA, 1999b).

Foi considerado claro na redagao, possibilitando a
abordagem de aspectos bio-psico-sociais.

Como fragilidades, foram apontadas: a pouca
profundidade na apresentacao do ECG, auséncia de unidades de medida nos
resultados dos exames laboratoriais, a abordagem de uma morbidade pouco
freqliente (atipica) e poucos dados relacionados ao hipotiroidismo. Houve um
guestionamento sobre a pertinéncia do enfoque diagnostico para esta série
(FAMEMA, 1999b).
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Grafico 5 - Grau de satisfacdo dos estudantes (n=66) em relagao ao
problema Pedro - Parte I, Unidade 17, Curso Médico, 32 série,
1999.
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Problema "“Pedro - Parte I1"”

Dos 66 formatos, 29 foram preenchidos para avaliagao
qualitativa deste problema. Varias avaliacdes repetiram as andlises realizadas para
o problema Pedro — Parte I. Algumas avaliagbes apontaram como desnecessaria
utilizacdo de um problema s6 para fechamento do Pedro - Parte I. Outros
consideraram ter havido pouco estimulo a discussao e aprendizagem, faltando

explorar a integracdo bio-psico-social (FAMEMA, 1999b).
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Grafico 6 - Grau de satisfacao dos estudantes (n=66) em relacdao ao
problema Pedro II, Unidade 17, Curso Médico, 32 série, 1999.

77,3%

16,7%
’ ‘ 6,1%
Satisfatdrio Insatisfatdrio Nao respondeu

Problema “Isabel”

Dos 66 formatos entregues, 39 nao preencheram este campo.
Os que o fizeram ressaltaram como pontos positivos deste problema a clareza e
adequada elaboragao e a pertinéncia do tema em relacao aos objetivos da unidade.
Foi considerado estimulante, possibilitando a abordagem do sistema osteomuscular
(fibromialgia e osteoporose), depressao e iatrogenia (FAMEMA, 1999b).

Como fragilidades apontaram que um assunto muito
especifico bloqueia a exploracao de outras possibilidades diagndsticas; houve
pouca exploracao de questdes psicoldgicas (pouca relacdo entre o sofrimento de
Isabel e a morte do marido) e sociais (repercussoes na vida de Isabel). Houve um
questionamento em relacdo a dose usada da Nortriptilina e os resultados obtidos
(rapida progressdo do quadro) (FAMEMA, 1999b).
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Grafico 7 - Grau de satisfacdo dos estudantes (n=66) em relacdao ao
problema Isabel, Unidade 17, Curso Médico, 32 série, 1999.

97,0%

3,0%

Satisfatdrio N&o respondeu

Problema “Flora"

Dos 66 estudantes que entregaram o formato, 34 nao
preencheram este campo. O problema foi considerado bem elaborado e com clara
apresentacao dos dados. Permitiu a abordagem de aspectos normais do
envelhecimento, da medicina ortomolecular (radicais livres e antioxidantes), a
busca do rejuvenescimento e 0 medo de envelhecer, possibilitando discutir "mitos"
e questoes éticas (FAMEMA, 1999b).

Como pontos negativos foram referidas: a dificuldade
na abertura do problema (por nao haver uma patologia) e a pouca relevancia do

tema (por estar fora da realidade da populacao brasileira) (FAMEMA,1999b).
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Grafico 8 - Grau de satisfacdo dos estudantes (n=66) em relacdao ao
problema Flora, Unidade 17, Curso Médico, 32 série, 1999.

93,9%

3,0% 3,0%
— —
Satisfatoério N&o respondeu Insatisfatério

Olhar do estudante: a Biblioteca da FAMEMA e a Unidade 17

Acervo da Biblioteca da FAMEMA

A maioria dos estudantes nao utilizou este espaco para
avaliagao.

Os poucos comentarios realizados foram pontuais e
referiram-se a limitagdo dos livros encontrados e a pouca disponibilidade dos slides
procurados.

A filmagem das conferéncias foi considerada importante para
revisdao dos conteldos e assim como os periddicos que supriram as necessidades

de estudo (FAMEMA, 1999b).
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Pesquisa na Biblioteca da FAMEMA

A maioria dos estudartes nao utilizou este espaco para
avaliagao.

Os comentarios realizados referiram-se a necessidade
de um maior nimero de impressoras na Biblioteca. Foi destacada a dificuldade
para se encontrar artigos provenientes das pesquisas em bancos de dados e para
se encontrar exemplares de revista BMJ em funcao da desorganizacao da estante

(FAMEMA, 1999b).
Os graficos 9 a 11 apresentam o grau de satisfacdo dos

estudantes em relacdo a Biblioteca como recurso educacional para Unidade 17.

Grafico 9 - Percentual de conceito satisfatorio das avaliacoes dos
estudantes (n=66) sobre o acervo da Biblioteca, Unidade 17,
Curso Médico, 32 série, 1999.

86,4%
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Grafico 10 - Percentual de conceito satisfatorio das avaliagcdoes dos
estudantes (n=66) sobre pesquisa, Biblioteca, Unidade 17,
Curso Médico, 32 série, 1999.

0 80,3% 78,8% 77,3% 25 804 80,3%

54,5%
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Grafico 11 - Distribuicao percentual do grau de satisfacdao dos estudantes
(n=66) em relacao a Biblioteca, Unidade 17, Curso Médico, 32
série, 1999.

80,3%

1,5%

Satisfatorio N&o respondeu N&o se aplica Insatisfatorio
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Olhar do estudante: o Laboratorio Morfo-funcional da FAMEMA e a
Unidade 17

Acervo do Laboratoério Morfo-Funcional

A maioria dos estudantes nao utilizou este espaco para
avaliacao.

As avaliagOes realizadas focalizaram o material encontrado,
apontando a pouca quantidade disponivel com temas referentes a unidade. Foram
realizadas sugestOes para aumentar fitas de video, slides e serem descritos no
inicio da unidade (FAMEMA,1999b).

Pesquisa no laboratorio Morfo-Funcional

Trés estudantes utilizaram este espago para avaliacao e
apontaram a nado utilizacdo do recurso, exceto pelas fitas de video, além de
reforcarem a dificuldade na assisténcia dos monitores na biblioteca
(FAMEMA, 1999b).
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Grafico 12 - Distribuicdo percentual do conceito das avaliagcoes dos
estudantes (n=66) sobre organizacao, e apresentacao do
material do Laboratério Morfo-funcional, Unidade 17, Curso
Médico, 32 série, 1999.

439%

Satisfatério Insatisfatorio Néo seaplica  N&o respondeu

Grafico 13 - Distribuicdao percentual do conceito dos estudantes (n=66)
sobre a relevancia do Laboratdorio Morfo-funcional, Unidade
17, Curso Médico, 32 série, 1999.

24,2%
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Grafico 14 - Distribuicdao percentual do conceito dos estudantes (n=66)
sobre a disponibilidade do Laboratdrio Morfo-funcional,
Unidade 17, Curso Médico, 32 série, 1999.

42.4%

Satisfatério Insatisfatorio N&o se aplica

Grafico 15 - Distribuicdao percentual do conceito dos estudantes (n=66)
sobre a orientagdo no Laboratorio Morfo-funcional, Unidade
17, Curso Médico, 32 série, 1999.

59,1%

24,2%

Satisfatério N&o se aplica N&o respondeu Insatisfatorio
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Grafico 16 - Distribuicdo percentual do conceito dos estudantes (n=66)
sobre o grau de satisfacdo do Laboratorio Morfo-funcional,
Unidade 17, Curso Médico, 32 série, 1999.

57,6%

Satisfatorio N&o se aplica Insatisfatorio N&o respondeu

Olhar do estudante: as conferéncias da Unidade 17

Boa parte dos estudantes avaliou a maioria das
conferéncias como excelentes, produtivas, objetivas, abordando temas importantes,
bem escolhidos, pertinentes aos objetivos da unidade, bem organizadas e
relevantes, tanto de tema quanto de conteldo, estimulando os estudantes a
procurarem mais informacdes. A maioria dos palestrantes foi considerada didatica
e muito qualificada (FAMEMA, 1999b).

Boa parte dos estudantes também enfocou algumas
conferéncias como pouco atrativas, pouco objetivas, desgastantes, ora um pouco
superficiais, ora com muita profundidade em determinados aspectos. Outros as
consideraram pouco atualizadas, acrescentando pouca informacao ao
conhecimento dos estudantes, ndo correspondendo as expectativas e nao

despertando muito interesse. Foi sugerida uma melhor abordagem de terapéutica
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clinica no idoso, explicando na pratica, o papel da equipe multidisciplinar e as
diferencas na farmacocinética e farmacodinamica no idoso. Também foi apontado
gue mesa redonda ndo da certo, pois cada um fala 50 minutos e ndo acrescenta
nada aos estudantes. Varios estudantes ndo preencheram este campo (FAMEMA,
1999b).

O grafico 17 mostra o grau de satisfagdo dos estudantes em

relacdo a cada conferéncia em particular.

Grafico 17 - Distribuicdo percentual do conceito satisfatorio dos
estudantes (n=66) sobre as conferéncias da Unidade 17,
Curso Médico, 32 série, 1999.
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Olhar dos estudantes: consultorias

A maioria dos estudantes nao preencheu este campo.
Alguns estudantes apontaram a nao realizagao de consultorias. Foi sugerido que a
faculdade deveria estimular mais os estudantes a consultarem os professores, pois
o que foi aprendido com o Dr.”"X" , dificilmente poderia ser explicado por um livro
ou artigo qualquer (FAMEMA,1999b).

Olhar do estudante: as atividades praticas da Unidade 17
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O entusiasmo dos estudantes com o ambulatério e a
atividade prética foi o principal aspecto observado nas avaliacOes realizadas.

Foi uma atividade considerada proveitosa para a
comunicacdo, semiologia e genética. Permitiu conhecer o idoso institucionalizado,
a polifarmacia do idoso, aspectos psicossociais, vida pratica, visdao pratica do
envelhecimento e os ambulatorios de oftalmologia. As atividades praticas foram
consideradas por alguns estudantes como tendo sido em pequeno numero,
desorganizadas e que deveriam ser também coordenadas pelos responsaveis pela
unidade (FAMEMA, 1999b).

8.1.8 Olhar do estudante: outros comentarios

A maioria dos estudantes ndao preencheu este campo.
Foi apontado que, de um modo geral, unidade foi muito boa, com objetivos bem
especificados, problemas envolvendo todos os objetivos e dtimas conferéncias,
sendo considerada uma das unidades de melhor qualidade. Foi enfocado também
que foi uma unidade muito extensa para ser vista em 6 semanas, que poderiam
realizar maior numero de encontros no ambulatério de geriatria e que os
estudantes deveriam participar de ambulatérios especificos em todas as unidades
(FAMEMA,1999b).
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8.1.9 Olhar do estudante: a organizacao da Unidade 17

A maioria dos estudantes apontou a unidade como impecavel,
coerente e pertinente, desde a apresentacdo da unidade até o final e mostrou que
€ possivel se fazer uma unidade organizada, demonstrando integracdo entre os
membros responsaveis, proporcionando oportunidade e tranquilidade para o
alcance dos objetivos educacionais propostos. Foi enfocada a preocupacao dos
organizadores em apresentar algo que estimulasse os estudantes e preenchesse o
que realmente é necessario saber sobre envelhecimento (FAMEMA,1999b).

Alguns estudantes acrescentaram apenas que deveriam
ter sido planejadas mais atividades praticas e que os problemas poderiam ser mais
condensados. Um comentario apontou que o maior problema dessa unidade foram
os feriados que tornaram o desenvolvimento da unidade muito corrido
(FAMEMA,1999b).

Os graficos 18 e 19 apresentam o percentual de conceito

satisfatorio em relagdo a organizagdo da unidade e a unidade de modo geral.
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Grafico 18 - Distribuicdao percentual de conceito dos estudantes (n=66)
sobre a organizacao da Unidade 17, Curso Médico, 32 série,
1999.

54,5%

Satisfatério N&o respondeu

Grafico 19 - Distribuicao percentual de conceito dos estudantes (n=66)
sobre a avaliacao geral da Unidade 17, Curso Médico, 32 série,
1999.

97,0%

Satisfatorio N&o respondeu
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CAPITULO 5
RESULTADOS E DISCUSSAO: UM OLHAR SOBRE OS OLHARES
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5. Resultados e discussao: um olhar sobre os olhares

Analisar as percepgoes e representagoes de estudantes de
Medicina e dos seus pacientes idosos envolve lancar um olhar do pesquisador
sobre os olhares destes sujeitos da aprendizagem e dos cuidados com a saude.

Resulta um encontro de olhares sobre a ABP na FAMEMA e a
sensibilizacao para os cuidados com os idosos: a sensibilizacao primeira estaria no
plano do olhar, para entao perceber, e representar.

Segue-se um didlogo com os sujeitos desta pesquisa, seus
dados ja tratados, informagdes, e a anadlise do pesquisador numa vertente
interpretativa de fendmenos tdo complexos e dinamicos como a aprendizagem e a
atencdo a saude do idoso.

Cada corpo de andlise traz seus temas depreendidos das

falas dos sujeitos: estudantes e pacientes.

5.1 O estudante e a aprendizagem sobre o idoso

5.1.1 Os olhares dos estudantes ao final da 4. série em 2000

\

Neste corpo de andlise pudemos identificar os temas: ‘a
aprendizagem’, ‘os cuidados especiais com o0s idosos, e ‘0s preconceitos’ nas

respostas dos estudantes.
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5.1.1.1 Tema: A aprendizagem.

A complexidade do ‘ser médico’ e a ‘aprendizagem sobre o
idoso’ ja é denotada nas respostas ao questionario dos estudantes da 42. Série em
2000.

Ha consenso na resposta dos estudantes de que a ‘Unidade
17 — Envelhecimento’ contribuiu para o desenvolvimento pessoal do estudante, o
que corrobora com a avaliacao bastante positiva feita pelos mesmos ao final desta
Unidade em 1999.

Os estudantes caracterizaram a ‘Unidade 17 -
Envelhecimento’ nas respostas ao questionario como uma unidade ampla,
abrangente, bem elaborada, estimulante, que integrou conhecimentos tedricos
importantes, teve problemas bem escritos, possibilitou uma visdao mais humana
sobre a velhice, permitiu conhecer o processo de envelhecimento e suas vertentes:
bioldgica, psicoldgica e social, explorou as doencas mais freqiientes, o perigo da
polifarmacia, as iatrogenias, possibilitou discutir casos, participar do ambulatério e
visitar o asilo, propiciou uma visao mais ampla dos problemas do idoso no Brasil.

Os estudantes, quando questionados sobre se a relacao
teoria-pratica foi adequada no decorrer do ano letivo de 2000, integrando aspectos
tedricos levantados e trabalhados na Unidade 17 a pratica desenvolvida ao longo
da 42. Série, responderam afirmativamente, porém, relataram aspectos tais como:
“na saude do adulto vimos poucos casos que envolviam o envelhecimento” (QE9)
em contradicdo com “quando passei na salde do adulto a maioria dos pacientes
era de idosos” (QE10), fatos que podem denotar a pouca especificidade da
atencdo ao idoso oferecida no contexto da ‘salde do adulto’ na atengdao primaria
do municipio de Marilia, ou mesmo nos problemas das unidades de ‘Apresentacoes

Clinicas”:
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“A 43, Série trabalhou muito pouco a questdo do
envelhecimento, abordando somente cancer, diabetes,
hipertensao” (QE40).

Como estas doengas sao de ocorréncia freqliente em idosos,
os estudantes valorizam com esta resposta o enfoque dado a doenca, € ndao ao
doente, ao cancer, diabetes ou hipertensao, e nao ao idoso.

Também ficou evidente que “a parte pratica vivenciada na
Unidade 17 foi muito superficial, com relacdo a parte tedrica houve melhor
aproveitamento” (QE14), e que “houve pouca pratica durante a unidade para um
assunto tao complicado” (QE41), o que demonstra a dissociacdo teoria e pratica no
curriculo da FAMEMA, ou seja, nao alcancamos ainda esta integracdo, ou a melhor
interacdo teoria-pratica na visdo dos prdprios estudantes.

O incremento das atividades todas que aproximem o
estudante da pratica é desejavel, pois somente a pratica e a realidade podem
propiciar uma aprendizagem através da experiéncia, da vivéncia, na terminologia
de lingua inglesa: experiencing. E onde a reflexdo sobre a pratica cria a
oportunidade de transforma-a em beneficio dos individuos e da sociedade.

Por outro lado, “os temas abordados condiziam com os
encontrados na rede” (QE18), e “a pratica nas unidades basicas de salde e nas
unidades de salde da familia estd muito ligada a pacientes adultos e idosos, que
tém problemas que vao além do bioldgico” (QE45), confirmando que a nosologia
apresentada nos problemas da unidade vinha ao encontro com a pratica clinica
com os idosos na atengao primaria, assim como a intencdo da exploracdo de
outras dimensdes que ndo somente a bioldgica: social e psicoldgica.

Sobre se a Unidade 17 contribuiu para o desenvolvimento de
competéncias para ‘aprender a aprender’, a esmagadora maioria dos estudantes
respondeu que sim, pois esta unidade “permitiu aprimorar ainda mais as buscas de
informacOes relevantes para a aprendizagem, pois os problemas davam abertura

as buscas de artigos especializados como a vacina para idosos” (QE4), “estimulou
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a pesquisa em revistas mais atualizadas” (QE5), “permitiu que eu tivesse
curiosidade” (QES6).

Os estudantes que disseram que a Unidade 17 nao contribuiu
para o ‘aprender a aprender’ responderam que ‘“a Unidade 17 nao apresentava
estimulo para a busca de novas maneiras para se procurar as duvidas
apresentadas pelo estudante, como artigos e/ou Internet” (QE9), “na Unidade 17
eu ja estava habituada a procurar os recursos educacionais, sendo que ndo me
acrescentou nada nesse aspecto” (QE11), ou “isso eu ja havia aprendido desde o
10, Ano” (QE47).

As limitagdes ao entendimento do ‘aprender a aprender’
surgem nas respostas ao questionario aplicado embora em pequena ocorréncia.

Isto mostra uma reminiscéncia do pensamento tradicional de
‘aprendizado’, daquilo que é ‘aprendido’, em contraposicao a ‘aprendizagem’, um
processo permanente ao longo da vida onde sempre estamos ‘aprendendo’ e
‘apreendendo’.

A proposta da aprendizagem ao longo da vida colocada pela
ABP na FAMEMA encontra aqui uma forte contraposicdo: ‘eu ja aprendi’, um
repente de tradicionalismo dentre os estudantes inovadores.

Quanto ao desenvolvimento de competéncias para saber
pensar os estudantes afirmaram que “os problemas proporcionavam raciocinio
clinico” (QE1), “aprendi a lidar com pacientes com varias patologias e a raciocinar
solugbes para esses problemas” (QE6), ‘problemas bem elaborados ajudam o
estudante a raciocinar” (QE16), permitiu “principalmente em relacao a ‘medicina
ortomolecular’ a critica de praticas ditas médicas sem a corroboragao cientifica ou
mesmo moral” (QE25) concluindo que ‘do idoso vocé descobre que as vezes o
obvio nem sempre é o correto” (QE7).

Saber pensar aqui parece ter estimulado respostas em senso

mais estrito ao saber pensar médico, clinico, e ao raciocinio fisiopatoldgico,

diagndstico e terapéutico:
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“Os problemas da Unidade podem desempenhar um papel
importante dado que continham uma histdria, [e] exame
fisico rico, estes ajudam a abrir o raciocinio” (QE12).

“A Unidade nos desenvolveu raciocinio por ser especifica de
problemas da 32. Idade. Assim, desde a consulta até o

tratamento era voltada para esta populagao” (QE10).

Tal ansia pelo ‘saber pensar clinico’, avangando do raciocinio
critico para o raciocinio epidemioldgico-etiolégico era esperada nesta fase de
transicdo para o Internato, o estagio profissionalizante da 52. e 62. Séries.

Aspectos relevantes a terapéutica clinica do idoso,
correspondendo a outra ansiedade esperada nesta fase: saber tratar, foram

mencionados pelos estudantes como fruto do saber pensar:

“Passei a pensar melhor sobre a associacdo de medicacoes,
levando em consideracao o custo, dificuldades dos velhos se
lembrarem dos horarios da medicacdo, interacao
medicamentosa, etc.” (QE11).

Os estudantes estariam realmente avancando no saber
pensar? O conjunto das respostas aponta que sim. Pelo fascinio da descoberta,
guiada pela curiosidade epistémica, despertada pela pergunta de pesquisa, gerada
pela discussao em grupo do problema proposto, seguida da busca ativa de dados,
que analisados criticamente transformam-se em informagdes que possibilitam a

construcao do conhecimento significante.
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5.1.1.2 Tema: Os cuidados especiais com os idosos

Questionados sobre saber cuidar, os estudantes destacaram
que “esta unidade enfocou bem o lado humano dos pacientes, representados pelos
idosos” (QE4), “a unidade permitiu conhecer o idoso como ser humano e, como
lidar com eles” (QE6), “o idoso necessita de cuidados especiais” (QE14), ‘um
relacionamento médico-paciente influi na adesao ao tratamento” (QE5), € “quando
se percebe as dificuldades e a responsabilidade com o cuidar de idosos” (QE16),
portanto foi uma unidade muito importante principalmente pelo contato que se
tem com o cuidador do idoso, ou a dificuldade da falta dele” (QE26)

Uma resposta afirmativa: “a unidade deu embasamento
muito bom tedrico sobre cuidar” (QE29), e uma resposta negativa: “ndo, isso s
acontece com a pratica” (QE41), merecem uma analise.

O embasamento tedrico “muito bom” sobre cuidar, mas sera
que o aprender a cuidar s6 se atinge na pratica? Na verdade o proprio cuidado é
uma pratica concreta, uma agdo, interacdo, mas provocar a reflexdo sobre o
cuidado é ‘embasar’, ou ele pode ser um ato de cuidar? Cuidar de como se pensa o
Homem, a sociedade, o mundo, a educacdo, a saude e sua promogao: o préprio
cuidado.

Busca da concretizacao do cuidado, sem excesso, obsessao,
nem caréncia, descuido (BOFF,1999).

A ABP é um pensar a aprendizagem numa perspectiva
diferenciada que visa saber cuidar melhor da (propria) educacgo.

Os efeitos e desdobramentos positivos da ‘Unidade 17-
Envelhecimento’ no desenvolvimento pessoal dos estudantes sao ratificados por

respostas tais como:



156

“No meu eletivo eu acompanhei um casal que morava num
pordo da casa dos filhos [um lugar Umido e sem sol]. Isto
fez-me resgatar com o grupo de salde a importancia do
cuidador na evolucao dos pacientes idosos, bem como propor
meios para que tal situacao mudasse” (QES6).

Incomodar-se com situacao de vida das pessoas, refletir com
a equipe de saude, resgatar a importancia do cuidador, e sobretudo, propor
encaminhamentos aos problemas da vida e da salde das pessoas € uma
expectativa freqliente, porém pouco tangivel nos curriculos na area de saude. O
encontro de olhares mais sensiveis e sensibilizados as questdes da vida das
pessoas, e dos idosos, nos indica que estamos rumando para a direcao correta
frente as mudancas curriculares propostas na FAMEMA.

Respondendo sobre se a Unidade 17 contribuiu no decorrer
da 42. Série para resgatar o humano em nossas praticas, os estudantes disseram
que “reconhecer o idoso como um ser humano que requer cuidados especiais foi
essencial para a aprendizagem” (QE6), e que “nos ambulatdrios vivenciar o
acompanhamento, entender o idoso, o cuidador e dar suporte para [...] ajuda-los”
(QE1), foi uma acao importante.

Contudo, “os problemas de papel, por melhor que sejam, nao
conseguem descrever o sofrimento que algumas doencas e o proprio sistema de
saude infligem ao paciente” (QE18), surgindo com o confronto com a pratica uma
compreensao maior da realidade vivida pelos pacientes, inclusive uma percepcao
mais proxima da realidade dos servigos e do sistema de satlde.

O choque com a realidade oferecido no contato cotidiano
com os servicos da atencao primaria na 43. Série também fez com que se avaliasse

de fato a condicao de vida, a condicao humana de cada paciente:

“Este ano [na 42. Série], o choque com a realidade foi maior
que o esperado. No ano passado [em todas as unidades] nao
era possivel avaliar o aspecto humano adequadamente”

(QE18).
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Limitacao do ‘problema de papel’ da ABP, ou da formulagao
do ‘problema de papel? Qual a concepcdo de vida, saude-doencga, sociedade,
mundo, do formulador do problema ou da equipe de planejamento e
desenvolvimento da unidade educacional?

Em discussao os paradigmas que filtram os nossos olhares.
Predominio da concepcao biomédica da doenca “disease”, que desconsidera
“illness”, a concepgao propria do paciente sobre a sua doenca.

O predominio da concepcao médica calcada na estrutura e
funcdo do corpo humano que em desequilibrio determina uma anormalidade: a
doenca “disease”, versus “illness” ou a enfermidade tal qual ela é percebida e
vivenciada pelo paciente, com suas interpretacdes prdprias, sua cultura, sua ldgica,
seu pensamento, sua experiéncia psico-social (KLEINMAN, 1981).

Ha uma necessidade do desenvolvimento de uma crescente
sensibilidade do estudante de Medicina para temas culturais, especialmente para a
perspectiva dos pacientes, em relacdo a doenga manifesta por eles, o que implica
numa atitude mais reflexiva com relacao ao papel da cultura na Educacao Médica
(HELMAN, 1997).

A expectativa da ‘cura’ estava presente em relatos que
tratavam de problemas cronicos como a depressao e as limitagdes e dificuldades

que se impunham aos idosos:

“Os problemas giravam muito em relagdo a depressao no
idoso, suas limitagdes e dificuldades de novas adaptagOes.
Mostrava-nos o tempo inteiro que se ndo escutassemos o
paciente e prestassemos atencdao aos seus problemas, todo o
trabalho de cura seria em vao” (QE2).

Como se resgatar o humano, implicasse na cura de todos os
males e sofrimentos, nesta ‘fase bem delicada da vida; uma fase de reflexao e
arrependimento ou de saudades” (QE5), uma fase em que se discute “assuntos

polémicos como a morte, o cuidador, cuidados com idosos e seus medos” (QE10).
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A representacdo da ‘cura’ como busca obstinada da Medicina
persiste desde a mitologia grega, como se Panacéia eternamente preponderasse
sobre a sua irma Higéia, ambas filhas de Asclépio.

Para a doencga entendida no sentido de “disease”, esperamos
sempre a cura, enquanto que para a doenca no sentido de “illness” temos a
esperanca da recuperacao, da cicatrizacao de um ferimento, de reabilitacao, onde
nem sempre curar sobrepde-se a cuidar: cuidar torna-se tdo, ou mais importante
que curar.

Cuidar implica em oferecer atencao, dedicar carinho,
compartilhar o tempo, buscar confortar, priorizar quem é cuidado, devotar suas
acoes, prevenir agravos, lutar para reabilitar, buscar os recursos possiveis, nao
medir esforgos, nem perder a esperanca.

A impoténcia do médico frente a doenca incuravel, as
limitacdes do paciente e as suas proprias, ao medo da morte, de ambos, mas
possibilidade que freqglientemente estd mais préoxima do paciente, sdo todas
percepcOes ja adquiridas pelo estudante de Medicina que inicia um didlogo com o
paciente idoso, que por sua vez traz um interlocutor: o cuidador informal, um
membro da familia que cuida do idoso, ou um cuidador profissional, alguém
contratado para prestar cuidados ao idoso que nao mais desempenha sozinho as
suas atividades da vida diaria.

Esta intermediacdo ndo é facil: o cuidador pode tornar-se um
obstaculo a efetiva relacdo com o idoso, mas por outro lado, a sua falta em
determinadas circunstancias, como com idosos de alta dependéncia, pode ser
desastrosa.

A percepcao dos estudantes realmente ja estava mais
agucada para os aspectos humanos da relacao profissional médico em formacao-

paciente:

“Acho que se os idosos vém procurando mais que uma
medida de PA [pressao arterial] e uma receita e nos
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sensibilizamos com isso, é importante generalizar e estender
0 mesmo tratamento para todos que nos procuram” (QES8).

“Talvez a vontade de nao ter a mesma situacao do paciente
faz com que o médico tente ajudar o paciente e se essa
conduta for adotada como um todo sem diferenciagdo nas
distintas faixas etarias é possivel resgatar o humano” (QE13)

Aqui, a experiéncia de um contato mais humano com o idoso
sensibilizou também um contato mais humano com os pacientes de uma maneira

em geral, uma meta do curriculo da FAMEMA.

5.1.1.3 Tema: Os preconceitos.

Ja ‘a vontade de ndo ter a mesma situacdo do paciente’ idoso
denota 0 medo de envelhecer, adoecer, morrer. Velhice tratada como uma
realidade incomoda (BEAUVOIR, 1970), indesejada.

Sentimentos como dd, carinho e respeito foram manifestos

em relagao aos pacientes idosos:

“Talvez um sentimento de dd, ou carinho, ou talvez respeito
com a pessoa idosa permita a nossa maior compreensao e
tolerancia dos problemas que os idosos enfrentam” (QES).

Ao mesmo tempo em que a palavra do nos lembra
compaixao, nos aviva o sentimento de lastima, tristeza, dor, luto. Tenho dé de
guem precisa: o idoso necessita de carinho, e é por isso que eu ofereco carinho e

respeito.
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E s6 o idoso que necessita de carinho e respeito? Ndo! Nem
tampouco deve ser por do que eu compreendo e tolero os problemas que os
idosos enfrentam. Aqui se revela o senso comum em relacdo ao idoso: tenha dé de
guem envelhece! Um olhar e uma percepcao do envelhecer ainda carregada de
preconceito, que do!

Da mesma forma que existe o0 racismo, o sexismo, a
homofobia, ha o ageism, uma discriminacao das pessoas Unica e exclusivamente
porque elas sao idosas, num processo de sistematica estereotipagem do velho, um
fendmeno complexo que vem sendo discutido pelas sociedades que envelhecem e
cujos cidaddos tém sentido os efeitos desta discriminacdo (COHEN, 2001).

Cabe-nos reconhecer, detectar e combater todo tipo de
discriminacdo: racial, social, cultural e etaria. E a sensibilidade para a diversidade
de crencas, culturas, modas, estilos de vida, tem que ser desenvolvida nos lares e
nas escolas, pois o mundo clama por profissionais que sejam capazes de
compreender as necessidades das comunidades e de seus individuos.

Qual é o papel do médico, qual é a ‘parte apenas médica’ de

um problema complexo da pessoa idosa que vive s6?

“Eu atendi alguns pacientes que na terceira idade estavam
sozinhos e nao tinham condicOes financeiras para fazer o
tratamento preconizado. Talvez qualquer outro profissional
considerasse isso como um problema do paciente, pois a
parte dele era apenas médica. No nosso ambulatério o
médico se preocupa com isso, e s6 se deu por satisfeito apds
ter tentado resolver o problema do paciente” (QES6).

A sensibilizacao com os problemas reais dos pacientes idosos
por parte dos profissionais de salde, e o trabalho colaborativo em equipe
empregado na tentativa de melhor gerenciar os problemas dos pacientes idosos foi
mencionado nas referéncias feitas pelos estudantes ao Ambulatério de Geriatria da
FAMEMA.
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Foi na pratica ambulatorial “que a relacao médico-paciente
trouxe ‘na pele’ as particularidades de ser idoso” (QE20). E sentir esta proximidade
com o problema real, ndo mais o ‘problema de papel’ da ABP, foi fundamental para
o resgate do homem-humano em cada idoso e em cada estudante.

Quando os estudantes tratam da relagdo médico-paciente,
eles se apercebem da proximidade desta relacdo com a que eles ja mantém com
0s pacientes, assumindo gradativamente o ‘papel de médico’, em vestes proprias,
o avental ou a roupa branca, colocando-se lado a lado com os ‘préprios’, em suas
salas de consulta.

A ABP propiciou oportunidade de um olhar mais humano para
0 idoso e para os pacientes, para as pessoas.

Um efeito da ABP? Ndo acreditamos que somente da ABP. Ha
ABP de variados matizes. O que define sua possibilidade de mudanca efetiva da
interacdo das pessoas é o projeto politico-pedagdgico e sua concretizacao num
curriculo real que promova a transformacdo dos sujeitos: docentes e discentes.

Da intencionalidade do curriculo manifesta num documento
oficial, o curriculo prescrito pela instituicdo, ao gesto: a acgao concreta de
desenvolvimento curricular dos professores e estudantes, ha um caminho a seguir
gue nem sempre é retilineo, plano, e bem tracado, que usualmente é ingreme, e
por vezes pantanoso, tortuoso.

Nestas circunstancias, aferir se a direcdo educacional na qual
seguimos confere com o mapa que temos em maos & um bom principio norteador
da longa jornada.

Na FAMEMA pudemos constatar que a direcao dada ao
projeto educacional correspondia com as percepcoes manifestadas pelos

estudantes que terminavam a 42. Série e rumavam para o Internato.
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5.1.2 Os olhares dos estudantes ao final da 62. série em 2002

Neste corpo de andlise destacamos os temas: ‘o que eu
consigo aplicar’, ‘a discriminacao’, e ‘os futuros idosos’, das falas transcritas dos

estudantes.

5.1.2.1 Tema: O que eu consigo aplicar.

Nas entrevistas realizadas com estudantes de Medicina dois
anos apds a aplicagdo dos questionarios, pudemos observar que 0s mesmos
mantinham a avaliagdo bastante positiva da Unidade 17 e lembravam que “o que
ficou da unidade... € o que eu consigo aplicar”(EE1), ou seja, o que foi possivel
fazer, realizar no ambulatorio e depois nas unidades de satde.

O que se aprende e apreende da ABP sao as situacoes
marcantes vivenciadas mwm os problemas de papel nas unidades educacionais ou
com as atividades praticas desenvolvidas nas unidades ou durante o Internato: “a
questdo do envelhecer ndo patoldgico” (EE1), “o que teve de importante (na
Unidade 17) foi mesmo o aspecto do envelhecimento, da questao da dependéncia
do idoso [...] poder avaliar o grau de dependéncia e independéncia do idoso”
(EEB), as principais doencas associadas ao envelhecimento: depressao, deméncias,
osteoporose, quedas, hipertensao arterial, a comorbidade, as peculiaridades da
terapéutica clinica.

A Unidade 17 retorna para os estudantes ndao de uma
maneira ‘gue nao necessite de uma outra busca [de informagdes], um outro
aprofundamento no caso [do paciente que esta a sua frente], mas fica, eu me
lembro bastante das atividades ambulatoriais que nos tivemos na Unidade, eu

lembro de pacientes” (EE1), o que na verdade constitui um preparo que “ajuda



163

bastante a vocé chegar na pratica depois na enfermaria, no pronto socorro, ajuda
bastante a gente a encarar de uma maneira melhor, n@ao que nao tenha um
choque, eu acho que acaba existindo de qualquer jeito, mas eu acho que o contato
que a gente tem desde o 3°. ano na tutoria da assim uma nocdo do que é o
paciente idoso” (EE10) mas ‘a pratica, a pratica mesmo de como é sentir o
atendimento é mais posteriormente mesmo” (EE10).

Algumas dificuldades do processo de ensino-aprendizagem,
especificamente nas sessdes de tutoria, sao lembrados pelos estudantes que

confessam que tinham dificuldades:

“Foi um pouco complicado porque a saude do idoso acaba
englobando tudo [...] entao [...] [eu] tinha que saber um

pouco de tudo para tentar resolver um problema ... eu tinha
um pouco de dificuldade no 3°. Ano...eu nao conseguia
encaixar tudo por faltar um pouco de base [...] nas tutorias

eu senti um pouco de dificuldade para tentar englobar” (EE4).

A fragmentagdo tedrica persiste apesar das tentativas de
integracao e de interdisciplinaridade nos problemas de papel da ABP. Responder
na pratica aos problemas concretos do Homem é uma necessidade dentificada
para a busca da interdisciplinaridade e transdisciplinaridade na Educagdo.

O preparo para a pratica é percebido pelos estudantes tanto
como uma ocorréncia gradual, com sucessivas aproximagoes, quanto como uma
sequéncia definida, primeiro a teoria e, depois a pratica: “no inicio temos mais a
aprendizagem teodrica, as tutorias quando vamos discutir, buscar material sobre o
assunto, e depois, no 4°., 5°, ano ja temos aplicabilidade do que foi visto nas
tutorias” (EE9), ‘entdo a gente tem que ter a mc¢ao adequada de fisiologia para
entender a fisiopatologia” (EE4). A dicotomia teoria e pratica é assim reafirmada

pelos estudantes.
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Na dptica dos estudantes, o contato precoce com pacientes e
a falta de conhecimento tedrico contribui também para promover experiéncias

negativas:

"No 39. ano, acompanhando o ambulatério da Unidade uma
paciente que tinha deméncia, e eu conhecia pouco ainda a
doenca, era muito agressiva, tanto com a acompanhante
quanto comigo, me xingava, isto marcou muito, depois
conhecendo melhor a doenga eu consegui aceitar um pouco
mais, mas eu considerei uma experiéncia negativa, tanto que
eu me lembro bem ainda” (EE1).

Mas como integrar teoria e pratica? Parece que ndao temos
ainda uma formulagdo ideal para alcancar uma plena integragao teoria-pratica nos
nossos curriculos de graduagao.

Uma proposta de exposicao o mais precoce do estudante a
pratica e a realidade, com a teorizacdo da pratica, numa praxis nao aristotélica
(BLACKBURN, 1997), que a considerava distinta das outras duas atividades basicas
dos seres humanos: teoria e a poiésis, ou produgao artistica, mas numa praxis que
busca a aplicacao de uma teoria a casos encontrados em uma experiéncia pratica,
sem desperdicar a arte, e com uma reflexdo critica do que deve ser, e nao
somente no que é.

A incapacidade de superarmos a contradicao teoria versus
pratica estimula novas propostas como a que se encontra em desenvolvimento
para a coorte de estudantes que ingressara em 2004 no Curso de Medicina da
FAMEMA quando pretendemos teorizar através desta mencionada praxis em busca
de desempenhos e competéncias que permitam a transformacao da nossa
realidade de salide-doenca, tais como aprender a aprender, saber pensar, resgatar
a perda do humano em nossas vidas, e saber cuidar.

As oportunidades de interagir com os pacientes idosos, ao
longo do curso de Medicina, foram referidas como suficientes pelos estudantes,

“no hospital parece que a gente viu Geriatria e ndo Clinica (Médica)” (EE14), mas
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ha uma clara distincao da forma de atencdo dispensada em cada local, pois ‘0
idoso & um paciente bastante comum em todos os lugares [...] nos servicos [...]
mas a nao ser no Ambulatdrio de Geriatria, falta uma abordagem mais direcionada

para o idoso” (EE1).

5.1.2.2 Tema: A discriminacao.

O contato bastante freqiiente oportunizado ao estudante nao
assegura um contato sempre adequado com o idoso.

Tal relagao com o idoso ainda gera muito medo, receio do
pouco conhecido que viremos todos a ser, diferente do medo do desconhecido que
nunca seremos: membro de uma outra raca, género, nacgao, cultura.

Gera-se um preconceito distinto do racismo, ou do sexismo.
Pior, os estudantes constatam uma discriminacao nos servicos de saude pelo

simples fato de ‘ser velho”:

“Ainda ha um preconceito muito grande com o velho, e
preconceito de colegas de turma, a gente vé que tem uma
resisténcia muito grande em cuidar do velho, em tocar no
idoso, em estar manipulando o idoso, ja a gente percebe que
eles acabam sendo protelados no atendimento. Aonde se
pode escolher o paciente, tem gente que prefere nao atender
o idoso, isto precisa ainda ser melhor trabalhado, e eu acho
que é o contato que nos faz perdermos o medo do idoso”

[...]

“Ja trocamos [fichas de atendimento de idosos nos pronto
socorro], pessoas que nao tém uma facilidade para lidar [com
0 idoso] pedem para trocar e a gente acaba trocando” (EE1).
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A correcao desta situacdo de discriminacao é tratada como
dificil, complicada ‘porque sao fatores que sdo de formagdo, o prdprio ambito
familiar, o convivio que a pessoa tem, a prdpria imagem que se faz do idoso, mas
0 que se pode tentar fazer € um contato maior com o idoso, estar sempre
mostrando que nao tem uma diferenca, que ele ndo merece um atendimento pior
gque uma outra pessoa por ser idoso” (EE1).

Admitir que esta questdo simplesmente vem “de berco”, da
familia, é fugir de uma discussao sobre a necessaria mudanca de uma pratica
discriminatéria ao idoso exercida pela sociedade. E necessario que superemos em
cada instancia o preconceito e a discriminacdo ao idoso pelo enfrentamento da
questdo, sem subterfligios, sem ocultagao da realidade existente.

Fora das “ilhas curriculares”, a Unidade 17 e o Ambulatério
de Geriatria na 62.série, onde os estudantes percebem ‘um atendimento mais
particularizado e individualizado do idoso” (EE6), nas unidades basicas de saude,
enfermarias ou demais ambulatérios nao foi possivel identificar uma atencado
diferenciada num enfoque de “ver o idoso como um todo, mesmo!” (EE13), na sua
integralidade, como um cidaddo. “E no Ambulatério de Geriatria que vocé
realmente lida com o idoso, porque nos outros ambulatdrios é mais dificil, € mais a
queixa especifica” (EE15), ou seja prepondera a queixa, que representa a “illness”
para o paciente, e nem sempre traduz a “disease” para o médico, ndo prevalece a

pessoa.
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5.1.2.3 Tema: Os futuros idosos.

Se formos bem sucedidos na vida, todos nds envelheceremos,
e seremos um dia “um paciente diferente de outro paciente adulto” (EE9). Tratar
do envelhecimento é tratar (também) do (nosso) futuro, do porvir, € “aqui no
Brasil, com a realidade que vivemos (envelhecimento populacional), cada vez mais
para qualquer especialidade vocé tem que estar preparado para atender o paciente
idosa” (EE9).

Mas sera que conseguiremos nos imaginar idosos e nos
representarmos velhos? Permitiriamos examinarmo-nos?

Paul Ricoeur (1996), em "“Sobre um auto-retrato de
Rembrandt”, trata do artista 8 anos antes de sua morte, aos 54 anos,
envelhecendo, arruinado e abandonado por seu publico, mas que permite
examinar-se neste auto-retrato, como a pintar sua propria imagem projetada num
espelho, e dai, Ricoeur compara: Narciso ama com amor erético a sua propria
imagem na agua e ao abraca-la, rompe-a; j@ Rembrandt, ao contrario, mantém
distdncia e escolhe, sem rancor, examinar-se: descrever-se num ‘exame de
pintura’” como se fosse um exame de consciéncia.

Seriamos capazes de fazer tal &xame de pintura’ sobre o
nosso proprio envelhecimento e imaginarmos o nosso rosto envelhecido num auto-
retrato? Ou continuaremos com o0s nossos olhares narciseos tentando abragar
nossa eterna imagem da juventude n'agua?

Muitas vezes agimos como Narciso, nhdo como Rembrandt, e
negamos o envelhecimento, a velhice e o idoso. Professores, estudantes, médicos,
pacientes, profissionais de salde, cuidadores de pacientes, trabalhadores, agimos

todos como se fossemos imbuidos da eterna juventude.
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Um dos propositos dos curriculos de graduagao em Medicina
e em todas as areas deve ser o de sensibilizar o olhar dos estudantes e
professores para 0 envelhecimento e a pessoa idosa, considerando as
possibilidades de uma educacao para a desconstrucao e a reinvengao da velhice:
as novas imagens do envelhecimento sao expressao de um contexto marcado por
mudancas culturais que redefinem a intimidade e a construcao das identidades
(DEBERT, 1999).

“Eu acho que um dia seremos nds que vamos estar la numa
consulta” (EE13) como pacientes idosos. Permitir imaginar-se nesta situagao pode
ser um exercicio rico para desconstruirmos com estudantes, professores,
profissionais, e com os proprios idosos a representacao carregada de negativismo
e preconceito que temos sobre o envelhecer, problematizando cada episddio critico
vivenciado com os idosos. Para tanto, necessitamos estender as ‘ilhas’ que tratam
do envelhecimento com uma atencdo e cuidado diferenciados para todo o curriculo.
Esforcos de capacitacao docente em propostas de educacao permanente podem
ser Uteis em tal proposito de disseminacdo de uma contracultura sobre o
envelhecimento em nossa sociedade.

As expectativas dos estudantes de aprendizagem sobre a
salde do idoso sdo em geral atendidas pelo curriculo da FAMEMA, “principalmente
na parte humanistica, de formacao ética, e no desenvolvimento da relagdo médico-
paciente” (EE3), pois tanto a Unidade 17 na 32. série quanto o Ambulatério de
Geriatria na 63.série contribuiram para o resgate do ‘tlinico médico dos adultos”
(EE16), ou seja, do médico que veja em cada paciente uma pessoa que requer e
necessita de atencao, um “ser humano como um todo” (EE16).

A formacdo ética vincula-se neste contexto da educacao de
médicos, primeiramente ao aprender a aprender, pois sem dados e critérios para a
obtencdo da melhor informagdo, da melhor evidéncia que subsidie cada decisao e
ato do profissional de satide, ndo ha relacionamento ético com o paciente.

Antes mesmo da discussao da bioética dos extremos da vida,

no caso da Gerontologia e da Geriatria com a tematica da terminalidade da vida, e
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dos limites e possibilidades da utilizacdo de recursos diagndsticos e terapéuticos,
temos que ter presente a ética das relacOes cotidianas, interpessoais, vitais ao
trabalho em equipe e a atuacao interdisciplinar em beneficio do paciente e da
sociedade.

E também da ética na gestao em salide, onde os gestores ou
profissionais ndo podem praticar a discriminagao sistematica de idosos, com base
Unica e exclusivamente na sua idade, para limitar o acesso dos mesmos, aos
servicos de emergéncia, medicina intensiva, ou aos procedimentos de alto custo.

Os olhares dos estudantes sobre a sua aprendizagem ao final
da 42. e da 62. séries sdao complementares e, coincidentes, encontram-se.
Destacamos nos paragrafos abaixo percepcdes comuns manifestas pelos
estudantes nas respostas ao questionario em 2000 e nas entrevistas em 2002.

A abrangéncia e adequacdo da ‘Unidade 17 -
Envelhecimento’ e sua contribuicdo no desenvolvimento pessoal, de desempenhos
e competéncias para aprender a aprender, saber pensar, resgatar a perda do
humano em nossas vidas, e saber cuidar.

A doenca é mais representada no curriculo do Curso de
Medicina que o doente, existindo ‘ilhas curriculares’” com uma atuagao mais
condizente com a atencdo as necessidades dos pacientes. Ainda a ‘disease’
prepondera em muito sobre a ‘illness’.

Teoria e pratica permanecem pouco integradas, as vezes
como atividades e tematicas sobrepostas, mas nao plenamente sintonizadas,
sincronas, e os estudantes percebem e apontam claramente esta situagdo como
uma limitacao do curriculo.

Nada substitui a pratica e o contato direto com a realidade.
Os problemas de papel, por melhor que sejam construidos e utilizados nas sessoes
de tutoria, ndo superam a vivéncia real, especialmente para o desenvolvimento de
competéncias para saber cuidar.

O reconhecimento da importancia do resgate ao humano na

praxis médica nem sempre se manifesta na acao concreta de uma atengdo integral
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a saude do idoso. Ha ainda o preconceito ao idoso, ao envelhecimento, a velhice,
manifesto na forma da discriminacao destas pessoas nas unidades de saude. Um
desafio ainda a ser superado.

Como seria de se esperar, a compreensao sobre o processo
de ensino-aprendizagem dos estudantes evolui com o desenvolvimento do
curriculo do final da 4. para o final da 62. série.

Sobre a categoria “o estudante e a aprendizagem sobre o
idoso”, podemos sintetizar dizendo que os mesmos estao “construindo conceitos e
sonhos” (EE7), posto que ndao ha terminalidade na aprendizagem para ‘ser médico’

sensibilizado a atencdo da pessoa idosa:

“Eu acho que 6 anos de faculdade é muito pouco para vocé
se rotular como médica[o], eu acho que é um processo que a
gente aprende a vida inteira, essa € a idéia que eu tenho da
Medicina, mas a sensibilidade em lidar com o idoso, a
problematica do idoso a gente tem uma idéia dessa visao
multidisciplinar, eu acho que isto é o mais importante” (EE16).

O curso de graduacao em Medicina, apesar do seu curriculo e
da sua forma concluida, é apenas um ponto de partida de onde estes médicos-

estudantes saem com um olhar mais sensibilizado ao idoso.
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5.2 O idoso e 0 médico para a pessoa idosa

5.2.1 Os olhares dos estudantes

Os sentidos das falas nos apontaram temas: ‘as queixas’, ‘os

simbolos da finitude’, € 'um olhar para além das entidades patoldgicas'.

5.2.1.1 Tema: As queixas.

O idoso, no olhar dos estudantes de Medicina é este paciente
diferente de um outro paciente adulto, que tem as reservas funcionais diminuidas,
que merece um tratamento diferenciado, mas que por vezes fica prejudicado no
atendimento porque ‘acabam dando mais trabalho, paciente acamado, paciente
demenciado, que vocé ndao consegue criar um bom vinculo com eles” (EE10). No
imaginario, o idoso é um paciente cheio de sinais, sintomas, diagndsticos prévios,
medicamentos, exames complementares, consultas, procedimentos, internacoes. A
representacdao é a de um ser decrépito, desgastado, lento, cansado e torpe. Uma

imagem repugnante.

"0 paciente idoso é poliqueixoso, ele nunca tem uma doenca
sd, como a gente viu, co-morbidades associadas, entdo as
vezes o médico fica naquela angustia de saber logo o que é
que é o diagndstico, como € que eu vou tratar” (EE4).
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A percepcao do idoso como poliqueixoso foi verificada entre
os estudantes, habituados a semiologia médica, onde um conjunto de sinais e
sintomas caracteriza uma doenca. “Ele tem mais queixas, ele tem mais problemas...
tudo que a gente pergunta ele tem”(EE6).

A presenca de muitos sintomas e/ou sinais interferem no
raciocinio linear de ‘uma doenca’. Qual seria ‘a doenca’? Seriam muitas ‘doencas’?
E algumas dificeis de caracterizar: sintomas e sinais pouco especificos, confusao
diagndstica, precipitacao terapéutica, para cada sintoma um medicamento, o idoso
“é um paciente que usa uma gama muito grande de medicamentos” (EE6),
resultando em iatrogenia, € novos sinais e sintomas, numa reacao em cascata
conhecida como cascata iatrogénica, fendmeno comum em pacientes idosos.

Alguns estudantes atribuem a exuberancia da descrigdo de
sintomas ao fato dos idosos serem todos carentes.

Felizmente este olhar reducionista de que o idoso seja
sempre poliqueixoso, carente e sua representacao a de um paciente sempre
complicado, problematico, dificil, ndo foi uniforme dentre os estudantes
entrevistados. Outros alcancaram olhares para “ver o idoso como um todo mesmo”

e “ndo rotulando ele como um poliqueixoso” (EE13), tendo sensibilidade para:

“Ver a pessoa nao como uma doenca, mas como um todo,
nao tratar o 6rgao, a doenga, que € uma coisa que a gente
esta acostumada a ver, a ouvir 0 que 0s nossos parentes que
vao ao médico, e ficam falando isso, acho que é
principalmente vocé ter respeito e ver o ser humano que esta
a sua frente... a&ho que isto é a coisa mais importante da
Medicina e que esta sendo muito esquecida hoje” (EE13).

E assim:
“Eu acredito que a gente nao pode ver o idoso com

preconceito de achar que ele fala muito, que todos sao
carentes, poliqueixosos, tem que ver um de cada vez” (EE14).
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Cada pessoa idosa tem uma histdria de vida, uma experiéncia,
um legado cultural, uma particularidade que a torna Unica. O imaginario aqui é o
da individuacdo, e a representacdao, uma sociedade de individuos onde a teia
humana os envolve, mas ndo anula os individuos particulares que mantém cada
qual uma relagao singular com a sociedade (ELIAS, 1994), um modus vivendi, uma
expressao viva capaz de transformar-sse.

Valorar a historia pregressa, o que foi, ou no imaginario ainda
€, permitird entender o que representa para o idoso sua condicao atual de vida:
aposentadoria, renda, moradia, alimentacdo, atividade fisica, estado civil, circulo
de amizades, lazer, autonomia, independéncia, determinantes de saude-doenca, e
dai buscarmos um melhor entendimento de sua “illness”.

O proprio idoso esta vivenciando uma aprendizagem continua
da sua propria doenca, elaborando e re-elaborando seu entendimento sobre a
“illness”, num processo dinamico.

Ampliar o nosso olhar quanto aos determinantes de saude-
doenca do idoso pode fazer com que possamos compreender melhor a
complexidade de suas manifestacdes clinicas: tristeza, apatia, falta de sono, dores
pelo corpo todo, inchago nas pernas, dificuldade para urinar ou, urina ‘solta’,
cansaco, falta de ar, intestino ‘preso’, mal estar na cabecga, tonturas, zumbidos,
‘batedeira’ no peito, nervosismo, medo...

Por traz de cada queixa ha invariavelmente um receio, um

temor: tenho uma doenca grave, doutor? Tem cura?
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5.2.1.2 Tema: Os simbolos da finitude.

A inquietacdo de alguns pacientes idosos aumenta com o
anoitecer. A chegada da noite motiva o imaginario do idoso a associar a escuriddo
ao fim da vida, e a noite passa a ser também uma representacdo da morte.

O medo da morte sempre ronda o idoso, que por mais
simples analogia € capaz de desenvolver um raciocinio probabilistico acreditando
que tem uma chance maior de morrer. S3o comuns aqui também as metaforas:
minha ‘hora’ esta proxima, ja dobrei o ‘cabo da boa esperanga’, ja estou fazendo
‘hora-extra’, estou cum prindo ‘aviso-prévio’, ndo durmo direito, pois tenho medo

do ‘sono eterno’...

“As vezes eles [pacientes idosos] ndo falam claramente disso,
mas eles manifestam outras formas, e quando eles estdo
querendo falar da morte, mas nao conseguem uma abertura,
entdo o médico tem que estar preparado para isto, para a
familia geralmente, dependendo do estado do paciente, as
vezes ele mesmo [0 paciente] procura o médico, e isto exige
uma certa bagagem emocional para vocé saber o que vai
dizer, e a que hora vai dizer” (EE14).

Saber lidar com a questao da morte, declarada ou velada, é
uma competéncia necessaria para saber cuidar do paciente idoso. O principio
bioético da autonomia pode fundamentar as discussdes e debates sobre quando,

como e porqué revelar diagndsticos ao paciente.
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A preocupagao com o paciente terminal fez com que um dos
estudantes entrevistados se sentisse estimulado e desenvolvesse uma pesquisa

com bolsa de iniciagdo cientifica®:

“Eu fiz um trabalho sobre o cuidado ao paciente terminal de
como os médicos acham de como é cuidar do paciente
terminal, a idéia veio justamente das observacdes que eu
tinha dos livros sobre o paciente terminal, sobre autonomia,
filosofia ou ética, em relagdo ao paciente terminal falavam
algumas coisas e as condutas no hospital eram um pouco
diferentes, os médicos, o0s residentes, o0s internos
continuavam com muito receio de falar com o paciente nao
conseguindo dar um atendimento adequado. A maioria dos
pacientes terminais sao pacientes idosos [...] e 0 médico tem
muito esse medo de se aproximar demais, ou de ter que

enfrentar seus préprios problemas para poder ajudar o
paciente, e muitos pacientes que eu via no hospital, na
enfermaria, no ambulatorio, acabavam morrendo sem ter um

apoio, sem ter uma assisténcia humana do médico,
psicologica” (EE3).

Reflexdes como esta sdao capazes de mobilizar os estudantes
propiciando uma revisdo da sua praxis atual, estimulando-os a novos olhares para
uma nova praxis buscando uma nova maneira de interagir com o paciente, tendo-o
como sujeito ativo dos seus cuidados com a saude.

O médico que se propde aqui € aquele que sai de uma
concepcao de que a atencao a saude se concentra sempre nele médico. O
profissional de salde passa a oferecer o acesso a todas as informagles da saude-
doenca do paciente ao paciente, evitando a ‘pratica sacerdotal’ e a ‘mentira
piedosa’, e passando a compartilhar as decisdes sobre os cuidados com a saude

com 0 seu maior interessado: o proprio paciente.

3 Dos 72 estudantes de Medicina matriculados nesta turma, 7 concorreram e receberam bolsas de
iniciagdo cientifica para pesquisa na area de Etica Médica dentre as 20 bolsas oferecidas pelo
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo no periodo de 2000/2001.
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E assim, ao mesmo tempo em que se tem o estudante de
Medicina como sujeito ativo da sua aprendizagem, constroi-se o futuro profissional
médico como mediador da atencdo a salde que tem no paciente o sujeito ativo do

seu proprio cuidado.

5.2.1.3 Tema: Um olhar para além das entidades patoldgicas.

O desenvolvimento da relacdo médico-paciente é
fundamental para o médico que estamos formando na FAMEMA, porque ‘o bom
médico é aquele que sabe manter um bom relacionamento com o seu paciente
[que permita a]o paciente confiar [nele, médico, €] expressar os seus problemas e
confiar também na conduta [deste profissional]”(EE4).

Ter paciéncia. “Ter muita paciéncia, ser atencioso, para
[com] o idoso, [0 médico] tem que sempre estar disposto a ouvir bastante” (EE4),
“é ouvindo o paciente, dando[-lhe] total atencdo” (EE5) que se pode ajuda-lo, “ele
[0 paciente] tem que perceber que ele [0 médico] esta interessado em ajuda-lo”
(EE5) para que a relacdo médicopaciente seja efetiva e terapéutica.

Ouvir e saber escutar, olhar e saber ver, também sdo
estratégias importantes para ‘evitar as possiveis iatrogenias, porque o paciente
idoso apresenta, por exemplo, a polifarmacia, e vocé tem varias medicagdes e se
vocé nao Vé a interacdo de uma medicacdo com a outra e prescreve sé porque ele
[paciente] esta ali no seu consultdrio naquela hora, sem estar considerando as
vezes [que esta prescrevendo um medicamento] para um efeito colateral que ja foi

provocado pelo proprio remédio” (EE4).
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Mas ndo ouvir pode acarretar efeitos colaterais da propria
‘substancia médico’ (BALINT, 1984), que tem sua forma de administracao, dose,
posologia propria. E os estudantes aproximam-se deste entendimento.

Algumas recomendacdes de ordem pratica sdao importantes,
tais como “nao se preocupar muito em anotar a histéria [na frente do paciente,
durante a entrevista], [ter] maturidade para entender o problema dos outros,
entender o porque ele [paciente] tem tantas queixas, o porque ele vem tao
deprimido para as consultas e ter bom-senso também quando se esta indicando
um tratamento, analisar” (EES).

Os estudantes também identificam uma necessidade de
manterem um certo controle da situagdo, da consulta, tendo paciéncia,

demonstrando interesse e respeito com 0s pacientes.

“Prestando mais atencao no que o paciente fala,... em todos
0s sinais que o paciente mostra, mas também tem que ter o
cuidado de nao deixar a consulta ser muito extensa, nao
deixar o paciente dominar a consulta o tempo todo, tem que
desenvolver a habilidade de conduzir a entrevista
satisfatoriamente tanto para o paciente quanto para o médico,
e essa visao no 39, e depois no 4°., e agora no 6°. [ano] é
muito, foi bastante Util, ndo é s6 num momento que a gente
acaba vendo, a gente acaba vendo em mais de um
momento” (EE3).

As sucessivas aproximagoes parecem ter trazido a percepgao
de que é preciso olhar para ver, é olhando que a gente acaba vendo, a gente
acaba vendo em mais de um momento’.

O médico para a pessoa idosa,necessita ser mais do que
tecnicamente competente, cognitivamente habil para avaliar criticamente as

informagdes, e respaldar nas melhores evidéncias cientificas os seus atos, e um
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bom gerente de recursos sempre escassos. Para os estudantes é fundamental “a

questao da atencao no sentido de doar-se ao paciente” (EE1).

“Estar preparado para resolver as questdes nao somente
inerentes a doenca, mas também [entender] os seus anseios,
necessidades sociais, se eu tiver que falar o que é a coisa
mais importante é a atencdo, estar disponivel para o paciente,
em todos os sentidos que isto possa implicar” (EE1).

Isto nem sempre aconteceu ou foi possivel no decorrer do

Curso.

“Em relacao ao atendimento na enfermaria [onde] a gente
fica muito fixo a doenca e todo o processo de internacao e
esquece muitas vezes da relacao daquele idoso em casa, das

dificuldades dele com a familia, porque vivencia ele [o idoso]
internado no hospital... num momento Unico e esquece
muitas vezes das vivéncias” (EE7).

Isto mostra a distancia existente entre o olhar sensibilizado
para o idoso, a percepcao agucada para o social, o imaginario de saude-doenca no
idoso, e sua representacdo e a praxis de atencao, cuidado, acolhimento. Talvez
uma distancia equivalente ao do curriculo prescrito, oficial da FAMEMA e, os
curriculos reais, desenvolvidos de fato.

A postura ética, humana, humilde do médico, foi lembrada
pelos estudantes como um ingrediente indispensavel a construcao de uma relagao
empatica com o paciente e com o idoso, o que envolve olhar e e ver, perceber as
diferencas buscando compreendélas, superando barreiras culturais, filtros
paradigmaticos, sempre em direcao ao respeito ao pensamento do outro, e ao

desenvolvimento da tolerancia. Sé isto permite aos tao diferentes conviverem em
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um ambiente de harmonia e respeito mutuo, necessario para qualquer iniciativa
em saude.

Gostar de lidar com as pessoas desta faixa etaria, também foi
apontado como um facilitador para a boa atencdo como médico do idoso, assim
como integrar as dimensoes psicoldgica e social a clinica.

Para sermos médicos sensiveis as necessidades do paciente
idoso é necessario “um qué de paciéncia e um trabalho interdisciplinar arduo”
(EE2), o que reforca a necessidade de trabalharmos em equipe, estimulo
desencadeado com os estudantes na ampla maioria das atividades desenvolvidas
nos seis anos letivos do curso de graduacdao em Medicina da FAMEMA.

Mas quando este trabalho em equipe da-se no contexto real
dos servicos de saude onde o médico tem que ‘ser paciente com o paciente,
avaliar a angustia, porque o paciente chega sempre com uma angustia, que ele
quer que vocé resolva, e que ndao necessariamente é o principal problema dele”
(EE9), ou seja, nem sempre o principal problema no seu olhar, € o principal
problema no olhar dele.

O encontro do estudante ou do profissional de salide com o
paciente € sempre um encontro de ansiedades, de uma angustia e de outra. Ha
gue se reconhecer a assimetria destas angustias, em beneficio do paciente que
procura auxilio, socorro, atengao.

Os olhares dos estudantes, curiosos e avidos por novos
saberes e competéncias, sensibilizam-se com o idoso, e num imaginario em
transicdo entre o ‘velho estigmatizado’ e o ‘idoso cidadad, representam o médico
para a pessoa idosa engajado numa proposta de uma atencao diferenciada,

humana, e em equipe.
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5.2.2 O olhares dos pacientes

Aqui identificamos os temas: ‘limites do ser idoso’, ‘voltar a

ser crianga’, e ‘encontros e desencontros na relagao idoso-médico’.

5.2.2.1 Tema: Limites do ser idoso.

O idoso sob o olhar dos préprios idosos do Ambulatério de
Geriatria € gente “cansada e desgastada” (EP1), pois ‘o idoso, coitado, ja esta de
idade” (EP1), tem pessoas idosas que sao dificeis de entender” (EP6), e “gente
velha é impernitente [impertinente] [...] o pessoal aglienta porque é o jeito” (EP2),
como a dizer: velhice nao tem solugao, atura-se!

No entanto, nem sempre os proprios idosos tomam parte
desta auto-descricdo do idoso: “eu mesma ja estou velha, né, mas tem velho que
incomoda” (EP2), e certamente esta idosa ndo se inclui entre os ‘velhos que
incomodam’, pois na verdade o seu imaginario da ‘velhice que incomoda’ nao a
inclui. Quem incomoda é o outro velho: “o meu velho que eu casei com ele, eu
tenho que falar com ele, eu nao agliento ficar calada porque ele [sempre] foi
muito estupido, sabe?’ (EP2). A representagao do ‘velho que incomoda’ neste caso
€ 0 proprio conjuge.

Ha uma percepcdo dos proprios pacientes idosos de que:

"0 organismo da pessoa de idade ja ndo é como o do jovem,
tudo se modifica com a idade, a gente se torna mais fraca,
ndo é toda comida que vocé come que faz bem, as forcas
acabam” (EP14).
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Mitos e fantasias circulam no imaginario sobre o corpo e o
curso da vida, e invariavelmente estas alteragbes representam nao mais o

desabrochar, mas o murchar da vida. Tudo declina com a idade?

“"Na cultura ocidental, o envelhecimento é visto como um
processo no qual o corpo e o curso da vida estao
intimamente ligados de duas maneiras importantes.
Primeiramente, existem: a questdo da finitude bioldgica do
corpo humano: o aumento da expectativa de vida significa
que, como nunca, um maior nimero de seres humanos estao
envelhecendo e depois morrendo, sendo que a morte em
idade avancada é considerada cada vez mais a regra. ... Em
segundo lugar, isso significa que os setenta anos biblicos
estao se tornando cada vez mais uma realidade e nao um
conceito pio. A imagem tradicional da existéncia humana

como uma série de épocas ou etapas que decoravam as
paredes das igrejas e as bordas dos livros sagrados e
seculares durante a Idade Média na Europa nao é mais um

sinal de esperanca, mas uma realidade demografica”
(FEATHERSTONE; HEPWORTH, 2000, p. 109)

Estudos epidemioldgicos, tipo coorte, envolvendo populagdes
de idosos tém demonstrado cada vez mais que existem sub-populagbes de idosos,
algumas mais, outras menos saudaveis, e que apresentam evolucdes das suas
fungdes bioldgicas e capacidades funcionais muito distintas, levando a crer que se
existe um declinio funcional ele ndo sera uniforme para a totalidade dos idosos
(FOZARD, 1990).

Estes estudos populacionais permitiram abrir a perspectiva da
promocao do envelhecimento saudavel, do envelhecimento bem sucedido, através
da promocao de habitos saudaveis de vida tais como: alimentacdes balanceadas,
pratica de atividades fisicas regulares, manutencdao do convivio social, e das

atividades intelectuais.
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“A gente quer fazer muita coisa € nao consegue, muitas
coisas acabam, a relagao [sexual] acaba, tudo isso eu sou
sincera, falo a verdade” (EP14).

Algumas fungbes organicas em idosos s3ao especialmente
revestidas de tabus. Ha invariavelmente um olhar preconceituoso quanto a
sexualidade do idoso, algo como a dizer falsamente que se trata de funcao em
extingdo: tende a desaparecer com o tempo. N3o raro, € uma das Ultimas queixas
que transparecem numa consulta, quase como verdadeira confissao, e isto quando
emergem ao didlogo paciente-médico. Ainda é comum o idoso figurar no
imaginario sem forcas para ter libido, e representado como um ser sexualmente
liquidado.

A associacao da velhice com as doencas, € mais, com a

alteracao da plastica corporal, € com a discriminacdo pode ser verificada:

“"O velho fica doente, o velho fica feio, o velho fica ai
arrastando uma perna, e o velho é discriminado” (EP15).

Uma nova estética deve ser construida para a velhice. Com
novos olhares, imaginarios e representacdes. Discriminamos o esteticamente ‘feio’,
repugnamos. Mas o que é ‘feio’ na terceira ou na quarta idade? Cabelos brancos?
Rugas? Novos padroes de beleza s3ao construidos para os idosos: novas
modelagens e tecidos para as confecgOes, acessorios, charmosas bengalas que se
transformam em providenciais banquetas para qualquer eventualidade. Uma
atitude ‘feia’ € nao aceitar a estética de cada idade, de cada fase da vida.

Nem sempre os idosos tém uma percepcao da velhice como

cheia de doengas, nem atribuem as doengas ao envelhecimento:

“Eu sou idosa mas eu passo, eu cozinho, eu lavo tudo, eu
limpo parede, eu limpo lustre, eu lavo area, eu até 1 més
atras caminhava, 9, 10 quildbmetros, ha 20 anos que eu
caminho, porque entao vao me discriminar, porque eu tenho
dor no nervo ciatico, eu estou com dor no 0sso, é porque eu
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sou velha? Isto ai prejudica o velho, deixa o velho
desanimado, nao pode o idoso nao pode ser tratado assim,
se eu sou capaz de fazer tudo, entdo s6 porque eu tenho
uma dor na perna é da idade? Isto esta errado!” (EP15).

Formas do uso e da representacdo do corpo, € o que se
aprende do préprio corpo no curso da vida. O corpo sempre serviu para o trabalho,
e numa eventual falha’, a dor, atribui-se tudo a velhice. A percepcdo do erro
conceitual vem da prépria pessoa idosa que vive a sua ‘illness’. ‘Isto esta errado’!
Nem sempre o médico tem a razao.

Sao muitas vezes ténues as divisas entre a fisiologia e a
fisiopatologia do envelhecimento, ou seja, entre o envelhecimento normal e o
patoldgico, sinais e sintomas se sobrepde. Por que ndo chamar o paciente para
que ele participe da decisdo? A percepcao do paciente, seu imaginario e sua
representacdo da saude e doenca tem que ser cada vez mais valorizado na
ausculta que se faz do paciente e da sua vida. O que esta dor, que o paciente
deveras sente, realmente representa?

Ndo atribuir tudo ‘a idade’ pode ser uma enorme

consideragao, uma demonstracao de respeito e carinho ao paciente:

“Hoje me trataram muito bem e ndo falaram nenhuma vez
que é da idade, que é velhice nao. Eu acho que os médicos
deveriam ser todos como estes aqui, fui muito bem tratada,
eu vou voltar para casa feliz da vida, o0 meu corpo esta com a
minha cabega, porque a minha cabeca é de 20, 30 anos,
porque agora eu estou me sentindo com 20, 30 anos, eu
estou bem eu estou feliz, eu nunca senti tanta felicidade
como hoje” (EP15).

E fundamental entender, também no idoso, ‘que o corpo esta

com a cabeca’.
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5.2.2.2 Tema: Voltar a ser crianca.

No imaginario de alguns pacientes a figura o idoso que esta
“caducando... faz tudo atrapalhado” (EP8) surge representada pela crianga,
“porque idosos viram criangas”(EP8).

A paciente idosa que cuida da mae com 87 anos de idade
que esta acamada, percebe a inversdao dos papéis de mae e filha: agora é a filha
que cuida da mae, que ndo executa mais as atividades de vida diaria sem auxilio,
ela tornou-se dependente de todos os cuidados. A diferenca é que ha 60 anos
atras, a mae tinha 27 anos de idade, e a filha recém-nascida, toda a perspectiva
de crescimento e desenvolvimento de um bebé normal. Hoje a filha tem 60 anos
de idade, ja se sente cansada, e a mae ndao tem nenhuma esperanca de reverter o
quadro de dependéncia até o final de sua vida. Nao raro, a mae chama a filha de
‘mae’. A filha trata sua mae como 'filha'.

Alguns pacientes idosos imaginam que o ‘querer carinho’,
atencao, e o ‘dar trabalho’ representam ‘virar crianca’, como se dar trabalho fosse

sempre algo ‘de crianga”:

“As pessoas de idade querem carinho, elas se tornam
criangas, querem carinho, tudo de agrado, a pessoa de idade
€ uma crianca, a pessoa de idade, eu acho, ndo i se estou

certa ou se eu estou errada, ela da mais trabalho, mas a
gente fala ‘que nem uma crianga’, mas da mais trabalho
tanto para os de casa como para o médico” (EP14).

E claro que o idoso ndo é uma crianca, ele guarda dentro de
si uma historia e uma existéncia Unica: seu percurso de vida ao longo de décadas,
de maneira que nao procede qualquer tentativa de infantilizacdo da atencao ao
idoso, como num teatro infantil onde alteramos nosso tom de voz para narrar uma
fabula, um conto, uma estdria, ou quando alimentamos um lactente e dizemos:

olha a mamadeirinha do nené! Portanto nao faz sentido parodiarmos com: olha o
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mingauzinho do vovd!, ou nos referirmos ao paciente de 90 anos dizendo: “agora
vamos examinar as suas costinhas, levante-se com cuidado, ponha por favor, as
perninhas para fora da maca, respire fundo com a boquinha aberta, maozinhas em
cima dos joelhinhos, respirando fundo, corpinho reto, olhando para a frente,
retinho, isto!...

O trabalho com cuidadores informais de idosos com elevada
dependéncia tem sido desenvolvido no Ambulatério de Geriatria da FAMEMA
através da realizacao de grupos de terapia de apoio onde os profissionais de salde
(assistente social, terapeuta ocupacional, enfermeira, psicdloga) buscam oferecer
ndo somente respaldo técnico aos cuidados prestados, mas suporte afetivo ao
cuidador, e desmistificar o envelhecimento e o cuidado com o idoso é um dos

desafios.

5.2.2.3 Tema: Encontros e desencontros na relacao idoso-médico.

O médico para a pessoa idosa ‘deve ser atencioso e fazer as
coisas certas, fazer o tratamento certo” (EP4), “precisa ter paciéncia” (EP2),
“bastante paciéncia” (EP1), e “cultura” (EP1), ser educado, atender bem, examinar
bem, ‘ser um médico muito legal com a gente, ndao ser estupido” (EP2), ter
carinho com as pessoas, ‘mostrar sempre um carinho” (EP16), enfim, aceitar o
desafio de procurar atender a diversificada expectativa dos seus pacientes.

Confluem-se os olhares dos pacientes na “ paciéncia para lidar
com as pessoas idosas, tem uns que sao muito nervosocs [...] € preciso ter muita
paciéncia para lidar com as pessoas” (EE7). Mas, paciéncia para o que?

Fundamentalmente para ouvir, e escutar com atencao, olhar
e ver, examinar cada situacao, compreender, envolver-se e permitirse sentir e

expressar carinho, amor ou compaixao.
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Os médicos ouvem-se muito pouco uns aos outros. A
dificuldade de relacionamento entre os médicos, com prejuizos para o paciente,

também foi lembrada:

“Eu passei com o Dr. ['A"] que me tirou o remédio da
cabeca... mas eu tive os ataques... eu percebi que o meu
organismo estava sentindo falta, porque [0 médico ‘A’] tirou
tudo numa consulta s6 e ndao podia... eu passei com o Dr.
['B] e fiqguei muito boa [...] se [0 médico ‘A"] tivesse
chamado [conversado com] o médico ['B] que passou o
remédio talvez ele ndo tivesse tirado [a medicagao] assim. Eu
ja estava tomando o remédio ha 4 anos, ndo eram 4 meses,
€ 0 caso da minha doenca” (EP 14).

A falta de comunicagdo dentre os médicos é assinalada como
potencialmente iatrogénica. Ha pouca interconsulta, encaminhamento, intercdmbio
de olhares sobre o melhor procedimento. Ha na verdade um restrito didlogo entre
os médicos para a discussao de problemas cotidianos dos seus pacientes.

Parece que os médicos tém que adivinhar o porque da
prescricdao do outro. Sem prontuarios bem preenchidos, guias de encaminhamento
incompletas, receituarios ilegiveis, e muito menos didlogo, conversas, telefonemas,
encontros, para ampliar a discussdo de pacientes criticos, dilemas éticos, duvidas
de conduta.

“Um bom médico tem que adivinhar o que a gente tem... o
médico tem que ser bom para tratar da gente, ndo é so fazer
0 receituario e ndo dar atencdo... Ele me chamou pelo nome,
procurou saber que eu era vilva, se eu vivia bem com o meu
filho... expliquei que o meu filho casou-se pela segunda vez e
eu vim morar com a minha irma... [0 médico] deve tratar a
gente como ser humano, pelo menos as pessoas idosas”
(EP9).
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Espera-se do médico que ele até adivinhe o que o paciente
tem: uma descoberta magica ainda recoberta de mistérios no imaginario de cada
paciente: o que € que eu tenho? Sera que ele vai descobrir?

O bom médico é aquele que resolve, deixa bom, cura: “nao
da para saber se ele [estudante] sera um bom médico, [pois] eu nao sei [ainda] se
eu ficarei bom” (EP13) com este atendimento e tratamento.

A cura, uma expectativa criada pelos pacientes que querem
ver seus problemas resolvidos. Mal sabem que no contrato de prestacao de

servicos de um médico nunca estara assegurada tal garantia. Mas ha a esperanca:

“A Unica coisa que eu falo é que eu estou com muita
esperanca de ser curada, viu doutor, eu vivo pedindo para

Deus iluminar a cabeca desses médicos para que eles
descubram a doenca que eu tenho, porque eu tenho muita
dor” (EP7).

Mais uma vez o imaginario da dor, € 0 que sera que ela, a
dor, representa?

Antes de pensarmos em: dor onde? Devemos refletir sobre a
dor em quem? Quem ¢é a pessoa que sente a dor? Qual a sua histdria e trajetdria
de vida? O que estara provocando ou amplificando a sua dor?

A resposta a tais questOes freqlientemente nao se encontra
numa simples radiografia ou num exame complementar, mas na histdria de vida
do paciente. Se quisermos atribuir a causa da dor crénica em membros inferiores a
osteoartrose do joelho, encontraremos tal alteracdo radioldgica na quase
totalidade dos pacientes idosos. Localizar a dor € muito importante: onde doéi e o
que déi?

A fisiopatologia da dor necessita considerar cada vez mais o
efeito amplificador de condicOes sociais e alteragbes psicolégicas no idoso tais

como: viuvez, aposentadoria, diminuicao da renda, mudancgas nas condigdes de
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moradia, perdas (amigos, visao, audicdo, status social,...), ansiedade, pénico,
depressao.

O ‘adivinhar o que a gente tem’ é mais que um exercicio de
imaginacdao, é uma busca sistematizada que deve ir além da dimensao bioldgica,
buscando determinantes sociais e psicolégicos de salide-doenca.

Isto é parte do olhar para o doente e ndo perceber apenas a
doenca, mas captar o ser humano que a sofre.

Quando os estudantes de Medicina conseguem agucar a
percepcao para a pessoa do idoso que esta a sua frente eles alcancam uma boa
avaliacdo do paciente que acredita que ele sera um bom médico.

De uma maneira geral os pacientes entrevistados revelaram
uma avaliacdo muito favoravel dos estudantes que estavam ha poucas semanas do

final do curso de graduacao:

“Foi bem atencioso, vai ser um bom médico... eu gostei
muito dele, me atendeu bem... [foi] brincalhdo comigo...
perguntei até se ele ja era formado, ele me falou que falta
um més...” (EP9).

“Eu sempre fui bem atendida, muito bem. Eles se interessam
em saber a situacdo pela qual a gente esta passando” (EP6).

“Ela é muito educada, vai ser boa médica, tem bastante
paciéncia, atende bem, me examinou bem” (EP1).

A relagdo interpessoal e a comunicagdo foram destacadas
como pontos importantes pelos pacientes que observaram qualidades nos

estudantes: “ele é maravilhoso para conversar” (EP16), “as coisas que a gente nao
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entende ele torna a repetir” (EP12), ‘mostrou interesse” (EP11), “deixou falar,
explicar tudo” (EP14), “o jeito dela, (ela) é boazinha” (EP3).

O desenvolvimento de tais habilidades pressupde nao
somente a teorizagdo, mas um trabalho pratico permanente que vem das
atividades em grupo nas sessoes de tutoria da ABP, na Interagdo Comunitaria, nas
Unidades de Habilidades Profissionais, € no Internato. Nao ha uma Unica unidade
educacional ou momento curricular que dé conta de desenvolver tais habilidades
com os estudantes. Este é claramente um esforco curricular do conjunto do
programa educacional da FAMEMA.

Uma Unica resposta de paciente foi evasiva: ‘hao da para
saber se ele sera um bom médico, pois eu ndo sei se eu ficarei bom; eu nao fui a
tantos médicos assim para fazer um juizo de valor, mas acho que se eu sarasse
logo [0 médico] seria bom” (EP13).

\olta a baila a expectativa do paciente: no seu imaginario,
ele aguarda um médico que curem os seus males, e a resolva 0s seus problemas,
que ‘acerte’ no tratamento da sua doenca, que ofereca o remédio ‘certo’. Mal sabe
este paciente dos limitados poderes dos medicamentos, comparados a ‘substancia
médico’ (BALINT, 1984), ou seja, aos efeitos terapéuticos de uma empatica
relacdo médico-paciente.

A expectativa deste paciente estad correta: ele estd em busca
de um médico que compreenda a representacdo de sua doenca, a sua ‘iliness’ na
sua condicao de vida e, assim, desenvolva uma relagdao de esperanca e confianga,
bases da terapéutica bem sucedida, e do melhor gerenciamento dos seus
problemas de satde.

O olhar do idoso para 'o idoso e o médico para a pessoa
idosa’ tem um componente do olhar especular, com seus reflexos que avivaram
novas reflexdes sobre o préprio idoso, e também o do olhar o outro, nem sempre
com a arte do olhar de um cineasta ou de um fotdgrafo, mas um olhar humano de

quem busca auxilio, alivio e compreensao, carinho e cuidado, esperanca e cura.
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CAPITULO 6
CONSIDERAGOES FINAIS
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6. Consideracoes finais

6.1 O encontro dos olhares

Os olhares dos estudantes para a aprendizagem sobre o
idoso ao final da 42. e da 63. Séries se encontram quando apontam a pertinéncia e
a relevancia da “Unidade 17 — Envelhecimento” da FAMEMA na sensibilizacdo para
olhar o idoso e enxergar a pessoa idosa.

Ha a preponderancia do entendimento da “disease” sobre a
“ilness”, ou seja, consideram os estudantes mais a entidade patoldgica, a doenca
organica, a fisiopatologia, que o entendimento que o paciente que sofre a
enfermidade tem, num processo que s6 amplifica a assimetria das relacoes
médico-paciente.

S6 a melhor andlise do que representa a ‘lliness” para o
paciente podera agregar maior adesdao deste paciente as prescricdes médicas.
Perspectivas de salde e doenca podem ser por vezes opostas no campo escopico
de pacientes e profissionais de salde que os assistem.

Destacam as percepcoes sobre a teoria e a pratica com uma
integracdo ainda incipiente. Nada substitui a pratica e o contato com a realidade
de vida das pessoas.

Os problemas de papel da ABP antecipam situagoes,
permitem teorizar, mas é so a pratica e a realidade que verdadeiramente plasmam
0 conhecimento.

O idoso, o envelhecimento e a velhice ainda sao vistos com
um olhar de preconceito por alguns estudantes que discriminam os pacientes

idosos nas unidades de salde trocando suas fichas com outros colegas e
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protelando o atendimento ao idoso, visto sempre como mais dificil, laborioso, e
demorado.

Isto demonstra uma distdncia entre a percepcao e a
sensibilizacao do olhar, e a representagao e a agao concreta de cuidar.

Um desafio a ser superado com a corporificacdo das palavras
em atitudes (FREIRE, 1996), gesto a ser cada vez mais estimulado entre docentes,
profissionais e discentes engajados em processos de mudancas nao somente nos
curriculos prescritos, mas nos curriculos reais, que acontecem cotidianamente nas
unidades de salde e nos campos de pratica.

Somente a transformacdao das praticas pode propiciar a
mudanca de atitudes de docentes e discentes em beneficio do desenvolvimento de
um sistema de satide mais humano.

Os olhares dos estudantes e dos pacientes para o idoso e o
médico para a pessoa idosa se entrecruzam nas queixas e nos limites impostos
pelo ser idoso na sociedade em que vivemos.

A busca da célere interpretacdo de vastos sintomas e sinais
em organismos frageis envolve perigos que sao reconhecidos por estudantes e
pacientes. Mas por vezes é dificil ‘ver a pessoa e ndao a doenca’. Cabe aqui ampliar
o olhar, os horizontes da clinica, e melhor compreender a complexidade das
manifestacdes clinicas como a complexidade das manifestacdes da vida (atual e
pregressa) do paciente. Isto envolve, mais uma vez, uma mudangca atitudinal.

Os simbolos da finitude revelados pelos idosos, ainda que de
uma forma subliminar ou metafdrica, sao identificados pelos estudantes: o medo
da morte, a insOnia que s ocorre na calada da noite. Teriam uma relagao com a
necessidade de voltar a ser crianga?

A infantilizacdo no tratamento de idosos decorre no
entendimento de alguns pacientes da necessidade de carinho, como se o carinho
sO devesse ser concedido as criangas. Uma inversao de conceitos e de extremos da

vida.
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Os encontros e desencontros da relagdo idoso-médico
revelam uma necessidade de olhar para além das entidades patoldgicas.

Olhar o outro aqui é considerar o entendimento do doente
sobre a sua doencga, suas angustias, fragilidades, seus mecanismos de defesa, a
regressao. Olhar o paciente e enxergar o individuo, e nao somente a doenca.

O paciente € ainda um sujeito passivo nos olhares de
estudantes e dos proprios pacientes, mas com perceptiveis reacdes para tornar-se
mais participe das decisdes sobre seus cuidados com a salde-doenca.

Cada vez mais devemos compartilhar com o0s pacientes as
decisOes sobre a sua salde-doenca em processos diagndsticos e terapéuticos,
respeitando a sua autonomia e, individualidade, que torna cada paciente um ser
Unico. Pode ndo valer aqui a experiéncia fundamentada em uma série de ‘casos’
vistos, ou numa extensa revisao sistematica.

O percurso de vida, a experiéncia sobre suas percepcoes
sobre a forma de reagir do seu corpo e mente, faz com que pacientes idosos
freqlientemente transgridam prescricdes médicas em beneficio proprio, safando-os
das iatrogenias impostas por padronizacdes de condutas, consensos, guias e
recomendagdes, que podem subsidiar, mas jamais imobilizar a criatividade do

pensamento critico e clinico.

6.2 Olhares provisorios

A percepcao das novas imagens, ou a sensibilizacao do nosso

olhar ao captura-las do cotidiano, mobilizam sentimentos e emocgdes, provocando
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avaliacOes e reflexdes que propiciam a construcao de perspectivas diferentes de
vida, mobilizando-nos em direcdo as mudangas na maneira de pensar, agir, ser.

Um rapido olhar lancado numa pintura como “Las meninas”,
de Velazquez, pode nao permitir capturar todas as nuancas, sombras, e
perspectivas da complexa representacdao buscada pelo artista: a exclusao do
sujeito, ou a presenca do sujeito, o proprio Veldzquez, num auto-retrato? Um
olhar é nao mais que um momento fugaz na linha de tempo.

J& um olhar mais detido € uma somatdria de olhares,
resultando num conjunto de percepcoes e representacoes. Por que o Rei Felipe e a
Rainha Mariana teriam sido excluidos da pintura de Veldzquez, um vazio real na
inusitada pintura da Infanta Margarita com suas damas de companhia? O que ele
de fato representa? Representa um exercicio entre o visivel e o invisivel, numa
interrogacao aberta entre os extremos contraditorios.

O contraste e a contradicao ensino/aprendizagem,
teoria/pratica, saude/doenca, imaginario/realidade, reflexdo/acao, eu/outro,
novo/velho faz mover nosso pensamento num universo dialético e quica cada vez
mais dialdgico entre os sujeitos que formam imagens, imaginam, representam,
constroem e reconstroem seus proprios olhares vivendo a dramaticidade destes
processos.

N3ao ha aprendizagem exclusivamente passiva, como intil
seria a teoria sem a pratica, a reflexdo sem a acdo. Nao ha saude que sobrepuje a
doenga sem cuidados ativos, como inutil seria o imaginario desprovido de algum
senso de realidade. Nao ha eu, sem o outro, a minha individualidade é marcada
pela presenca de outros, assim como s6 ha novo porque houve de alguma forma o
velho. Sinteses provisdrias advindas de percepgdes que movem os pensamentos.

Os olhares dos sujeitos da aprendizagem e dos cuidados com
a saude, analisados assim, sdo provisorios, posto que tais sujeitos podem alcancar
novas percepcoes, imaginarios e representacdes, numa praxis transformadora da

educacao e do cuidado.
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A captura de tais olhares nos fez considerar evidéncias
objetivas e subjetivas. Foi absolutamente necessario neste estudo considerar o
valor do olhar dos sujeitos —estudantes e idosos- como evidéncia subjetiva
revalidada pelo olhar sobre os olhares exercido pelo Autor. S6 com o encontro
destes olhares foi possivel reconstruir, através do recorte dos focos principais da
fala dos sujeitos, uma visdao de educacao e saude dos mesmos num contexto
especifico: a FAMEMA.

Poder mover-nos em conjunto, significa poder mover a
sociedade, nossa percepcao, imaginario, e representacao coletiva, com a
esperanca de interagirmos no entorno de cada sujeito ativo, conscio, critico,
participe dos cuidados com a sua aprendizagem, a sua saude e bem-estar, e a dos
outros.

A perspectiva da educacdao permanente em salde cria entdo
a possibilidade de mudanga através da acgdo critica fundamentada na realidade e
tendo-a como passivel de mudancas que promovam a vida e o Homem.

Os olhares sao um movimento de ir e vir. Uma via de dupla
mao. Quando cruzam, e encontram-se, interagem. Vagam na imaginagao, voltam a
realidade, representam. E mudando a visao, ddao movimento ao nosso interior,
imaginario, e exterior, representacdo. Mundos interno e externo que conversam, e
ao travar este didlogo impulsionam mente e corpo, agora integrados numa nova
praxis.

Ndo ha um olhar definitivo. Nossos olhares sao sempre
provisorios: apreendem a realidade num momento, filtram-na com as nossas
lentes de agora, e quando alteram uma trajetdria de conduta importante na nossa
vida promovem uma aprendizagem significativa. Quando os olhares sensibilizam-se
para novas leituras e re-significagdes re-estabelece-se a dinamica da vida.

Os olhares provisorios dos estudantes e pacientes deste
estudo suplantaram a materialidade da avaliagao de programa feita pela FAMEMA
com relacdao a Unidade 17, como que se movendo da andlise das coisas materiais

da FAMEMA, sua estrutura, laboratdrios, biblioteca, seu curriculo formal, planejado,
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prescrito, para a imaterialidade de processos como o ensino-aprendizagem e 0s
cuidados com a saude dos idosos.
Olhares de jovens e idosos... Olhares mutantes... Olhares que

se encontram e desencadeiam novos olhares...

6.3 Em busca de novos olhares: mais um olhar do Autor...

A busca de novos olhares em educacado e salde necessita ser
permanentemente problematizadora da pratica e rumar em sentido a
transformacao da realidade.

Treze anos apos a implementacdo da Disciplina de Geriatria e
Gerontologia na FAMEMA, podemos concluir que participamos ativamente de
mudancas substanciais nos processos de ensino-aprendizagem e de atengdo a
salde do idoso.

Trilhamos caminhos onde reconhecemos cada vez mais o
sentido da autonomia dos sujeitos da aprendizagem e dos cuidados com a saude:
estudantes e pacientes, numa mudanca gradual e continua dos paradigmas: de
‘ensinar’ para ‘aprender’ e ‘apreender’ as (distintas) realidades, de ‘curar’ para
‘cuidar’, minorar o sofrimento, e de ‘nao envelhecer’ para ‘envelhecer com saude’.

Isto envolveu buscar transformarmo-nos permanentemente,
nao permitindo que as nossas certezas sobrepujassem as nossas dividas e
inquietagoes.

Os desafios lancados pelo Programa UNI na América Latina
amplificaram as incertezas e inquietagdes da comunidade académica da FAMEMA.
Certeza s6 havia uma: a necessidade de mudar o profissional que formavamos.

Quem educa o educador que vai educar o educando?

Os médicos ja ‘nascem’ educadores? Com certeza ndo, mas

rapidamente os médicos percebem a importancia da educacao em saude e da
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educagdo para a saude. Descobrem-se ‘professores’ recém egressos dos
programas de residéncia médica, e identificam que os cursos de pds-graduacao
strictco sensu também ndo asseguram a proficiéncia para educar novos
profissionais de saude.

A aprendizagem autodirigida, e os programas especificos de
capacitacao docente, raros em nosso pais, tém se encarregado de ‘formar’ nossos
professores de medicina. Muitos seguem um ‘modelo’, uma ‘escola’, quase sempre
tradicional, num jeito repetitivo de ‘ser professor de medicina’.

A FAMEMA conseguiu romper esta inércia, e com a ABP
foram realocadas as pecas do tabuleiro e modificadas as regras do jogo: os
estudantes podiam movimentar-se livremente, e aos pacientes buscava-se
assegurar mais direitos. Os professores nao estavam mais no centro do processo
de ensino-aprendizagem, mas ocupavam posicao estratégica no planejamento e
organizacao, mediacdo e facilitagdo da aprendizagem dos estudantes. Os médicos
nao deveriam mais permanecer no centro do processo de cuidado a saude, mas
deveriam ocupar posicdao estratégica que assegurasse autonomia no cuidado com
a saude dos pacientes.

Isto gerou a necessidade dos professores adquirirem novos
saberes e competéncias desenvolvidas com o suporte do programa de capacitacao
docente, e sO assim, pusemos para caminhar o Projeto Politico-Pedagdgico da
FAMEMA.

Os avangos obviamente tém que ser maiores que os ja
alcancados, mas esta sensibilizacao do olhar para o idoso ja aponta para a
potencialidade e o alcance das iniciativas da FAMEMA, onde o investimento na
mudancas das pessoas resulta em mudancas das praticas e da propria realidade.

O que é a realidade sendo o resultado das proprias
percepcoes do real, fruto da construcdo de imagens, imaginarios, representagoes.
A magica estd em compreender a dinamica das percepcdes e representacdes que

transformam a realidade do Homem.
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Mitos da transferéncia dos saberes, da Medicina para a cura
de todos os males, da velhice como uma experiéncia homogénea onde tudo
declina para todos... Cremos na possibilidade de suplantar tais mitos com novos
olhares para a educacdo, saude, e envelhecimento, porque o ensino-
aprendizagem, salde-doenca, e envelhecimento s3o processos em

constante reconstrucao!
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Apéndice A — Questionario aplicado aos estudantes ao final da 43, Série
2000

Questionario para estudantes da 4 série do Curso de Medicina da FAMEMA/2000

1 Um ano apés o desenvolvimento da Unidade 17 - Envelhecimento da 3° série da
FAMEMA/1999, solicitamos que vocé julgue se esta unidade educacional contribuiu para o
seu desenvolvimento pessoal considerando o programa da FAMEMA como um todo:
unidades subsequentes, unidades de apresentagdes clinicas, pratica na IC 4: UBS/USF,
eletivos, incluindo todas as possibilidades de aprendizagem autodirigida e auto-

aprendizagem.
( )Sim ( ) Nao

Por que ?

2. A unidade educacional Envelhecimento contribuiu para uma relagdao teoriapratica
adequada no decorrer do ano letivo de 2000, integrando aspectos teéricos levantados e
trabalhados na Unidade 17 a pratica desenvolvida ao longo da 4 série ?

() Sim ( ) Nao

Por que ?
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Questionario para estudantes da 4 série do Curso de Medicina da FAMEMA/2000

Solicitamos que vocé julgue se a Unidade 17 — Envelhecimento da 3 série da FAMEMA/1999
contribuiu para o seu desenvolvimento pessoal considerando o programa da FAMEMA como um

todo: unidades subsequentes, unidades de apresentacées clinicas, pratica na IC 4 : UBS/USF,
eletivos, incluindo todas as possibilidades de aprendizagem auto — dirigida e auto — aprendizagem,
especialmente no tocante ao desenvolvimento das competéncias para:

Aprender a aprender

( )Sim ( )Néo
Justifique, exemplificando através de situagdes praticas se for o caso.

Saber pensar

( )Sim ( )Néo
Justifique, exemplificando através de situagdes praticas se for o caso.



215

Saber cuidar

( )Sim ( )Néo
Justifique, exemplificando através de situagdes praticas se for o caso.

Resgatar o humano em nossas praticas

( )Sim ( )Néo
Justifique, exemplificando através de situagdes praticas se for o caso.

Grato pela sua valiosa contribui¢éo!
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Apéndice B — Roteiro da entrevista de estudantes
Roteiro da entrevista com estudantes da 62. Série do Curso de
Medicina no Ambulatorio de Geriatria da FAMEMA

Como vocé avalia as oportunidades de ensino-aprendizagem sobre a atencao a
salde do idoso oferecidas pelo Curso de Medicina da FAMEMA?

Quais as qualidades esperadas de um(a) bom(a) médico(a)?

Ha alguma particularidade esperada de um(a) bom(a) médico(a) para cuidar de
pessoas idosas?
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Apéndice C — Roteiro da entrevista de pacientes
Roteiro da entrevista com pacientes do Ambulatdrio de Geriatria da
FAMEMA

O que o Sr.(a) acha deste(a) futuro(a) médico(a) que o (a) atendeu ? O Sr.(a)
acredita que ele sera um bom médico(a)? Por que?

Quais as qualidades esperadas de um(a) bom(a) médico(a)?

Ha alguma particularidade esperada de um(a) bom(a) médico(a) para cuidar de
pessoas idosas?
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Apéndice D—- Termo de consentimento livre e esclarecido

Projeto de Pesquisa
“Encontro de olhares entre pacientes e estudantes: aprendizagem baseada em
problemas e o envelhecimento”

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, ,

RG , abaixo assinado (a), concordo em participar deste

estudo sobre visdes acerca de saude, envelhecimento e educacgdo onde as

entrevistas serdo gravadas em fita cassete, e estou ciente de que terei:

A garantia de receber esclarecimento a qualquer duvida relacionada com a
pesquisa.

A liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo.

A seguranga de n&o ser identificado (a) e de que sera mantido o carater
confidencial da informac&o.

A segurancga de que minha participagdo ndo trara qualquer prejuizo a mim.

As informagdes sobre os resultados do estudo, quando solicitado.

,aos  de de 2002.

Assinatura do entrevistado

Pesquisador: Prof. Ricardo Shoiti Komatsu

Faculdade de Medicina de Marilia—- FAMEMA

Tel.: 5514 421-1825 — FAX: 5514 422-1079 - e.mail:komatsu@famema.br
Av. Monte Carmelo, 800-17519-030 - Marilia-SP
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Apéndice E— Aprovacio do estudo no Comité de Etica em Pesquisa



220

Apéndice F — Formato de avaliacao do estudante pelo tutor



Apéndice G — 1°. EAC
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Apéndice H — 29, EAC
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