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RESUMO

Na sociedade contempordnea, as tecnologias da informagdo e da
comunicacao obtém cada vez mais espaco em diversas areas de atuacao, dentre elas
a saude. Como exemplo, esta ocorrendo 0 aprimoramento de sistemas de apoio a
decisao clinica advindos da popularizacao da inteligéncia artificial, além de diversos
outros softwares correlatos que permitem obter diagnésticos diferenciais e condutas
por meio do cruzamento de grandes bases de dados, auxiliando na pratica clinica dos
profissionais de saude. Contudo, cabe ao profissional médico compreender seu
paciente de forma holistica, para que seja possivel interpretar da melhor forma as
informacgdes sugeridas pelas ferramentas tecnoldgicas e também para conectar-se ao
seu paciente de forma humanizada para engaja-lo, bem como a seus familiares, em
seu tratamento. Nesse processo, é preponderante a valorizagdo da educag¢ao médica
para formar profissionais que saibam atuar nesse paradigma e que utilizem essas
ferramentas para ampliar sua capacidade técnica, porém sem perder de vista o
exercicio de uma clinica humanizada e centrada na pessoa. Assim, neste estudo
buscou-se identificar a opinido de estudantes de medicina, docentes e responsaveis
pelo ensino médico sobre o impacto das novas tecnologias da informacédo e
comunicagao na pratica clinica e a sua relagdo com o ensino médico. Além disso, é
também objetivo do presente estudo identificar a percepcao dos participantes quanto
a insercao de sistemas de apoio a decisao clinica, computagéo cognitiva e inteligéncia
artificial em sua pratica cotidiana e no ensino médico e identificar opinides de como a
educacgao médica pode incorporar essas novas tecnologias sem abrir mao do contato
humano na relacdo médico-paciente. Quanto a metodologia empregada, foi realizado
um estudo qualitativo, fazendo uso da técnica de entrevistas semiestruturadas e
analise de conteudo do material obtido a partir das entrevistas. Desse material, foram
obtidas cinco categorias de temas, as quais foram agrupadas em dois eixos tematicos
na discussao: os impactos na pratica médica e os impactos na educagdo médica. Com
este estudo, considerou-se que, como o0s sistemas de apoio a decisao clinica sdo uma
realidade, é necessario ser estimulada a reflexao sobre seus aspectos éticos, além de
seu carater pratico, em ambientes de ensino médico tanto para graduagdo como para
profissionais ja formados. Afinal, existe uma forte influéncia econémica sobre essas
tecnologias, além de possiveis implicacoes em seu uso desmedido, podendo trazer

beneficios, mas também riscos. Por fim, ha uma grande necessidade de se realizarem



mais estudos com a finalidade de debater, principalmente do ponto de vista ético, a
aplicacao de tais sistemas no cotidiano da clinica médica.

Palavra-chave: Educacdo médica. Tecnologia da informacao.

Humanizacao da assisténcia. Assisténcia Integral a Saude.



ABSTRACT

In the contemporary society, the importance of information and
communication technologies has been increasing in several fields of application, one
of them is health. In addition, the enhancement in decision support systems, due to
the advent and popularization of artificial intelligence and related software, provides
differential diagnoses and medical conducts by the analyses of a huge amount of data
what supports the clinical practice of health professionals. However, it is up to the
medical professional to comprehend in a holistic way his patients to understand as well
as possible the information suggested by the technological tools and also to relate to
his patients in a humanized way to engage them and their family to help in the
treatment. During this process, it is preponderant to appreciate the importance of
medical education, training professionals to act in this paradigm, using these new
technologies to improve their capabilities keeping the exercise of a humanized and
patient-centered clinic. Thus, this study aimed to identify, through semi-structured
interviews, the opinion of individuals who acts in medical education process, opinion
influencers and practitioners of the medical clinic of a medical school in the State of
Sao Paulo about the impact of decision support systems in the clinical practice and its
relation with medical education. Furthermore, this study also aims to identify the
participant’s perception about the adoption of decision support systems, cognitive
computing and artificial intelligence in their professional practice and in medical
education, identifying opinions about how the medical education activities could
approach this kind of subject without forget the human contact and the doctor-patient
relationship. A qualitative content analysis of the material obtained from the interviews
was carried out and separated by thematic units into categories and subcategories.
From this material were obtained five thematic categories related to medical practice
grouped in two thematic axis: medical practice and medical education. In this research
was possible to consider the decision support systems are a reality, they are being
used in Brazil in some places as a pilot study, but they are already adopted in several
other countries. But is necessary to encourage the debates about its ethical aspects,
besides its practical action, in medical teaching environments both for undergraduate
students and for graduated professionals. After all, there is a strong presence of the
market interests and possible implications of the excessive use of this technology,
which can bring benefits, but also risks. Finally, it is necessary to carry out further



studies, in order to discuss, mainly from the ethical point of view, the application of
such systems in the medical practice.

Key words: Medical Education. Information technology. Humanization of
Assistance. Comprehensive Health Care.
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1. Introducao

Os avangos na area de tecnologia da informacao e comunicacao vém
proporcionando inovagdes que influenciam diversos campos da saude. Algoritmos séo
capazes de estabelecer diagndsticos diferenciais, tratamentos e condutas através de
analises de informacoes pregressas. Nesse contexto, o desenvolvimento de soffwares
capazes de analisar grande quantidade de dados e dar respostas objetivas muito além
da capacidade humana, permite que, em curto espaco de tempo, correlacdes sejam
feitas oferecendo maior agilidade e precisao na formulacao de hipéteses diagndsticas
e escolhas terapéuticas. Nesse processo, 0 médico atua como agente transformador
que nao se responsabiliza apenas por decidir sobre um diagnéstico ou tratamento,
mas que interage com o paciente, respeitando sua autonomia e engajando-o0 no seu
préprio cuidado.

A tecnologia, ao proporcionar decisdo mais rapida e assertiva para o
diagnéstico e para a conduta clinica, permitiria ao médico despender mais tempo com
seu paciente para compreendé-lo melhor e refletir sobre qual seria a melhor conduta
para o caso.

Assim, a incorporacao de diversas tecnologias no cotidiano médico deve
ser realizada tendo em vista a clinica humanizada. No Brasil, h& um movimento de
valorizagdo da pratica humanizada na formacao de médicos, com visao integral do ser
humano e ndo apenas com enfoque biomédico.

E nesta realidade que este estudo é realizado, visando a identificar, por
meio de entrevistas, o impacto dos sistemas de apoio a decisao clinica na pratica
clinica e sua relagcao com o ensino médico, buscando compreender os desafios e as
estratégias para sua incorporagao no uso cotidiano e, assim, propor mecanismos para
inseri-las na educacao médica sem prejuizo a pratica de uma medicina humanizada.
Para tanto, realizou-se uma revisdo bibliografica sobre diversas possibilidades de
métodos clinicos, sobre as caracteristicas da educacdo médica e sobre a tecnologia
de informacdo a fim de contextualizar e articular os tépicos necessarios para a
compreensdo deste estudo, considerando tanto a evolucdo da medicina e as
mudancas da pratica clinica, quanto o processo de educacdo médica e as novas
tecnologias que estdo sendo desenvolvidas e aplicadas neste contexto de cuidado em
saude.
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1.1 Método clinico

1.1.1 Método clinico tradicional

Desde, aproximadamente, 8000 a.C., tempo em que se considera o inicio
das civilizagdes, ha indicios do desejo de tratamento das dores e execugdo de
pequenos procedimentos por certos individuos que detinham esse conhecimento.
Com o passar dos séculos, muitas das teorias e tradicoes se modificaram, bem como
as formas de tratamento e de atuagéo dos profissionais. O desejo por protelar a morte,
afastar doencas e dores, sempre inspiraram os seres humanos e levaram ao
surgimento da arte, atualmente, conhecida como medicina (1,2).

A medicina, na Antiguidade, baseava-se na cultura magico-religiosa, em
que o processo de adoecimento se relacionava-se as ac¢oes individuais ou coletivas,
caracterizado por um estreitamento com entidades divinas, remediadas por
sacerdotes ou xamas. Muitos individuos mantém crencas similares ainda na
atualidade, mesmo que influenciadas pela cultura ocidental e cientificista (3).

Posteriormente, o desenvolvimento do pensamento cientifico permitiu uma
explicacdo para o surgimento da doenca, que deixa de ser apenas influenciada por
forcas sobrenaturais, para ser considerada um fenémeno natural, algo que pode sofrer
diversas formas de intervengbes visando a sua cura, e justificada por estudos
empiricos. Assim, inicia-se a medicina empirico-racional no Egito, com registros de
cerca de 3 mil a.C. Herddoto, historiador contemporaneo de Hipécrates, identifica
profissionais médicos especialistas no cuidado de diversas partes do corpo e escreve:

“Quanto a medicina egipcia existe esta organizagcao: cada médico cuida de
uma certa doenca e nao de varias. O pais todo esta cheio de médicos, pois
ha médicos para os olhos, outros para a cabecga, outros para os dentes,
outros para o corpo e outros também para as doengas obscuras(...)” (4).

Na Grécia, principal matriz da civilizacdo ocidental, a medicina surgiu
inspirada pelos conhecimentos vindos do Egito e sofreu influéncia da filosofia. Galeno
(122-199 d.C.), um dos médicos mais influentes na medicina ocidental, trouxe
conceitos de diagnosticos e terapéuticas e consideravam a doengca como
consequéncia a ser explicada por reacdes inadequadas dos elementos existentes no
mundo. Sua teoria durou quatorze séculos e foi substituida posteriormente pelo
método biomédico (3).

Ja o modelo Biomédico teve seu inicio com o Renascimento, por volta do

século XV e ganhou notoriedade com os avangos das ciéncias bioldgicas a partir do
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século XVII, somando as descobertas nas areas de fisica, quimica e a Revolucao
Industrial. Esse modelo passou a valorizar primordialmente a doenca e a busca pela
sua solugcédo no campo da biologia, objeto de estudo da ciéncia cartesiana, a partir de
analise de frequéncia estatistica, a fim de alcancar parametros da normalidade (5-7).

O método clinico atual se estabeleceu no fim do século XVIII, com o método
empirico e raciocinio fisiopatolégico. Esse método é baseado em diretrizes e
protocolos, e concentra o conhecimento e o poder decisério para os médicos nos
hospitais.

O avanco da teoria microbiana, no século XIX, trouxe as concepcdes da
multicausalidade das doencas. Passou-se, cada vez mais, a compreender 0 processo
saude-doenca em sua complexidade. Sucessivas descobertas, tanto na area
diagnéstica quanto na terapéutica, passam a caracterizar o corpo humano como uma
maquina e, com o emprego de determinadas substancias, as enfermidades poderiam
ser curadas (3).

Por sua vez, o exercicio da clinica, para a medicina, € o ato médico de
escutar o paciente, com a percepcao de seus sintomas, executar a anamnese
detalhada, complementada pelo exame fisico, e realizar a interpretacao dos achados
pelo médico. Esse processo prevé a unidao desses achados ao seu conhecimento
previamente adquirido para estabelecimento das hipéteses diagnosticas e, entado, o
estabelecimento da sua conduta, a qual pode ou ndo ser complementada com exames
adicionais e, por fim, a definicdo de um tratamento, seja medicamentoso ou nao.

Assim, através do tempo, com os avancos da medicina e da tecnologia
ocorreram movimentos nao apenas de fragmentacao do individuo e da doenca, mas
também uma fragmentacédo do corpo, com numerosas especializagdes surgindo ao
longo do tempo, especialmente no século XX; essas privilegiando a enfermidade e a
tecnologia associada e priorizando a solugdo unicamente do problema abordado (5,6).

Desse modo, atualmente, a formacao médica em escolas tradicionais, esta
fundamentada em conceitos fragmentados, em que se estabelece um ciclo
prioritariamente biolégico e se desenvolve, no futuro profissional, o apego a tecnologia
para apoiar sua clinica, a qual torna-se cada vez mais a medicina da imagem, em que
0 médico apoia-se em exames e laudos baseados em critérios de normalidade e
quase nao necessita interagir com seu paciente para que possa definir a conduta a
ser tomada para cada caso.
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Embora o médico tenha grande probabilidade de sucesso do ponto de vista
biolégico, esta medicina de imagem negligencia a subjetividade da pessoa em prol do
cuidado fisico do corpo.

1.1.2 Medicina baseada em evidéncias

A medicina clinica e a epidemiologia deram origem a Epidemiologia Clinica,
considerada como a epidemiologia aplicada ao doente. Com ela, objetivava-se auxiliar
a pratica clinica, ao orientar a tomada de decisdo a partir das melhores evidéncias
disponiveis. Ja no século XVIII, o médico James Lind propés a cura do escorbuto apés
viagens de navios e analises das dietas dos tripulantes, com laranjas e limoes, e esse
foi considerado um dos primeiros tratamentos oriundos de estudos epidemiolégicos
(8,9).

Porém, o desenvolvimento da epidemiologia clinica, por meio da
qualificacdo dos tipos de estudos e sua replicabilidade, demorou mais tempo para
tornar-se disciplina e ser aplicada a pratica clinica, pois esta envolveria muitas
crencas, praticas religiosas, aspectos culturais e financeiros (9,10). Ela passa a ser
ramo da medicina clinica apenas no fim da década de 1960 (9), devido ao incémodo
dos profissionais médicos e gestores com o uso desmedido de tratamentos e testes
laboratoriais, que envolviam problemas a salude, bem como o uso excessivo de
recursos.

O movimento da epidemiologia clinica € um dos pilares da chamada
medicina baseada em evidéncia (MBE), definida como um “processo de
sistematicamente descobrir, avaliar e usar achados de investigacées como base para
decisbes clinicas” (11). Trata-se de um conceito originado de métodos
epidemiologicos e da pesquisa clinica (10) que se inicia na epidemiologia anglo-
saxbnica, na Universidade de McMaster no Canada por volta da década de 1990
(12,13). Em 1996, a MBE é declarada como “0 mais consciencioso uso da melhor
evidéncia atual da pesquisa clinica no cuidado individual aos pacientes” e o termo é
definido por Sackett et al. (14). Ela é a pratica da medicina que associa a experiéncia
clinica do profissional e as pessoas e sua analise da situacao a informacao cientifica,
a fim de aprimorar a pratica, sustentando-se na bioestatistica, na informatica médica
e na epidemiologia clinica (1,12,13).

A MBE, devido ao seu uso focado na medicina preventiva, tem grande valor

ao auxiliar na sustentabilidade dos sistemas de salde, influenciando a implantagéao
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de politicas de saude, publicas e privadas. Além disso, otimiza o0 uso de recursos
financeiros (13), assim como acgdes de prevencado, diagnostico e tratamento de
doencas,

As melhores referéncias disponiveis, distribuidas ao longo de uma escala
de evidéncias, devem ser consideradas no processo de escolha para a tomada de
decisdo a ser realizada na pratica clinica (13,15). Portanto, a pratica clinica sem o
respaldo de referéncias literarias, apenas baseada na experiéncia profissional, tem
maior probabilidade de levar a erros e a prejuizos a saude dos individuos afetados por
essa pratica (13).

Com a finalidade de aplicar a MBE, é importante ser capaz de identificar a
pergunta clinica, saber o problema do paciente e traduzi-lo para uma questdo
relevante a fim de se obter uma conducdo necessaria a resposta. Esse processo é
composto pela andlise da situacao clinica, da intervencao, do grupo controle e do
desfecho clinico. Além disso, o profissional precisa saber procurar em fontes
adequadas e avaliar a qualidade das informagdes por meio dos niveis de evidéncia
da fonte pesquisada (12,16).

As referéncias sao divididas, de modo geral, em cinco niveis de evidéncias,
classificadas desde forte, como a revisdao sistematica de multiplos estudos
randomizados controlados e bem delineados, até os de evidéncias fracas que
consideram as opinides de autoridades respeitadas, embasadas em evidéncias
clinicas, relatérios e consensos (15).

Esse processo associado a informatica médica é agil e capaz de fornecer
acesso seguro as publicacbes mais recentes (16). Essas publicacbes sao
direcionadas por centros relacionados a MBE como o Cochrane Collaboration, que é
uma instituicdo internacional independente e sem fins lucrativos, voltada a producéo
de informacdes atuais e de qualidade a saude, a qual realiza periodicamente revisées
sistematicas de estudos de adequado nivel de evidéncia (10,13).

A MBE, desde seu inicio, tem uma forte associacao a informatica médica,
provavelmente sendo uma forma de se praticar a medicina que acompanha o
desenvolvimento tecnoldgico, inclusive os sistemas de apoio a decisao clinica, tendo

em vista sua forma de qualificar a informagcéo em salude e como sistematiza-la.
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1.1.3 Método clinico centrado na pessoa

Desde 1968, na Universidade Western Ontario, Canada, Dr. lan R.
McWhinney busca em seus trabalhos, realizados com apoio de diversos
pesquisadores, 0 motivo de as pessoas procurarem os médicos. Na década de 1980,
juntamente ao Dr. Joseph Levenstein, como professor visitante da Africa do Sul,
desenvolveram o método da clinica centrada na pessoa e iniciaram um grupo de
pesquisa que descreveu e sistematizou o0 método em seis componentes (17,18).

Este método clinico desenvolve-se no contexto da medicina de familia,
contudo, seus componentes permeiam todos os modos de se fazer clinica por
quaisquer especialidades médicas, tendo em vista seus componentes, 0s quais se
complementam e sistematizam essa forma de realizar a clinica.

Dentre os componentes do método esta o conhecimento da pessoa de
modo holistico, entendendo que o adoecimento ndo ocorre apenas no ambito
biolégico, mas que ha um processo de experiéncia do adoecimento e, por diversas
vezes, em cerca de 35 a 50% das consultas, as causas nao seriam especificas e sua
compreensao estaria na integralidade da pessoa e seu meio, principalmente em se
tratando de medicina de familia. Assim, o0 médico, além de realizar a histéria clinica e
o exame fisico, teria um olhar nos sentimentos e subjetividade, no significado da
experiéncia do adoecimento (1,17).

Outro componente € a unido da compreensao da doenga e sua experiéncia
a pessoa, tendo em vista sua histéria de vida, os contextos familiares, sociais e
culturais, além do trabalho. Com essas informacdes, o profissional, em conjunto com
0 paciente, faria o plano de diagnésticos, condutas, responsabilidades e metas. O
incentivo para incorporar a prevencao e a promocao de saude, para melhoria de
qualidade de vida, com reducédo de riscos e complicacdes pode ser considerado ainda
outro componente.

Com essas medidas haveria melhora do relacionamento entre o médico e
a pessoa, e aspectos inconscientes da relacdo seriam trocados no que se conceitua
pela psicanalise de transferéncia e contratransferéncia.

Por fim, o profissional precisa trabalhar esses componentes do processo
da pessoa pela qual ele exerce sua clinica. Mas também, estar apto a realizar sua
clinica dentro de um limite de tempo preconizado, trabalhar em equipe e administrar
de modo sensato os recursos disponiveis (1,17,18).
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Assim, a medicina centrada na pessoa traz uma alteragdo no enfoque da
realizacao do atendimento médico, ndo mais centrado no médico ou na doenga, como
no modelo biomédico, mas compartilhando-se responsabilidades e buscando maior
autonomia do paciente frente ao seu tratamento e sua saude (6).

1.1.4 Clinica ampliada e compartilhada

A Clinica Ampliada e Compartilhada concebida, no Brasil, por Campos (19),
enfatiza o sujeito singular, sem desconsiderar a doenca e o contexto, abrindo novas
possibilidades de cuidado. O termo “ampliada” adjetivando a palavra clinica refere-se
a ampliacao do objeto, dos meios e dos objetivos da clinica. Se na clinica tradicional
o objeto de interesse era essencialmente a doenca, aqui passa a ser o sujeito singular
adoecido ou com risco de adoecer, levando-se em consideracdo o contexto e a
doenca propriamente dita. Ampliam-se também o0s meios, pois a histéria de vida do
paciente assume relevancia nos encontros clinicos que nao se limitam a anamnese
tradicional. Por fim, os objetivos tradicionais da medicina - tratamento/cura,
prevencao, promoc¢ao e reabilitacdo, sdo considerados insuficientes e acrescenta-se
a eles a busca pela autonomia do doente e a possibilidade de continuar "andando na
vida” apesar de sua doenca.

Campos formulou a proposta de uma Clinica Ampliada e Compartilhada a
partir Franco Basaglia, Antonio Gramsci e Jean Paul Sartre. Sartre, representante do
existencialismo, nascido na Franca em 1905, propde que tudo parte do sujeito,
portanto, valoriza o humanismo e o materialismo. Essa linha de pensamento enxerga
0 sujeito ndo como expectador, mas como responsavel por suas acoes e decisées no
caminhar da vida. Contudo, considera que nesse processo poderia haver grande
angustia do sujeito como responsavel por sua saude (1,19).

Antonio Gramsci, fildsofo marxista que foi preso durante o regime fascista
de Mussolini, coloca que as classes dominantes e harménicas, exercem influéncia
sobre as dominadas e essas submetem-se a uma dominacao consentida; assim, o
autor elabora a teoria da hegemonia cultural, a qual prevé a concordancia de modo
passivo com o que lhe é colocado. Nesse contexto, Campos (19) propde uma gestao
compartilhada entre os sujeitos, bem como com a equipe de saude que cuida dele, a
qual auxilia em seu projeto terapéutico e reduz os efeitos da hierarquizacdo do
cuidado. Em outras palavras, caberia ao médico ter em mente que o paciente tende a
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ser submisso e dominado de forma consentida e que deve ser convidado a participar
de seu cuidado.

Franco Basaglia, médico psiquiatra, envolvido com a reforma psiquiatrica
nas décadas de 1960 e 1970, na ltalia, propde que, para além da doenca, existiria 0
doente, sua subjetividade relacionada a seu contexto social e cultural e a pessoa como
detentora de direitos (19).

Dessa forma, a Clinica Ampliada e Compartilhada, € uma pratica para além
do cuidado da doenca, trata-se de a pessoa poder escolher seu caminho, diante das
opcoes cientificas e comprovadas estatisticamente. Porém, sdo observados riscos
nessa pratica, tendo em vista as singularizagcbes para seu exercicio, além de
limitacées vindas de interesses mercadoldgicos e judiciais, dentre os quais seriam
temidos pelo profissional ao oferecer uma conduta, que ndo seria padronizada ou
normatizada.

Segundo Campos (19), haveria trés formas de se exercer a clinica: a
Clinica oficial (Clinica-clinica); a Clinica degradada e a Clinica ampliada. Os trés tipos
seriam fundamentais para a resolugéo de problemas da populacao, porém nao devem
ser exercidos de uma Unica maneira para todos os sujeitos.

A Clinica degradada, seria a clinica da queixa conduta, normalmente
centrada na doenga, exercida rotineiramente em pronto-atendimento, a Clinica-clinica
seria também reducionista, mas algo intermediario entre as duas (19).

A construcao da clinica ampliada e compartilhada € complexa, nao se
restringindo aos conhecimentos sociolégicos e da medicina tradicional. E uma
reformulacéo cultural da clinica médica existente, buscando-se conhecimentos em
diversas areas, além de uni-los a gestéo e ao planejamento (20).

Nesse estudo, este tema percorrera diversos momentos em que se
questiona: os sistemas de apoio a deciséo clinica e outras tecnologias teriam apenas
interesse mercadoldgico ao preconizar unicamente esta clinica degradada e o sujeito
reduzido a sua doenca; ou poderia vir a contribuir de diferentes formas para a melhor
compreensao da populacao?

Desse modo, a proposta é a mudanca do método tradicional da clinica, os
quais atuam no processo saude-doenca, envolto pelo vinculo, comprometimento e
coparticipacao de todos os trabalhadores do servico de saude, método este contra

hegemaénico.



23

O método clinico praticado no cuidado a pessoa tem diversas influéncias
seja por sua histéria, pela especialidade do profissional ou pelo modelo adotado de
sistema assistencial a saude para atender a demanda da populacdo. Por essa razao,
€ necessario ensinar aos graduandos, bem como aos profissionais em atuacao. Nesse

contexto, os modelos de educagao médica sao trazidos a seguir.

1.2 Modelos na Educacao Médica

O modo como o profissional médico realiza sua clinica passou por diversas
modificagdes acompanhadas pelos processos de mudancas culturais e descobertas
cientificas (1,21).

A pratica médica, em sua origem, era caracterizada por uma avaliacéo
geral do paciente, apresentava baixa resolutividade e detinha pouco prestigio social.
A partir do final século XIX, iniciou-se um processo de mudanca, provinda das teorias
de Abraham Flexner, o qual valorizava a pesquisa experimental individual e se
baseava no desenvolvimento tecnoldgico, com explicacdo unicausal biolégica ao
processo saude-doenca, tipificando o rigor mecanicista e a correlagdo causa-efeito. A
atuacao deste profissional era centrada na doenca de modo individual e tinha como
principal campo de atuacédo, o hospital (22,23).

Na época, através do financiamento da Rockefeller Foundation, a qual
interessava-se pelo desenvolvimento do complexo meédico-industrial, unida aos
interesses do grande capital, da corporacdo meédica e das universidades, foi
desenvolvido o relatério Flexner (22-24).

Tal relatério deu origem ao conhecido modelo flexneriano de educagao
médica, o qual enfatizou as especializacées, a fragmentag¢do do conhecimento a partir
de curriculos compostos por disciplinas e priorizou atividades tedricas que
estimulavam uma visdo compartimentada do ser humano. Esse modelo de atencao a
saude difundiu-se pelo mundo e se tornou hegeménico; trata-se do conhecido modelo
biomédico. Nesse modelo, ocorre uma valorizacao do profissional especialista o qual
recebe mais reconhecimento do que o chamado generalista (23-25).

Nesse contexto do modelo flexneriano, ocorre a idealizacdo de que
médicos sem especialidade seriam menos competentes devido a menor incorporagao
de tecnologias. Assim, médicos especialistas deram preferéncia ao uso de tecnologias
duras em detrimento das relacionais. Nesse sentido, historicamente valorizou-se mais

esses profissionais, agregando-lhes maior remuneracdo e prestigio social; por
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exemplo, especialidades como cirurgia, oftalmologia, dermatologia e oncologia, em
detrimento dos especialistas com formacédo mais generalistas, como a medicina de
familia e comunidade e pediatria, com menores salarios e reconhecimento social (23—
25).

Tal modelo teve seu auge no Brasil na década de 1960, com apoio e
financiamento do governo militar para compra de equipamentos e construcado de
hospitais, além do favorecimento pela iniciativa privada. Em 1961, culminou com a Lei
n%4024/1961 (26), que estabeleceria as Diretrizes e Bases da Educacao Nacional e o
Conselho Federal de Educacéo, responsaveis pela formagao superior, distanciando o
ensino de saude publica da graduacao, priorizando o cuidado individual e curativo
(22,28,27).

Contudo, ainda na década de 1960, esse modelo de formagdo médica
sofreu uma crise no mundo, conhecida como a “crise da medicina”, formava-se
profissionais descompromissados com as necessidades de saude da populacéo, o
que levou a uma grande mobilizacdo internacional de saude por governos,
académicos, fundagdes internacionais e instituicdes representativas de classe e da
sociedade em geral a refletir e se manifestar sobre o tema (24).

Por volta da década de 1970, no Brasil, o movimento pela Reforma
Sanitaria Brasileira, defendeu uma atencao a saude diferenciada e de forma integral.
Esse movimento resultou na saude como direito de todos e dever do Estado no
Art.196 da Constituicao Federal de 1988 (28), o que levou, em 1990, a organizacao
do Sistema Unico de Satde (SUS) (29). Deste modo, o SUS nasceu como uma
iniciativa audaciosa ao tentar constituir um sistema voltado a promocao da saude,
prevengao de agravos, tratamento e reabilitacdo (25).

A Atencao Primaria a Saude (APS) foi a proposta para cumprir com as
novas demandas constitucionais. Embora, alguns municipios apresentassem
iniciativas semelhantes anteriormente, em 1994, o Ministério da Saude iniciou o
Programa de Saude da Familia (PSF) como uma forma de organizar o SUS e suas
diretrizes, de modo a ganhar amplitude e transformar-se em uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial, transcendendo as limitacbes de um programa
setorial (20,30).

Assim, com as mudancas propostas ao modelo de assisténcia a saude,
percebeu-se um descompasso com os profissionais que se formavam nas escolas

médicas, orientadas pelo modelo flexneriano. Em paralelo as mudancas no modelo
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de saude, discutia-se as diretrizes curriculares das escolas médicas para que fosse
possivel adequar o perfil do profissional a ser formado. Assim, formou-se a Comissao
Interinstitucional Nacional de Avaliacdo do Ensino Médico (Cinaem), em 1991.

O resultado de diversas discussdes sobre o0 tema culminou nas mudancas
curriculares propostas em 2001 referentes a educacdo médica, propondo um
profissional:

“com formacgéao generalista, humanista, critica e reflexiva, capacitado a atuar,
pautado em principios éticos, no processo saude-doenga em seus diferentes
niveis de atengao, com acdes de promogao, prevencao, recuperagao e
reabilitacdo a salde, na perspectiva da integralidade da assisténcia, com
senso de responsabilidade e compromisso com a cidadania, como promotor
da salde integral do ser humano” (31).

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), inicialmente em 2001, foram
compostas por programas, como o Programa de Incentivo a Mudangas Curriculares
nos Cursos de Medicina (Promed), o Programa Nacional de Reorientacdo da
Formacao Profissional em Saude (Pr6-Saude), o Programa de Educacdo pelo
Trabalho para a Saude (PET-Saude) e outros, cujo interesse seria a formacao integral
do profissional (24,25).

Em 2014, houve uma reformulacdo das DCN: manteve-se os objetivos da
formacao do médico generalista, com énfase na atengcao a saude, gestdo em saude
e educacao em saude, porém, trouxe mudancgas estruturantes para a formacao
médica, como a redefinicdo da carga horaria na atencao basica e emergéncia do SUS,
que passariam a corresponder a 30% das atividades desenvolvidas. A incorporacao
das DCN depende da adequacao curricular de cada instituicdo de ensino, porém é de
carater obrigatorio e necessita de avaliagdo permanente para observar como essas
mudancas curriculares ocorrem na pratica e de que forma os envolvidos conduzem o
processo (32-37).

Desse modo, 0 modelo biomédico flexneriano ja ndo se enquadrava mais
para o novo sistema de saude que se estabelecia no pais; pois buscava-se um
profissional com um conhecimento generalista que rompesse com o aprendizado
focado nos hospitais, transferindo parte de sua formacao para a atengao basica (22—
25,31,34).

Nesse contexto, para se analisar os profissionais formados e que
realizavam especializagdo no Brasil, em 2018, uma parceria entre o Departamento de
Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP),
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Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo e Conselho Federal de
Medicina, culminou em um trabalho sobre Demografia Médica. Segundo dados da
“Demografia Médica 2018”, levando-se em consideracao 55 especialidades médicas
reconhecidas em 2017 e 59 areas de atuagéo, de um total de 451.777 profissionais
registrados, 282.196 médicos profissionais (62,5%) apresentavam titulo de
especialidade; desses ainda 18,2% apresentavam duas ou mais especialidades,
enquanto os restantes 37,5% ndo apresentavam nenhum titulo. Esses dados
justificam a preocupacédo da Organizacdao Mundial da Saude (OMS) e Organizacéo
Pan-Americana da Saude (Opas), além de entidades como a Associacao Brasileira
de Escolas Médicas (Abem) com a superespecializacao da medicina (38,39).

De modo a responder a esse quadro de superespecializacdo, as novas
DCN trouxeram a proposta da formacéao de um profissional generalista. Além disso,
as metodologias pedagdgicas defendidas para estimular tais iniciativas contam com a
diversificacao de cenarios de ensino aprendizagem, desde hospitais a atuacao junto
a equipes de ESF e 0 uso de metodologias ativas de ensino-aprendizagem (MAEA)
como a Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP), os quais tem papel
humanizador (40,41).

Assim, as influéncias durante a formacgao do profissional, tanto pelo corpo
docente como pelo modelo de estruturagdo das escolas médicas, somado a fatores
como realizacado profissional, seguranga da pratica médica, mercado de trabalho,
renda financeira, prestigio social e da especialidade, além de tempo livre sao
fundamentais para escolher realizar uma especializacdo. Esse fato demonstra que
estudantes e egressos nao estariam satisfeitos com a formacao de generalistas, a
qual carrega consigo uma imagem de baixa remuneracgao, baixo potencial cientifico e
profissional, resolutividade limitada e dependéncia do especialista. Além disso, 0s
profissionais sdo envolvidos por pensamentos voltados para atencao individual e o
desejo de trabalhar com profissbes mais tecnoldgicas e com caracteristica de
atendimento singularizado (22,40,42).

Dessa forma, fica o desafio de formar um profissional médico envolto pelas
mais diversas formas de tecnologias duras e leve-dura, inclusive muitas auxiliando em
sua formacao, mas sem perder sua formagéao integral, humanistica e intersetorial, a
qual vise a promogao, prevencao, tratamento e reabilitagcdo da pessoa e realize a
integracdo adequada ao servico de saude e que consiga ser capaz de corresponder

as necessidades da populacao brasileira.
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1.3Novas tecnologias

O vocabulo téchne para os gregos, significava o conhecimento essencial
para a realizacdo de uma acdao humana para alcancar determinado objetivo. Mais
recentemente, deu-se a categorizacao de Merhy (43), denominando as tecnologias
em leve-dura e dura. As tecnologias duras sao representadas por equipamentos
tecnoldgicos concretos e estruturas organizacionais como, no contexto deste trabalho,
0s equipamentos hospitalares, computadores, dispositivos e afins, ja as leve-duras
incluem os saberes estruturados como, no contexto deste trabalho, a epidemiologia e
a clinica médica. Ambas categorias aprimoram-se constantemente e caracterizam-se
como instrumentos transformadores das relagdes e dos trabalhos (44).

Especificamente na area da saude, tem-se observado diversos avangos
tecnoldgicos, como exames de imagem, genoma humano, reproducdo humana e
armazenamento de dados epidemiolégicos. O que tem despertado receios em
pesquisadores quanto ao modo pelo qual se realiza a clinica médica, ou mesmo na
possibilidade de substituir o exame clinico nos pacientes por diversos exames obtidos
por meio de recursos tecnolégicos.

A popularizagao de tecnologias como a inteligéncia artificial e a capacidade
de armazenamento e processamento de dados pelos computadores estdo permitindo
uma variada série de aplicagdes. A possibilidade de analisar um grande volume de
dados e correlaciona-los permite obter probabilidades diagndsticas a partir de dados
estatisticos e comparacées com dados de estudos da MBE. Uma aplicacdo dessa
tecnologia de inteligéncia artificial poderia correlacionar as informacoes obtidas pelo
médico durante as consultas, por meio dos prontuarios eletrdbnicos com dados da
anamnese, exame fisico, exames complementares, medicamentos em uso, evolugcéao
de enfermaria e associar os dados previamente existentes, sendo capaz, por fim de
propor diagnosticos diferenciais e probabilidades de eventos (45).

Esse tipo de auxilio a pratica médica existe desde a década de 1950,
quando se usava uma variedade de tipos desses sistemas: os ndo adaptaveis as
evidencias como protocolos e alertas aos médicos sobre interagdes medicamentosas
e 0 adaptaveis as evidéncias como as melhores recomendagdes para tratamentos,
como o oncoldgico, ao correlacionar informagdes especificas dos pacientes com

informacdes de evidéncias cientificas e estudo multidisciplinares.
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Desse modo, os sistemas de apoio a decisao clinica, segundo Perreault &
Metzger, 1999 (46), apresentam quatro func¢des principais: a administrativa, a gestao
de complexidade clinica, o controle de custo e o suporte a decisao.

A funcdo administrativa refere-se ao suporte para codificacdo clinica e
documentacédo, como autorizacado de procedimentos e encaminhamentos; a funcao
de gestao de complexidade clinica e detalhes refere-se ao armazenamento de dados
dos grupos que estdo sendo estudados. Ja o controle de custo refere-se, por exemplo,
ao controle das medicacdes e a realizagdo de exames duplicada. Além disso, o
suporte a decisdo trata-se do auxilio clinico como proposicdo de diagnostico,
procedimento, tratamento, guias especificos, dentre outros.

Uma das primeiras tentativas de implementar o raciocinio automatico com
incertezas foi utilizada em um sistema que disponibilizava sugestdes de indicagcédo
para cirurgia abdominal dependendo da gravidade; a partir disso, passaram entéo a
alimentar outros sistemas com informacdes de doencas e sintomas. Assim, na década
de 1980 desenvolveu-se um sistema capaz de correlacionar certas informacoes e
comecou a ser comercializado.

Desse modo, esses sistemas sdo elaborados em softwares através de
algoritmos baseados em tecnologia da informacao, cuja finalidade é auxiliar os
profissionais da saude por meio de recomendacdes ou diretrizes especificas para
cada questdo originada da consulta com seu paciente, oferecendo sugestbes de
diagnéstico, tratamento e gerenciamento da doencga (47,48). Por meio do aumento
progressivo da captacdo de dados qualificados, de informagbdes especificas e
conhecimentos da pratica médica, seu desenvolvimento tem sido possivel para reduzir
a distancia entre as evidéncias cientificas e a pratica clinica. Assim, tais sistemas séao
capazes de fornecer as evidéncias necessarias para os profissionais classificarem os
achados clinicos, reduzindo o tempo de diagnéstico e os erros de condutas. O objetivo
com o uso desses sistemas seria 0 de obter melhor desempenho na resolucéo de
problemas e apresentar recomendacgdes especificas para cada paciente, as quais sao
estabelecidas pela analise de dados (47,49).

Dessa forma, os sistemas de apoio a decisdo clinica sdo capazes de
fornecer informacdo médica, transferir conhecimentos para centros remotos,
automatizar e padronizar o atendimento, além de dar suporte direto a pratica clinica e

reduzir a probabilidade de erros médicos, principalmente com relacao a administracéo
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de medicacdes ao evitar doses e interagdes inadequadas. Além disso, pode ainda
proporcionar a reducao de custos com exames e medicacoes desnecessarias (49,50).

Ha também sistemas em desenvolvimento para o apoio a decisao do
profissional no monitoramento do paciente ambulatorial, apropriando-se de suas
caracteristicas individuais e capazes de avaliar, por exemplo, os efeitos de seu
tratamento e auxiliar nas reavaliagbes em consultas subsequentes (49,51).

Dessa forma, pode-se dizer que ha uma tendéncia ao aumento de sua
pratica e de seu investimento, tendo em vista, as preocupagdes crescentes sobre a
qualidade no cuidado em saude, as diferencas entre as condutas médicas, sua nao
padronizacao e a familiaridade com o uso de tecnologias, principalmente envolvendo
as novas geracodes de profissionais.

Porém, entre os grandes desafios esta a dificuldade em obter dados
qualificados em um pais como o Brasil que apresenta dificuldades para integrar seus
sistemas. Contudo, ja existem tentativas de implantagdo do prontuario eletrénico pelo
SUS, bem como iniciativas como a da Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) ao criar o
Centro de Integracdo de Dados e Conhecimentos para Saude (Cidacs) para integrar
dados dos programas de saude para estudos epidemiolégicos.

Todas essas mudangas no modo de se realizar a pratica clinica traz
consigo diversas questdes éticas que precisam ser analisadas, além de uma grande
dificuldade na integracéo de diferentes sistemas de registros eletrdnicos de dados em
medicina e saude.

Assim, esse estudo pretende abrir uma discussdo em relacdo a uma
tecnologia desenvolvida na atualidade, porém, sabendo-se de sua efemeridade e da
rapida evolucéo, trazer uma discussao que envolva conceitos éticos relacionados a
saude e sua interagdo com a vida humana.

Dessa forma, visa-se a estimular a reflexdo sobre os principais paradigmas
na saude que motivaram o presente estudo.



30

2. Objetivos

2.10bjetivo geral

Descrever e analisar a opinido de discentes e de docentes de uma
faculdade de medicina e outros responsaveis pelo ensino médico sobre o impacto da
utilizacdo de sistemas de apoio a decisao clinica, como o uso de novas tecnologias

de informacao e comunicacao (TICs) no ensino médico e na pratica clinica.

2.20bjetivos especificos

a) ldentificar a percepcao dos profissionais e alunos envolvidos com ensino
médico e pratica clinica quanto a insercao de sistemas de apoio a decisao clinica,
computacdo cognitiva e inteligéncia artificial em sua pratica cotidiana e no ensino
médico;

b) Identificar como a educacdo médica pode incorporar as novas

tecnologias sem deixar o contato humano na relagdo médico paciente.
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3. Método

A opcdo metodolégica baseou-se nos objetivos deste estudo,
considerando-se as caracteristicas subjetivas que permeiam a pratica clinica e
educagcao médica (52,53). Optou-se, portanto, pelo método qualitativo por permitir
estudar a significacdo do fenémeno e investigar opinides, crencas ou representacao,
oferecendo maior possibilidade de conseguir informagbes que nao seriam
encontradas em fontes documentais e que nao poderiam ser quantificados ou
reduzidas a operacionalizagdo de variaveis com enfoque na interpretacdo e no
contexto do objeto pesquisado, tentando-se compreender a totalidade dos achados
(54-56).

Este estudo foi realizado com uso da técnica de entrevistas
semiestruturadas, em que foram abordadas perguntas sobre a percepcdo dos
participantes sobre os sistemas de apoio a decisdo clinica e as possiveis influéncias
sobre 0 ensino e a pratica médica. Assim, foi realizado um conjunto de perguntas
norteadoras previamente definidas (Apéndice ).

3.1 Participantes do estudo

Os participantes, considerados informantes chave, fizeram parte de uma
amostra intencional, ndo probabilistica, tendo em vista sua formagao e envolvimento
com educacao médica.

Foram entrevistados discentes da graduacao de medicina representantes
de turma na Comissao de ensino de graduacao, docentes integrantes da Comissao
de ensino de graduacéao e pés-graduacao, docentes na area de Semiologia, Clinica
Médica e Etica e representante da Faculdade de Medicina no nlcleo de pesquisa
sobre ensino médico. Dessa forma, a selecao foi estabelecida por conveniéncia, com
os participantes que demonstraram interesse e disponibilidade apds convite e se
enquadraram nos critérios de selegao.

As entrevistas foram realizadas a partir do consentimento prévio e
esclarecido dos participantes, todos maiores de 18 anos, sendo que todos assinaram
o termo em duas vias. As entrevistas tiveram a duracdo de aproximadamente 40
minutos cada uma, e foram realizadas com o auxilio de um roteiro (Apéndice 1),
gravadas e transcritas na integra.

Foram realizadas um total de nove entrevistas. Esse numero corresponde

ao momento de saturacao tedrica observado no processo de exploracao e analise do
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material, caracterizado pela reducao da frequéncia de novas subcategorias trazidas
pelos entrevistados. A saturacao foi determinada pela técnica de tratamento de dados
descrita por Fontanella et al. (57,58), descrita a seguir.

3.2 Analise e modo de apresentacao dos resultados

O tratamento dos dados empiricos foi realizado a partir da técnica de
analise de conteudo proposta por Bardin (59): “um conjunto de técnicas de andlise
das comunicagdes, que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricao
do conteldo das mensagens”.

A andlise das informacboes ocorreram em trés etapas principais: pré-
andlise, exploragdo do material e tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacao
(59,60).

A pré-analise € o momento em que se realiza a organizacao do material,
tornando-o operacional e realizando o processo de sistematizacado das ideias iniciais.
Composto por quatro etapas, a leitura flutuante, a escolha dos documentos, a
formulacdo de hip6teses e objetivos e, por fim, a referenciacdo dos indices e
elaboracao dos indicadores.

A segunda fase da andlise corresponde a exploracdo do material, uma
etapa importante, com a definicdo de categorias e subcategorias (sistematizacéao de
codificacao) (59). As categorias e subcategorias foram definidas de forma nao
aprioristica a partir da leitura do material. Foram consideradas subcategorias novas,
aquelas mencionadas pela primeira vez durante as entrevistas. O ndo aparecimento
de novas subcategorias ou a repeticdo das subcategorias ja citadas por outros
entrevistados permitiu concluir pela saturacao da amostra (Tabela1).
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Tabela 1. Exemplo de sistematizagcdo das subcategorias, agrupados por

categorias.
] Total de
Categoria Entrevistados o
recorréncia
Subcategorias 1 2 3 4 5
Subcategoria 1 X X X 3
Subcategoria 2 X X X 3
Subcategoria 3 X X 2

Total de subcategorias por entrevistado 1 2 2 2 0

Total de subcategorias novas 1 1 1 0 O

Fonte: elaboracao prépria, adaptada de Fontanella et al. (57,58).

Ap6s a leitura do material, foi possivel definir cinco categorias: ética,
método Clinico, educacdao médica, aplicacdo, limitacbes. Essas cinco categorias
foram agrupadas em duas tematicas principais: 1) impactos do uso da tecnologia da
informacdo e comunicagdo na educacao médica e 2) impactos do uso da tecnologia
da informacao e comunicacao na pratica médica.

Por fim, a terceira fase relaciona-se ao tratamento dos resultados,
inferéncias e interpretacao, resultando na condensacao e destaque nas informacoes
para andlise, finalizando na interpretacao inferencial, analise reflexiva e critica (59,60).

3.3 Aspectos éticos

A pesquisa envolveu entrevistas com seres humanos, a qual respeitou as
regras estabelecidas pelas resolucdes n® 196/1996 e 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude (CNS) e o modelo oferecido pela Faculdade onde se realizou este trabalho.
Respeitou-se 0s quatro principios basicos da bioética, dando destaque a nao-
maleficéncia, a ndo mobilizacado emocional de elementos traumaticos, a preservagao
do anonimato e a autonomia (61-64).

Os participantes tiveram as entrevistas gravadas, transcritas e analisadas,

assegurando-se que esse material nao se tornara publico, nem serédo associados aos
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resultados os comentarios dos entrevistados individualmente visando a preservacao
de seu anonimato.

O pesquisador forneceu aos participantes da pesquisa as explicacdes
necessarias para que os entrevistados decidissem concordar ou ndo em patrticipar da
pesquisa. A participacao deu-se apenas apoés a leitura e assinatura de seu termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE), produzido em duas vias, sendo uma
entregue ao participante e a outra arquivada pelo pesquisador (61,65). Este projeto
foi submetido ao Comité de Etica conforme as normas brasileiras e aprovado sob
CAAE: 91232018.3.0000.5404 (Anexo I).
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As cinco categorias definidas ap6s a leitura do material sdo apresentadas,

juntamente com suas subcategorias, nas tabelas 2 a 6.

Tabela 2. Subcategorias da categoria Etica.

Etica

Entrevistados Total de
Subcategorias 123456 7 8 9 recorréncia

Influéncia de interesses econémicos X X X X X 5
Reflexdo sobre o uso do instrumento X X X X X X X 7
Normatizag¢do da informagéo X X X X 4
Relagdao médico-paciente X X X X X 5
Autonomia do profissional X X X 3
Responsabilizacao do profissional X 1
Seguranca da informacgao X X X 3
Hierarquia na saude X 1
Discurso politico em relacao as X

evidéncias 1
Autonomia do paciente X 1
Subijetividade no atendimento X X 2
Priorizacdo no atendimento X 1
Automatizacdo das consultas X 1
Caracteristica do sistema de tecnologia X

Total de subcategorias

entrevistado

Total de subcategorias novas

por

6 492313335

6 1 4 01

1

1

0

0
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a. Influéncia de interesses econémicos: considerado quando foi relatado
sobre possiveis interesses comerciais, seja ao considerar a industria farmacéutica,
planos de saude, equipamentos hospitalares, industrias de desenvolvimento de
software e outras que teriam interesses econdmicos sobre 0 uso dos sistemas de
apoio a decisao clinica.

b. Reflexdo sobre o uso do instrumento: considerado quando o
entrevistado relata que a pessoa, ao fazer uso do sistema, poderia ser estimulada
durante a graduacgédo ou quando profissionais realizam questionamentos sobre seu
uso.

c. Normatizacdo da informacdo: considerado quando relataram uma
possivel padronizagédo da pratica médica com o uso da tecnologia.

d. Relacdao médico-paciente: considerado quando foram referidos pontos
positivos ou negativos no uso dos sistemas de apoio a decisdo clinica com relacao ao
desenvolvimento do vinculo entre o profissional e o paciente.

e. Autonomia do profissional: relacdo da autonomia do profissional € o uso
dos sistemas, considerando limites éticos, morais e questdes do uso de inovagdes
envolvendo o cuidado em saude.

f. Responsabilizacdo do profissional: considerado quando mencionadas
questdes complexas em identificar o responsavel pela conduta e seu desfecho.

g. Seguranga da informacdo: considerado quando se referem a
necessidade de legislacdo e regulacdo sobre a coleta, armazenamento e
compartilhamento dos dados dos usuarios dos sistemas, seja como profissionais ou
como pacientes. Nesse sentido, aventaram também a possibilidade da existéncia de
termos de consentimento do paciente para uso dos seus dados.

h. Hierarquia na saude: relacdes de poder entre o profissional e 0 paciente
no tocante a conducao de seu tratamento e como se estabelece a organizacdo do
sistema de saude.

i. Discurso politico em relacdo as evidéncias: considerado quando o
entrevistado se refere as influéncias politicas que podem atuar e definir sobre as
informacgdes disponiveis para os sistemas de apoio a decisao clinica.

j. Autonomia do paciente: influéncia do sistema no auxilio a tomada de
decisdo do paciente e sua aderéncia aos tratamentos.

k. Subjetividade no atendimento: considerada quando os entrevistados

relatam possiveis alteragées no modo como seriam realizadas as consultas médicas.
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|. Priorizagcao no atendimento: considerado ao ser mencionado sistemas
autdbnomos para auxiliar na estratificacao de risco dos pacientes.

m.Automatizacdo das consultas: considerado ao relatarem influéncias no
modo de realizar consultas, em relacédo da reducao de tempo de consulta e 0 aumento
da produgéo.

n. Caracteristica do sistema de tecnologia: considerado em relacao a
capacidade do sistema de tecnologia, suas possibilidades de armazenamento e trato
de banco de dados, com a possibilidade, por exemplo, de identificar emocgdes

humanas.

Tabela 3. Subcategorias da categoria Método Clinico.

Método Clinico Entrevistados Total de
Subcategorias 123 456 7 8 9 recorréncia
Método clinico tradicional X X X X X X 6
Cuidado integral a saude X X X X 4
Singularizacédo da pessoa X X X X X X 6
Arte em ser médico X 1
Visdo prescritiva da medicina X 1
Medicina baseada em evidéncias X 1
Trabalho em equipe X 1
Total de subcategorias por
entrevistado 3 35210132
Total de subcategorias novas 312010000

a) Método clinico tradicional: referéncia ao método clinico tradicional ou
biomédico.
b) Cuidado integral a saude: correlacdo entre os sistemas e o0 cuidado

integral ao paciente.
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c) Singularizacdo da pessoa: referéncia ao risco de generalizacdo e
padronizagdo por parte do profissional, em detrimento do tratamento singular do
individuo.

d) Arte em ser médico: referéncia a medicina como arte criativa, de forma
individualizada e pouco normatizada.

e) Viséo prescritiva da medicina: considerado a partir da possibilidade de o
sistema poder aumentar a tendéncia da medicalizacado ou dar uma resposta rapida e
simplificada as condutas.

f) Medicina baseada em evidéncias: considerado quando se referiram ao
uso da medicina baseada em evidéncias e sua relagdo com os sistemas.

g) Trabalho em equipe: trata-se das possiveis implicacées do uso dessa

tecnologia no trabalho em equipe.
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Educacao Médica

Entrevistados

Total de

recorréncia

Subcategorias 12 3 456 7 89
Diferencas entre geracoes X X X X X 5
Reforma curricular X X X X X X X X 8
Educacéo continuada no Brasil X 1
Ensino da empatia X X X X X 5
Relacionamentos interpessoais X X X X X X 6
Educacéo técnica na medicina X X X 3
Saude mental do estudante de
medicina X X X 3
Processo seletivo para ingresso na X
faculdade 1
Metodologia de ensino X 1
Relacbes afetivas no aprendizado X 1

Total de
entrevistado

subcategorias por

Total de subcategorias novas

4 6 4 5711

4

3

1

3

3

020000

a) Diferencas entre geracOes: trata-se da experiéncia profissional, do

momento de formagdo e de idade; fatores que podem influenciar no uso,

aprendizagem e adaptacao de como esses sistemas funcionam.

b) Reforma curricular: questdes relacionadas as possiveis mudancas

curriculares de graduacado, bem como especializacdo e residéncia médica para

profissionais graduados. Além disso, questdes relacionadas ao curriculo oculto e

outras disciplinas como ética e filosofia.

c) Educacdo continuada:

questdes

continuamente manter os profissionais informados e atualizados.

relacionadas ao processo de
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d) Ensino da empatia: considerado quando se referiram ao ensino e ao
desenvolvimento da empatia nos profissionais, e a relagdo entre lidar com emocdes e
responsabilidade do profissional.

e) Relacionamentos interpessoais: trata-se de relacionar o papel da
educacao médica e a habilidade do aluno em se relacionar com as pessoas, com 0s
pacientes e outros profissionais.

f) Educacdo técnica na medicina: refere-se ao estimulo do ensino da
biomedicina e de como sera o modelo de saude no futuro.

g) Saude mental do estudante de medicina: relaciona-se as questdes
emocionais dos estudantes e as influéncias que sofre em sua aprendizagem e na sua
capacidade de se relacionar, considerando-se também o uso dessa tecnologia nesse
processo.

h) Processo seletivo para ingresso na faculdade: sistema de selecéo inicial
dos alunos e sua relacdo com o profissional que se deseja formar.

i) Metodologia de ensino: uso de metodologias de ensino tradicionais e
metodologias ativas de ensino adaptadas, visando a estimular outras formas de
pensar e agir.

j) Relacbes afetivas no aprendizado: sdo despertadas durante o processo

de aprendizagem, como o0 modo de se exercer a pratica clinica.
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Tabela 5. Subcategorias da categoria Aplicacao.

Aplicacao Entrevistados Total de
Subcategorias 123 456 7 8 g recorréncia

Auxilio no diagnéstico e prescricado X X X X X X X 7
Analise de dados X X X X X 5
Seguranca aos profissionais X X X 3
Telessaude X X X 3
Emergéncia X X X 3
Oncologia X X 2
Gestao de servicos X X 2
Exames complementares X 1
Procedimento cirargico X 1
Total de subcategorias por

entrevistado 8 5235210 1

Total de subcategorias novas 8 0001 00 OO

Considera-se quando se faz referéncia ou se d4 um exemplo de alguma
forma de aplicacao possivel nos sistemas de apoio a decisédo clinica, abordadas e
exemplificadas durante a discussdo desse trabalho. Foram citados pelos
entrevistados como:

a) Auxilio no diagndstico e prescricao;

b) Analise de dados;

c) Seguranca aos profissionais;

d) Telessaude;

e) Emergéncia;

f) Oncologia;

g) Gestao de servicos;

h) Exames complementares;

i) Procedimentos cirurgico.
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Tabela 6. Subcategorias da categoria Limitagdes.

LimitacOes Entrevistados Total de

Subcategorias 123 456 7 8 9 recorréncia
latrogenia X X X X X 5
Dificuldade com o novo X X X X 4
Dependéncia da tecnologia X X X X X X X 7
Negligéncia as relacdes
Int:rr?essoais 9 X x x X X X 6
Frustracao X 1
Total de subcategorias por
entrevistado 34344111 2
Total de subcategorias novas 31010000 O

a) latrogenia: é considerado como o risco de ocorrerem danos a partir de
intervengbes medicas.

b) Dificuldade com o novo: relaciona-se a adaptacao -tanto para
profissionais, quanto para alunos e docentes - a uma nova realidade.

c) Dependéncia da tecnologia: pondera-se o risco de se depender do
sistema para a pratica médica.

d) Negligéncia as relacbes Interpessoais: da grande enfoque ao
conhecimento e avangos técnicos e tecnoldgicos, deixando de lado as relacdes
interpessoais.

e) Frustracao: fator considerado quando se referiram a frustragdo em
relacao aos limites do sistema de tecnologia, bem como para os limites do profissional,
além das dificuldades em lidar com incertezas.
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A partir desses levantamentos, realizou-se a sintese dos agrupamentos por
participante conforme as categorias apareceram da interpretacdo do material
transcrito, a fim de demonstrar o processo de saturagdo teérica, além da
demonstracao de novas subcategorias nas tabelas, conforme se pode visualizar na
Figural, na qual se demonstra o nimero dos novos tipos de subcategorias que foram
considerados dentro de cada categoria, considerando cada um dos nove
entrevistados. Vale ressaltar que a saturagdo teorica ocorre para participantes
distintos durante o processo de analise (58,59). Assim, na Figura 1, demostra-se o

processo de saturacao teérica de acordo com as categorias de analise (57,58).

Figura 1. Processo de saturacao tedrica segundo categorias de analise.

o
)

(o)
1

m Etica
m Método Clinico

Educacédo Médica
Aplicacéo
Limitacdes

1 2 3 4 5 6

7 8 9

NUmero de novos tipos de
subcategorias para cada categoria
N B>

o

Entrevistados

O Quadro 1 mostra as categorias analiticas agrupadas nas duas principais
tematicas. Esse agrupamento se deu em fungcdo da maior recorréncia de

subcategorias nas cinco categorias.
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Quadro 1. Categorias de anélise agrupadas nas tematicas.

Impactos da tecnologia na pratica | Impactos da tecnologia na educacao
médica médica

Etica Educacao Médica

Método Clinico Aplicacao

Limitacbes

4.1Impactos da tecnologia na pratica médica

Trata-se dos assuntos ligados ao uso dos sistemas de apoio a decisao
clinica, as aplicacdes de inteligéncia artificial na saude e ao uso da Medicina Baseada
em Evidéncias, os quais permearam as discussdes e foram considerados importantes
para os profissionais envolvidos e para a populagdo em geral, por se relacionarem
diretamente com a qualidade da assisténcia e por envolverem interesses que podem

interferir no modo que ocorre sua aplicacao na pratica clinica.

4.1.1 Etica

A categoria Etica foi a que teve maior nimero de contribuicbes e
subcategorias.

Constatou-se preocupacdo em relacao a influéncia dos interesses
econbmicos nas informacdes disponibilizadas aos usuarios desses sistemas. Em
outras palavras, em que medida as industrias de equipamentos de saude e
farmacéuticas conseguiriam introduzir seus produtos nos algoritmos desses sistemas
e induzir médicos a solicitar determinados exames e escolher determinadas
medicagcdes? Tais industrias poderiam ainda enxergar esses softwares como
ferramentas Uteis para aumentar a captagdo de usuarios de seus produtos, a
depender de como os sistemas seriam concebidos e usados.

Para os participantes entrevistados, ha o risco de se intensificar o
componente econdémico nas decisdes médicas orientadas pelos sistemas de apoio a
decisdo associados a inteligéncia artificial. Na balanca entre autonomia e coercao
sobre o trabalho médico, teme-se que ela se desequilibre ainda mais, pendendo para
esse segundo lado.
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Ainda que haja consenso sobre os potenciais beneficios da incorporacao
da tecnologia da informacao na pratica médica, ha também desconfianca sobre as
principais motivagées de quem produz e disponibiliza tais sistemas. Assim como as
industrias de medicamentos e de equipamentos de saude tém na propaganda um
componente estratégico de seus negocios, acredita-se que ocorrera da mesma forma
com os softwares de apoio a decisao clinica.

“Vocé precisa saber se apropriar dessas informacdes, saber
filtrar tudo o que chega para vocé e nao ser ingénuo a ponto de
achar que tera acesso a tudo que interessa e que as pessoas
colocam essas informacdes a servico de outros sem nenhum
interesse.” (Entrevistado 01)

A introducao e o uso da tecnologia da informagao e comunicagao na pratica
médica deve se dar em consonancia com um principio fundamental do Codigo de
Etica Médica, que reza que “a Medicina ndo pode, em qualquer circunstancia, ou de
qualquer forma, ser exercida como comércio” (66).

Outro ponto destacado nas entrevistas diz respeito a possibilidade de se
vir a exigir consultas mais curtas e maior nimero de atendimentos por periodo, tendo
em vista a incorporacao de sistemas de apoio a decisdo. Nesse caso, a mudancga do
processo de trabalho, visando a maior produtividade, incentivaria uma medicina que
medicaliza mais e que reduz a pessoa a sua doencga. Nesse processo de “coisificacao”
dos sintomas, todos os sentidos passariam por uma avaliagdo técnica e estariam
classificados dentro de um padrdo, havendo sempre uma questao pratica a ser
solucionada (67).

No entanto, ha outros olhares possiveis para a relacao entre os sistemas
de apoio a deciséao clinica e a dindmica das consultas. A maior agilidade e segurancga
na tomada de decisdo reservaria mais tempo para outros momentos da consulta,
como a interacdo médico-paciente, facilitando o exercicio de uma clinica mais
humanizada.

Outra questao ética de extrema importancia relaciona-se a possibilidade de
profissionais de saude ndo médicos sentirem-se habilitados a fazer diagnésticos e/ou
propor condutas, valendo-se dos sistemas de apoio a decisdo. Servicos de salude
poderiam ter interesse nessa substituicdo do médico por outro profissional, visando
as vantagens econémicas. Ainda que nao fossem capazes de substitui-lo em todas

as situagdes e casos, poder-se-ia vislumbrar o uso desses sistemas por outros
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profissionais em determinadas etapas do processo de assisténcia a saude. Tendo em
vista o carater ainda incipiente da incorporagao dos sistemas no cotidiano dos servigos
de saude, parece precoce afirmar com conviccao se isso ocorrera ou nao.

E dificil prever até onde o aperfeicoamento e o aumento de complexidade
desses sistemas vai chegar e como a sociedade ira recebé-los. E possivel que o
cuidado com a saude das pessoas passe por uma verdadeira revolugao nas proximas
décadas, em virtude do desenvolvimento da inteligéncia artificial e de sistemas de
apoio a decisao, incluindo-se ai a rediscussao do papel do médico nesse processo
assistencial.

A entrada dos sistemas de apoio a decisao clinica no pais ndao ocorre de
forma homogénea. Iniciou-se em alguns servigos particulares, mas ainda de forma
lenta. No entanto, é possivel que seu uso seja mais frequente nos proéximos anos. As
desigualdades econdmicas irdo determinar a velocidade e a maneira como esse
processo ocorrerd em diferentes regides e servicos. E plausivel prever que alguns
pacientes venham a ser “atendidos pelas maquinas”, enquanto outros continuardo
interagindo apenas com seus médicos. Os sistemas de apoio a decisdo poderao,
ainda, funcionar como “terminais de autoatendimento” que prescindam de médicos. O
Sistema de Saude Nacional britanico (National Health Service — NHS) tem testado o
autoatendimento. Trata-se de um aplicativo de Inteligéncia Artificial que utiliza uma
interface conversacional (conhecido por chatbot ou apenas bof) para dizer aos
pacientes o quanto sua situagédo de saude é emergencial (68). Tal iniciativa possibilita
ao paciente informar-se em uma fonte relativamente segura sobre sua condicéo e
qualifica o acesso ao sistema de saude, principalmente para casos de urgéncia e
emergéncia.

Em suma, vislumbra-se a possibilidade de uma gama ainda maior de tipos
de atendimentos, em funcédo do acesso ou ndo a sistemas de apoio a decisao.

"Eu sou meio pessimista, acho que aqui no Brasil, por conta da
nossa situacao financeira, a tendéncia é um certo utilitarismo
que vai fazer com que o grosso dos servigos usem esse sistema
de um jeito menos humanizado. Alguns servicos que tenham
mais condicao de recursos e atendam um publico mais exigente,
ou entdo servigos que tem um comprometimento com qualidade,
consigam fazer de um jeito mais bem feito, possivel é, facil ndo

vai ser.” (Entrevistado 06)
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“As vezes eu enxergo como se fosse quase uma guerra que vai
existir, como se as pessoas que tem um interesse e acreditam
que a maquina € o melhor para o ser humano, e vao falar: "o
médico ndo € necessario". Nao sei se vai chegar uma hora em
que as pessoas que quais nao tém possibilidades e que
dependem do sistema Unico de salude vao ser tratadas por uma
maquina, e as pessoas que tém possibilidade, com dinheiro e
acesso, vao ser tratadas por um médico, que vai falar com elas
e usar a maquina. Nao facgo ideia.” (Entrevistado 08)

A incorporagédo da tecnologia na medicina ndo é novidade. Contudo, os
sistemas de apoio a decisdo, mais do que qualquer outra tecnologia incorporada nas
ultimas décadas, pode modificar o método clinico, e, por isso, trazem novamente a
tona a discussdo do lugar que a tecnologia deve ocupar. O desenvolvimento
tecnoldgico traz consigo inovacdes, mudancas no viver e em processos de trabalho.
A automatizacao de diversas funcbes permite uma forma de producao que poderia se
assemelhar ao modo Taylorista (69) e, revestida de novas tecnologias, que encanta;
porém essa automatizacao reforca a alienagdo do trabalho, marcando as relacoes
interpessoais que diante disso passam a ser “coisificadas” e, de certa forma, privam-
se de certa sociabilidade (70).

A depender de como sdo concebidos tais sistemas, corre-se o risco de
traduzir em sintomas objetivos as sensac¢des da vida, dando a saude, tal qual a
doenca, status clinico. A salde, enquanto auséncia de sintomas, poderia ser
alcangada as custas de maior medicalizagao da vida (67).

Para lllich (71), haveria dois tipos de meédicos: o artesdo, que conhecia
pessoalmente seus pacientes, cujos erros ocorreriam devido ao excesso de confianga
e falta de moral; e o0 médico técnico, que aplica as regras cientificas e categoriza os
pacientes. Neste, as falhas sdo ocasionais, envolvendo equipamentos ou 0s seus
operadores, de modo a adquirir um carater anénimo. Assim, as responsabilidades
passam de carater ético para técnico e andénimo (71).

O uso de tecnologias duras auxilia a pratica clinica ao facilitar o acesso a
evidéncias cientificas atualizadas e, de modo agil, ao permitir ao profissional que se
lembre de informacdes e de perguntas importantes para identificar a doenca, podendo
contribuir com hip6teses diagnédsticas e com os melhores tratamentos existentes para

determinada situacdo, demonstrando intera¢cdes medicamentosas, de alimentos, ou
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exames complementares mais adequados. Contudo, ndo basta fazer uso do sistema
de apoio a decisdo, pois 0 cuidado precisa ser singular e compartilhado com o
paciente (17,72,73).

Ha consenso entre os entrevistados quanto ao receio do uso amplo desses
instrumentos:

“E se vocé aplicar aquela informacgao indistintamente para todo
mundo, vocé nao estard fazendo um bom trabalho. Esse é o
perigo: de que a pessoa se encante com a incorporacao da
tecnologia e use igual para todo mundo, o que € um erro, pois
as pessoas nao sao iguais.” (Entrevistado 01)

Os entrevistados ressaltaram a importancia da tecnologia da informacao na
tomada de decisbes em situacbes de emergéncia ou mesmo em diagndsticos
diferenciais, como, por exemplo, em casos de lesdes de pele. Nesse caso, permitiriam
0 acesso a um conhecimento altamente especializado na atencado primaria ao
possibilitar o reconhecimento de leses de pele sem a necessidade de o profissional
ser especialista em dermatologia.

O uso de sistemas que apoiem a tomada de deciséo clinica pode trazer
beneficios, desde que seja realizada a reflexdo e o desenvolvimento do raciocinio
antes do uso desmedido desse instrumento. Eles s&o capazes de agilizar processos
e evitar falhas ao qualificar as hip6teses diagnésticas, ao fornecer informacgdes
epidemioldgicas do territorio, sobre interagbes medicamentosas e com alimentos, e
também os melhores tratamentos disponiveis. Isso nos faz crer que tais instrumentos
serao assimilados de forma relativamente rapida e natural pela classe médica,
principalmente pelos mais jovens, assim como ocorreu com equipamentos de alta
tecnologia amplamente utilizados e que tem possibilitado uma melhor identificagéo de
doencas na atualidade, capazes de identificar, de forma precisa, achados de doengas
muitas vezes desconhecidos anteriormente, de predizer a ocorréncia de doencas e de
identificar a predisposigéo genética a desenvolver determinada doenca muito antes
de surgirem os sintomas

Assim, caberia ao profissional conciliar sua experiéncia, o uso do
instrumento e 0 conhecimento de seu paciente para uma abordagem qualificada e
singular (68).

“Ela (“tecnologia”) vai estar usando, para tomar essa decisao, 0s

algoritmos que sao construidos estatisticamente e que,
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eventualmente, ndo vao substituir. Mas o problema é que a
gente vé que a formacédo do pessoal da saude hoje é muito
voltada para o tratamento de doenca. Esse tipo de auxilio
tecnoldgico é bom, pois ele te oferece dados bem objetivos com
0s quais vocé pode trabalhar” (Entrevistado 01)

Faz-se necessario normatizar o uso desses sistemas de apoio a decisao
clinica a fim de evitar seu emprego despropositado, bem como o0 uso indevido de
informagdes de seus usuarios, tanto profissionais de saude como pacientes,
regulando a disponibilidade de acesso aos dados sensiveis dos individuos
cadastrados.

O uso de sistemas que apoiem a tomada de deciséo clinica pode trazer
beneficios, desde que precedido de raciocinio patofisioldégico. Pode agilizar diversos
processos, evitar falhas, ampliar e qualificar o rol de hip6teses diagnosticas, fornecer
informagdes epidemiolégicas do territério, sobre interagcbes medicamentosas
relacionadas as comorbidades, entre outras medicacdes ou mesmo com alimentos.
De modo similar, observou-se tal ocorréncia com outros produtos tecnoldgicos
amplamente utilizados, que tem possibilitado uma melhor identificacdo de doencas -
como equipamentos e sistemas de imagens qualificados ao ponto de identificarem de
forma precisa diversos achados de doengas - ou mesmo exames preditivos, através
dos quais é possivel determinar a predisposicdo genética de individuos a
determinadas doencas, mesmo na auséncia de sinais ou sintomas.

A introducdo e a valorizacdo de inovagdes tecnolégicas na saude
contribuem para reforgar, culturalmente, a ideia de bem-estar e saide baseados em
resultados de exames e critérios de normalidade, exigindo de profissionais e pacientes
a obrigacdo de alcancgar padrées cada vez mais inatingiveis. A ressignificacdo da
saude e a incapacidade de lidar com alteracdes fora da dita normalidade e com a
efemeridade prépria dos seres humanos gera mais sofrimento nas pessoas (lllich,
1975 (67):

“Somente o homem pode sofrer e ser doente. A capacidade de
estar consciente da dor faz parte da adaptagdo autocritica ao
meio que se chama saude do homem. A salide é a sobrevivéncia
num bem-estar que sabemos ser relativamente efémero(...).

Essa saude supde a faculdade de assumir uma
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responsabilidade pessoal diante da dor, a inferioridade, a
angustia e, finalmente, da morte.” (67)

Assim como na realidade abordada por Nietzsche, ao final do século XIX,
deixa de existir uma crenca religiosa sem questionamento, e transmuta-se para uma
crenca cientifica, na qual tudo acaba sendo aceito se for cientificamente comprovado.
Passa, entdo, a existir uma nova forma de crenca inquestionavel, a ciéncia. Porém,
quando se aceita, sem criticas, determinadas condutas e terapias, por mais que se
faca o esforco de incluir a pessoa em seu cuidado, pode-se dizer que se focaliza nas
técnicas e menos no cuidado (74,75).

O cuidado, dessa maneira, torna os individuos dependentes, levando a
medicalizacdo e a um menor grau de autonomia para paciente e médico. Afinal,
centra-se o0 cuidado na doenca e ndo na compreensao de sua integralidade e na
experiéncia de estar doente (17,19,76). Portanto haveria a necessidade de haver um
trabalho centrado na pessoa, de modo a manter a relevancia do profissional médico
e de suas interagdes com a pessoa.

Esse cenério daria origem a um conflito, no qual o profissional médico
poderia perder credibilidade se nado utilizasse cotidianamente as evidéncias e os
sistemas de apoio disponiveis, ou decidisse ndo acatar as recomendacbes de
tratamentos propostos pelo sistema. Além disso, os profissionais poderiam sentir-se
preteridos e desnecessarios diante de um instrumento tao resolutivo do ponto de vista
técnico.

Lidar com inovacgdes tecnolégicas que impliquem o cuidado em saude,
principalmente com os sistemas que modificam o modo como entendemos a saude e
a vida na atualidade, levanta diversas e complexas questbes éticas, que vem subjugar
as acbes e decisbes anteriormente tomadas por profissionais médicos. Esses
profissionais muitas vezes sdao considerados como detentores da verdade devido a
aspectos culturais que significaram a saude e o bem-estar como auséncia de qualquer
anormalidade ou dor € a luta contra a morte (67). A medicina, revestida por essa nova
ideologia baseada nos sistemas de apoio a decisdo clinica, poderia deixar de dar
ouvidos aos médicos, 0s quais deverao seguir cegamente protocolos ou
normatizacdes na busca dessa normalidade.

Um dos entrevistados comparou os riscos da introducao dos sistemas de
apoio a decisao ao que ocorreu com equipamentos de sustentacao de vida:
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“A gente viu, muitas vezes, gente sair correndo atras de uma
justificativa ética para uma conduta técnica ou baseada na
tecnologia e isso ndo pode acontecer. Por exemplo,
equipamentos de sustentacdo de vida se tornarem
equipamentos de manutencao de vida sem uma reflexao ética e
moral adequada sobre isso, 0 que resultou em milhares de casos
de distanasia e de sofrimento; dificil reverter isso(...). Entéo,
esse € um doloroso exemplo de que a gente ndo pode incorporar
a tecnologia sem pensar nela antes, sem questionar para o que
ela serve.” (Entrevistado 01)

No ocidente, a medicina acompanhou o desenvolvimento biolégico e
incorporou um olhar mecanicista da vida, permeado pelo pensamento cartesiano, o
que deu origem ao modelo biomédico, que, tantos séculos ap6s Descartes, ainda
considera a doenca como avaria € 0 corpo como um objeto a ser consertado,
restringindo-se ao corpo fisico. O avanco tecnolégico acarretou mudancas
epistemolodgicas e culturais que permitiram a medicina da distanasia, caracterizada
pelo prolongamento da vida biolégica, em um processo que se evita a morte, ainda
que em detrimento de qualidade, e que destoa do conceito de saude preconizado pela
Organizacao Mundial da Saude (OMS) - "estado de completo bem-estar fisico, mental
e social e, ndo somente, a auséncia de afecgdes e enfermidades”. E importante refletir
sobre a qual conceito de saude a incorporacao de novas tecnologias estara servindo
(77,78)

O uso de sistemas de apoio a decisdo aumentaria ou diminuiria a
autonomia do paciente? A autonomia € um dos principios do cédigo de ética médica
e associa-se a emancipacao da pessoa no processo de cuidado em saude. Relaciona-
se com o poder de decidir por si, diante de informagcdes adequadas, necessarias e
suficientes. Contudo, diversas sdo as vezes em que a opiniao da pessoa que esta
sendo cuidada é subjugada pelo profissional de saude, por considerar-se detentor do
saber e sentir, inclusive, certo incomodo quando colocado para compartilhar sua
conduta com o paciente. Os sistemas de apoio a decisao clinica poderiam servir como
fonte de informagdes relativamente segura, como no caso do NHS, fortalecendo a
autonomia do paciente. Entende-se que existem questdes éticas, tais como a maneira
e em que grau a autonomia do paciente sera adquirida e usada e como podera

interferir na relacdo médico-paciente. Esses sistemas poderiam diminuir a diferenca
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de poder entre eles, provocando um maior questionamento de condutas e maior
judicializacdo. Outra consequéncia possivel diz respeito ao aumento da
automedicacgéo e ao autocuidado.

Outra questao ética relevante diz respeito a responsabilidade do médico,
que poderia ser, pelo menos em parte, transferida ao sistema de apoio a decisao.
Quem seria o responsavel pela tomada de decisées? O sistema tem por objetivo
auxiliar na tomada de decisao a partir de padronizagdo de condutas, evitando erros
em relacdo ao uso de medicagdes, seguimento do paciente, auxilio nos diagnésticos
e solicitacbes de exames complementares. O profissional médico encontra-se
cerceado por normatizagdes que, em algum grau, padronizam solicitacbes e
prescricoes. Em outras palavras, o0 médico ndo tem total autonomia, pois vé-se
obrigado a acatar e seguir protocolos e diretrizes. Essa coercdo oriunda da
biomedicina pode aumentar com o uso dos sistemas de apoio a decisdo. Portanto,
diante de erros de diagndstico ou conduta, a responsabilidade seria apenas do médico
assistente ou deveria ser dividida com a empresa produtora dos sistemas de apoio?

A dificuldade em identificar responsabilidades poderia levar ao aumento da
judicializacdo da saude e, pelo carater de penalizacao, levaria os profissionais a
atuarem de forma cada vez mais alienada e automatizada, seguindo cegamente as
recomendacgdes dos sistemas, de modo a tentar minimizar o risco de suas decisdes.
Ainda assim, restaria o dilema do profissional ser culpabilizado, visto que ele é
responsavel pelo paciente, ou se deveriam ser responsabilizadas as empresas e
instituicdes envolvidas na elaboracdo dos protocolos e pesquisas cientificas. Assim,
no que se refere a producao de cuidado em saude ou mesmo a realizacao da pratica,
advém a duvida: esse cenario estaria de fato propiciando uma melhor saude das
pessoas, tendo em vista a realizacdo da clinica envolvida por tantos receios e
normativas, ou tal padronizacdo geraria maior seguranca e evitaria alguns erros
observados atualmente, os quais impactam profundamente o cuidado e a vida das
pessoas. O processo de trabalho realizado com mais normatizagbes tende a gerar
sofrimento do profissional por reduzir-lhe a autonomia e aumentar o risco de
judicializacéo.

O cenario atual de inovagao tecnolégica e de mudancas no modo de
producdo modificou 0 modo como se entende a saude, ressignificando o sentido de
doenca, tornando-o mais objetivo e materializado possivel. Em paralelo, as inovacdes

tecnoldgicas em saude se tornaram capazes de resolver quase tudo, ao menos do
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que se entende como solucéo, o que propiciou o desenvolvimento de tecnologias para
tratamento de doencas em nivel individual (79). Essa realidade tornou a pratica da
medicina e a medicalizagdo da sociedade dependentes de tecnologias e
medicamentos, fazendo delas quase sindnimos de saude. Nesse cenario de
transformacao e levando-se em conta o crescente quadro de desigualdade social, a
consolidacao das intervencdes do Poder Judiciario na gestao de saude intensificaram-
se a partir da década de 1990 e fundamentaram-se no direito constitucional a saude,
buscando proporcionar ao individuo a saude de forma integral, universal e gratuita
através do Sistema Unico de Saude (SUS), sob responsabilidade da Unido, Estado e
Municipio (80).

Esse processo tem gerado importantes implicagdes para os gestores de
saude que, tendo conhecimento dos dados e das necessidades da populacdo por
meio de estudos epidemioldgicos, podem realizar acdes mais voltadas a promocao da
saude e a prevencao de doencas. Assim, pode-se estruturar outras formas de o0s
conceitos de saude e doengas serem compreendidos pela populacdo e por
profissionais, deixando, dessa forma, de se reduzir toda a vida ao biolégico e ndo se
opondo ao direito a saude, de carater nacional e internacional, direito esse
fundamental a vida, o que também proporciona a sustentabilidade econémica do
sistema de saude (80).

Outra questado seria que, ao integrar o sistema de apoio a inteligéncia
artificial, respaldada por evidéncias cientificas, 0 mesmo seria capaz de correlacionar
dados populacionais e trabalhos cientificos, oferecendo informagdes ao profissional
para auxilid-lo na tomada de suas decisoes.

Contudo, o questionamento seria sobre como garantir que essas
informacgdes, que sao base para a efetivagao de correlacées, sejam seguras. As bases
de dados necessitariam uma grande amostragem e precisariam oferecer, de fato,
dados estatisticamente significativos para ter uma implicacdo positiva para a conduta
do profissional. Além disso, existem duvidas acerca da regulacédo sobre a auditoria e
a disponibilidade dessas informagdes, que ndo sao visiveis e palpaveis, mas estao
“‘nuvens” que sao grandes bancos de dados armazenados em computadores remotos,
muitas vezes em paises distintos de onde o sistema estaria sendo utilizado, portanto,
submetido a diferentes legislagdes.

Ainda nao ha regulag¢des bem consolidadas a respeito do controle de dados

e informacdes que muitas vezes sao ditos como sensiveis e que podem modificar
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profundamente a vida das pessoas. Contudo, diversas questdes referentes a esse
assunto ja foram levantadas, seja por producao de produtos especificos para um
determinado tipo de individuo, seja na selecao para empregos, na estimativa de riscos
para venda de planos de saude, seguros ou mesmo de medicamentos.

A fim de buscar que o conhecimento cientifico, o qual ndo apresenta uma
verdade absoluta, ndo venha revestido de interesses privados que possam trazer
danos a longo prazo para a sociedade, estabelece-se uma necessidade de se realizar
comissdes ou campos de estudo como o da bioética, para que interesses pessoais,
politicos ou econdmicos ndao se sobreponham aos interesses gerais da populagao,
pois isso poderia causar impactos de diversas proporcoes (81).

Assim, embora os estudos possam ser considerados de confiabilidade, a
lente de um olhar critico se faz necessaria ao considerar que, em toda escrita e em
todo trabalho ha um viés do pesquisador, o qual se precisara definir se é cabivel para
sua aplicagao.

Além disso, ainda ha discussbes sobre como tais dados estardo
disponiveis para os centros de pesquisa, sobre a protecdo de dados sensiveis e
confidenciais, sobre a protecdo da prioridade intelectual e sobre muitas outras
questbes que permeiam as novas pesquisas, como os dados e 0s usuarios dos
resultados dessas pesquisas, sobre quais influenciaram suas condutas e a vida de
pessoas (82). Faz-se necessaria uma regulamentagcado para a disponibilizacao dos
dados em estudos, na denominada ciéncia aberta, ao possibilitar a replicabilidade de
estudos, 0 quanto desses dados das pessoas coletados estariam disponiveis, como
esses dados poderiam ser usados para interesses politicos e econémicos, tendo em
vista que ha varios aspectos que geram conflitos de interesses internos entre
membros pesquisadores, entre a instituicao e o pesquisador (83).

Vale ressaltar o cuidado com a seguranca dessas informacdes e o quanto
0s usuarios teriam de conhecimento sobre o0 uso de seus dados pelas empresas para
a producao de material comercializavel.

Atualmente, diversas normas vém sendo elaboradas, como a Lei n®13.709,
de 14 de agosto de 2018, que esta prevista para entrar em vigor em 2020, a fim de
possibilitar a protecdo de dados pessoais, visando a  “proteger os direitos
fundamentais de liberdade e de privacidade e o livre desenvolvimento da
personalidade da pessoa natural’, ao valorizar o consentimento do titular como

requisito para o tratamento dos dados, a necessidade da garantia da prevencao a
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fraude e, dentre outros critérios, a maior protecao a criancas e adolescentes, além de
prever indenizacdes e outras sancdes em caso de descumprimento (84). Tal lei foi
inspirada pelo Regulamento Geral sobre Protecao de Dados (RGPD), Regulamento
(UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho (85), o qual estabelece regras
relacionadas ao tratamento de dados pelas pessoas, empresas ou organizag¢ao, dos
dados pessoais relativos a pessoas da Unido Europeia para questdes fora do uso
pessoal.

4.1.2 Método Clinico

Os participantes do estudo fizeram mencao de que, na atualidade, os
individuos sado levados a crer que o conceito de saude depende de parametros
cientificos estatisticamente comprovados, bem como a relacionar o conceito saude e
normalidade com valores estatisticamente frequentes. Contudo, essa relagéao
estatistica se mostra insuficiente ao considerar conceito de saude e patologia para
Canguilhem (86,87).

O estabelecimento de um critério arbitrario de normalidade em que a
pessoa, para ser considerada saudavel, deve seguir um parametro estipulado por
analises estatisticas, exige que os profissionais da salude e pacientes atualizem-se de
informacdes e exames complementares periodicamente ou submetam-se a
intervencdes invasivas sem de fato que obtenham mais saude, mas motivados pela
busca da normalidade (87).

“A gente embarcou muito nessa: para o senhor ficar bem, tem
que frequentar o médico periodicamente e fazer exames.
Contudo, isso ndo é verdade, saude e acesso nao sao sindnimos
(...). Vocé ser uma pessoa saudavel tem muito mais relagdo com
habitos de vida do que com a frequéncia que vai ao médico ou
que faz exame laboratorial.” (Entrevistado 01)

Entretanto, ndo se poderia afirmar que os exames periddicos sejam
desnecessarios, pois muitos modificam o prognéstico e a histéria natural da doenca
(88). Porém, ha de se priorizar a reflexao e os estudos de avaliacdo para que se
constate a necessidade de tais procedimentos.



56

4.1.3 Limitacoes

Uma das limitacoes dos sistemas de apoio a decisao clinica diz respeito a
relativa incapacidade de considerar a singularidade dos diferentes sujeitos adoecidos
dentro dos algoritmos concebidos. Em geral, sistemas alicercados na biomedicina
tendem aigualar as pessoas com doencas iguais. Em geral, métodos clinicos que tém
como objeto de interesse os sujeitos singulares utilizam-se de conhecimentos da
histéria de vida dessas pessoas, além de informagdes sobre sintomas e sinais.

Outra preocupacédo € com o risco de iatrogenia decorrente de decisdes
clinicas consideradas excessivas ou inadequadas para determinados casos, mas
adequadas e necessarias para outros. Pode originar-se de intervencées médicas
diretas ou culturais e sociais que impactem na pessoa que esta recebendo os
cuidados (89).

A iatrogenia médica seria consequéncia direta dos atos médicos, seja pelos
efeitos colaterais das medicacgdes, seu uso demasiado, intervengdes por cirurgias ou
exames desnecessarios. Entendendo essa complexidade de fatores, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) estabeleceu a Alianga Mundial para Segurancga do Paciente
a fim de tentar reduzir a probabilidade de eventos adversos. Estima-se que cerca de
10% dos pacientes internados em hospitais passem por eventos adversos evitaveis
(71).

A iatrogénese social seria o dano social causado pela medicalizagdo, como
os altos custos, a necessidade do cuidado ser prescrito e de exames laboratoriais e
da necessidade imaginaria de check-up constantes, o que leva ao sofrimento
psicoldgico, a pressao social e a oneragao financeira proveniente de elevados gastos
com a saude (71). Ademais, ha a descricao da iatrogénese cultural, pois os seres
humanos sdo os unicos seres capazes de terem consciéncia de sua fragilidade e
efemeridade, e culturalmente esses conceitos foram modificados, principalmente com
o inicio da revolucéo industrial e a instituicdo da industria médica, quando a dor e os
+sentimentos sao medicalizados e o0 sentimento de se estar bem é quase que estar
anestesiado. Por isso, observam-se tantos individuos fazendo uso medicagcdes que
trazem essas sensagoes para amenizar os sentidos de se estar vivo (67,71).

Em se tratando de maior automatizacdo das consultas, esse fato poderia
ser considerado como uma dificuldade no estabelecimento de vinculos, e todo esse

processo deveria ser incentivado por um profissional cada vez mais técnico e com
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dificuldades em manter relacdes interpessoais, apenas resolutivo para determinada
doenca.

Além disso, a necessidade de exames complementares para que seja
possivel se estabelecer um diagndstico seria reforcada com a maior incorporagao
desses sistemas. Isso poderia resultar em uma dependéncia de mais esse
instrumento como auxiliar a pratica, gerando como consequéncia aos profissionais a
intolerancia e a frustracdo diante das incertezas geradas durante a pratica clinica,
devido ao distanciamento da compreensdao da pratica médica como uma arte

permeada por incertezas (90).

4.2Impactos na educacao médica

4.2.1 Educacao médica

As novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DNC), objetivando a formacao
de um profissional médico generalista capaz de fazer reflexdes, vem corroborar esse
cenario de mudanca que se apresenta diante do processo de superespecializacao
médica, ao estimular o uso de diferentes metodologias pedagdgicas para proporcionar
a diversificacdo de cenarios de ensino-aprendizagem, desde a atuacao junto a
equipes de saude da familia até o uso de metodologias ativas de ensino-
aprendizagem (MAEA) como a Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP), os
quais tém importante papel humanizador (40,41).

De acordo com o Relatério da Unesco, organizado por Delors (1998) (91):
“(..) os sistemas educativos, ao mesmo tempo em que fornecem os indispensaveis
modos de socializacdo, conferem, igualmente, as bases de uma cidadania adaptada
as sociedades de informacao” (91). Nessa nova organizacao educacional, o educador
passaria a ser um mediador entre o conhecimento e o aluno, ndo apenas um
transmissor, porém capaz de estimular sua reflexao e a criagao de afetos, aversivos
ou prazerosos, que determinarao o tipo de relacdo do aluno ou profissional com os
conteudos vivenciados durante o aprendizado (92,93).

As novas tecnologias vém ganhando cada vez mais espacgo, tanto no
cuidado em saude quanto no processo educacional. Contudo, ha a necessidade da
reflexdo de seu uso e sobre como os individuos usufruirdo dela. Além disso, o cuidado
de se fazer uso de tal instrumento esta na avaliagdo de sua fonte de informag&o, em
seu nivel de evidéncia e na confiabilidade daquele dado, conforme colocado na

medicina baseada em evidéncia.
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“Ela complementa a informacao, o cuidado que eu acho que se

deve ter, onde e como fazer uso dessa tecnologia com
segurancga, porque a gente sabe que tem varios sites, varias
formas de consulta ou mesmo de apoio a uma tomada de
decisdo.” (Entrevistado 05)

Outro ponto abordado seria 0 momento da insercdo dessa tecnologia
durante o processo de aprendizado dos alunos de medicina e sua importancia na
correlagdo com o desenvolvimento do raciocinio clinico em diversas disciplinas.
Considerando esse um assunto que perpassa transversalmente o conhecimento, ele
nao se restringiria a uma disciplina em especifico, conforme menciona um
entrevistado:

“E interessante ser mostrada ao aluno, mas ndo no inicio da
formacao(...) eu acho que tudo tem de ser aprendido na base.
Entdo vocé mostrar "olha, existe essa tecnologia que vai te
facilitar la na frente" é fundamental, até porque vocé esta
ajudando na pratica profissional dele, mas ensinar o uso direto
da tecnologia sem mostrar como aquilo foi feito ou o que aquilo
significa € um cuidado que a gente tem que tomar muito com os
alunos hoje(...). Acho que a gente néo deveria ter uma disciplina
para isso. E um assunto que tem que ser abordado em todas.
Entdo vocé fala assim: uma disciplina de tecnologia no ensino
vai dar a impressdo de que as outras nao estdo usando
tecnologia, e ndo é verdade.” (Entrevistado 05)

Especificamente na formagdo do profissional médico, ha destaque ao
desenvolvimento do raciocinio clinico dividido em dois tipos: o analitico e 0 nao
analitico. O analitico, também chamado de modelo hipotético dedutivo, é considerado
mais lento, no qual o estudante precisa estabelecer relacado entre seu conhecimento
e as novas informacbes, que variam a depender de cada realidade, desde
informacgdes de sinais e sintomas até a histéria de dados epidemioldgicos. O processo
nao analitico, indutivo, € mais rapido, decorre da pratica repetitiva, através do
processo de compilacdo, usado principalmente para o desenvolvimento de
habilidades em situacées cotidianas. Relata-se que médicos mais experientes
utilizam-se dos dois métodos, mas com predominio dos nao analiticos devido a pratica
repetitiva (94,95).
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Assim, por meio de um processo clinico ndo analitico, indutivo, os sistemas
de apoio a decisao clinica atuam na busca pela resolucao das questdes clinicas com
base em padrdes semelhantes, podendo auxiliar no desenvolvimento do caso, na
formulacdo de hipéteses diagndsticas e na proposicdo de condutas; porém, nao
conseguira explicar os resultados ou outras proposicdes que necessitam ser
provindas do profissional examinador (45).

Esse cuidado quanto ao momento da insercdo dessas tecnologias na
graduacao seria para que o profissional pudesse refletir sobre as possibilidades de
tratamentos e intervencdes de maneira critica, tendo em vista que, muitas vezes, o
ensino da denominada biomedicina incentiva uma pratica, de certa forma,
automatizada e essa tecnologia dura poderia vir a reforcar esse modo de se praticar
a clinica.

“Eles aprendem a fazer um rapidissimo diagnédstico, eles
aprendem a fazer uma intervencdo na vida da pessoa e, ao final,
eles prescrevem a vida das pessoas. Esse raciocinio é muito
hierarquizado, autoritario e protocolar, eles nao se formam para
ver pessoas € de fato eles mal veem pessoas e a tecnologia
reforca isso.” (Entrevistado 03)

Em algumas das entrevistas ainda se questionou a necessidade de uma
disciplina de programacéao e desenvolvimento de software aos estudantes, tendo em
vista uma possivel ideia de que seria interessante aos profissionais terem
conhecimento de como os sistemas funcionam.

"A gente vai ter que aprender como funciona essa maquina de
verdade, ndo sé o saber técnico dela, mas a gente vai ter que
conhecer de programacao para conseguir lidar com essas
maquinas e, ao mesmo tempo, vai ter que ter um curso, mas eu
nao sei onde a gente vai parar. Nao sei se vao existir novas
classes de profissionais em que havera sé um médico para
cuidar das maquinas e um médico para cuidar dos pacientes.”
(Entrevistado 07)

Esse questionamento se desdobra na seguinte pergunta: caso exista a
necessidade de alguns profissionais médicos entenderem de programacédo e de
desenvolvimento de software para compreender o funcionamento desses sistemas,

seria essa uma nova especializagao médica?
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Faz-se necessario trabalhar - durante o processo educacional dos alunos -
a incerteza e assumi-la nas relagdes de trabalho, quando relacionadas a saude, tanto
nos curriculos formais como no denominado curriculo oculto. Saber trabalhar com as
incertezas e reflexdes faz parte do processo de aprendizado, pois fara com que ele
nao se frustre com as variagbées do cuidado em saude, bem como compreenda melhor
as inovacgoes tecnolégicas e seja capaz de refletir sobre seu uso, sendo capaz de
utilizar-se de outros instrumentos que nao apenas os tecnologicos para a realizagao
do cuidado, sabendo lidar com as incertezas, até para julgar quando vierem certezas
prontas e questiona-las (90), mesmo porque a “incerteza é uma coisa certa. A certeza
€ uma ilusao” (96).

A educacdo médica passa por um processo de tensdes morais nas quais
existe um confronto entre questdes de uma formacao objetiva (distante e controlada)
e de uma formacéao que objetive um atendimento subjetivo e compassivo. Isso indica
uma limitacao do projeto médico moderno, um dos eixos de avaliacdo da formacao
moral do médico. Observa-se que, durante o século XX, ocorre uma busca para
estabelecer o ensino biomédico, ensino técnico, mas também com saberes subjetivos,
em um movimento de oposicdo, que se observa desde o processo de selecdo dos
alunos no vestibular, o qual teria a capacidade de realizar uma selecéao de pessoas
adequadamente capacitadas do ponto de vista técnico e com alta capacidade de
resolucao de problemas objetivos. Contudo, por meio das necessidades das pessoas,
percebe-se uma necessidade desses conhecimentos, objetivos e subjetivos, serem
construidos em conjunto, conforme ja fora identificado em 1993, com a “Declaracao
de Edimburgo”, que dentre suas orientacdes, objetivava a formacéao de médicos mais
“‘humanos e compassivos” (97).

Assim, a formacdo médica se da de forma positivista, priorizando o
cientificismo, como descrito por G. Engel (1977) (98), ocorrendo dessa maneira um
distanciamento emocional, o que significaria um sinal de fraqueza. Tal atitude é
justificada pela pratica cientifica como a correta, sendo, na realidade, uma defesa
contra medos e incertezas. No entanto, quando uma minoria dos alunos volta esse
olhar emocional para sua formacéao, sao envolvidos com sentimentos de angustia e
muitas vezes com reprovacgdes, ficando sem apoio dos educadores (97) e, dessa
forma, a maioria dos profissionais formados terdo um carater antirreflexivo e objetivo.
Assim, haveria questionamentos em relacdo ao perfil de formacédo do profissional

contemporaneo, permeado por inovagdes tecnoldgicas que trazem informacdes as
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quais necessitariam de andlise, tendo em vista diversos fatores que implicam sua
producdo, bem como requerem a sensibilidade para um atendimento capaz de
enxergar a pessoa de quem se cuida, ja que os sistemas de apoio a decisao clinica
serao capazes apenas de oferecer respostas precisas a problemas objetivos, cabendo
ao profissional médico identificar a singularidade da pessoa por ele cuidada.

Haveria um carater social da afetividade, que se desenvolve a partir das
emocbes e ganham complexidade, influenciando no desenvolvimento cognitivo.
Demonstra-se também seu papel importante no sistema educacional e na producao
de afetos positivos para um melhor desenvolvimento cognitivo no processo
educacional, uma vez que a afetividade tem fundamental importancia para os
processos de relacdo interpessoal, pois é através delas que os individuos internalizam
os modos culturalmente estabelecidos de funcionamento psicolégico.

Desse modo, o outro torna-se fundamental no processo de aprendizagem,
na denominada relagao sujeito e conhecimento (93).Estudos realizados pelo Grupo
Afeto (99,100) revelam que o conhecimento se constrdi pela relacédo entre a pessoa e
0 objeto estudado e que toda essa relagdo € envolvida por aspectos culturais . A
qualidade dessa relacao é estabelecida entre o mediador, por exemplo, o docente, e
0 objeto, sendo esse um dos principais determinantes na produg¢do do conhecimento
e dos afetos que a pessoa levara consigo.

Assim, ha a produgdo do denominado curriculo oculto, que vai além do
ensino formal e padronizado: é o aprendizado entre médicos, alunos e pacientes, o
qual participara da incorporacdo de pensamentos, valores e habitos. Dessa forma,
embora o curriculo formal traga valores como o da empatia, entre outros também
subjetivos, muitos dos profissionais no ensino dao grande importancia a objetividade,
qgue busca se distanciar das emogdes e manter uma atitude insensivel, seja por um
movimento de protecdo ou como uma forma de sobrevivéncia, distanciando-se de
questdoes subjetivas e incentivando um carater antirreflexivo. Tal processo resulta,
inclusive, em maus tratos a alunos, sendo um fendmeno mundial (97). Assim, sédo
produzidos os afetos dos graduandos em medicina, os quais terdo consequéncias no
modo como eles tratam e cuidam de seus pacientes. Acrescentar um instrumento -
que traz inovacoes tecnoldgicas as quais viriam a reforcar a tendéncia técnica e da
biomedicina - pode corroborar ainda mais a tendéncia objetiva e distante dos

envolvimentos emocionais, reforcadas por questdes culturais e geracionais.
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Outro ponto explorado durante as entrevistas foram os relatos de como a
sociedade atual estimula o profissional médico a ser empatico e capaz de uma
comunicacdo adequada entre profissional e paciente. Porém, diversos dos
entrevistados colocaram a dificuldade na comunicagdo como um dos principais
problemas na formagéao.

As narrativas mais recentes na area da medicina mostram que se tem dado
estimulo a biomedicina e ao tratamento focado na doenca em detrimento ao contato
humano, o que poderia ser ainda mais prevalente com o uso destes sistemas.

“No campo da saude as pessoas se encantaram com o mundo
do diagnéstico e se perderam no mundo do cuidado, no mundo
da terapéutica, no mundo do acompanhamento. A maquina pode
ser precisa na prescricdo do meu tratamento do cancer, agora,
quem € que vai lidar com a minha dor, com 0 medo da morte,
com inseguranca? Como? Entdo a maquina nao vai lidar com
isso, quem é que vai lidar com isso? Acho um engodo desse
ponto de vista as pessoas acreditarem em respostas e solucoes
via a maquina, eu acho que no campo da saude a maquina é so
um instrumento(...).” (Entrevistado 03)

A medicina é uma profissdo relacionada ao vinculo entre o profissional
médico e o paciente, sendo o médico o responsavel por iniciar e manter o canal de
comunicacao. O termo “empatia” foi utilizado pela primeira vez por um fil6sofo alemao,
Robert Vischer, em 1873, e na época foi utilizado para descrever o sentimento
causado pela observacao de obras de arte por parte do observador, o qual se sentiria
como uma parte da obra. Duas décadas depois, o psicdlogo alemao Theodor Lipps
utilizou o termo para o sentimento de reconhecimento de um ser humano por outro e,
no século XX, Sigmund Freud utiliza-o no sentido de se colocar na posicao de outra
pessoa (101).

Desse modo, o termo empatia sofreu uma evolugdo semantica através do
tempo e refere-se a dois conceitos, um cognitivo e outro afetivo. O cognitivo é utilizado
por Rosalind Dymond como a “transposicao imaginativa de si para o pensar, o sentir
e 0 agir do outro, para entao estruturar o mundo como o outro o faz”. O outro conceito,
no sentido afetivo, é usado por Stotland como “uma resposta emocional variante as

experiéncias emocionais percebidas no outro”. Assim, a empatia seria uma habilidade
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multidimensional, que pode ser considerada uma virtude, porém também pode ser
aprendida e aperfeicoada conforme o ensino (101,102).

O ensino da empatia esteve reprimido por muitos anos com a tendéncia
tecnicista da medicina. Porém, as mudancas curriculares propostas nas novas DCN
em 2001 e em 2014 (102) trouxeram a discussdao para uma medicina mais
humanizada que, como colocado pelos entrevistados, ja estd em pratica em muitas
faculdades. Contudo, considerando ser uma demanda importante vinda da sociedade,
€ algo ainda a se fortalecer no ensino.

Nesse contexto, as DCN trazem certas normativas em relagcdo as
competéncias desejadas aos egressos, como a tomada de decisdo e a atengao a
saude, as quais vém a depender do desenvolvimento - inclusive emocional - do
estudante, como também da empatia. Ha estudos que demonstram haver uma
reducdo da empatia nos anos finais do curso, associada a fatores estressores
relacionados a formacéao e a qualidade de vida dos estudantes, como a carga horaria,
contato com situagdes estressoras (doenca e perda de pacientes), nivel de sono e
curriculo (102).

A habilidade de empatia seria influenciada durante todo o processo de
graduacéo, apesar de entender-se que nos primeiros anos haveria maior possibilidade
de reflexdo sobre esse aspecto. Esse deveria ser um assunto longitudinal,
percorrendo todos os anos de formacao, pois esta presente em todas as consultas e
contatos com os pacientes com o0s quais tiverem contato durante o curso (101).
Estudos de Hojat et al.(2002) (103) demonstram que a maioria dos alunos de medicina
demonstram um menor nivel de empatia nos ultimos anos do curso, enquanto deveria
ocorrer 0 contrario, pois € quando os alunos mais se aproximam dos pacientes,
demonstrando assim, uma perda progressiva da empatia que se deve ao curriculo
oculto, sendo tal fator atribuido ao comportamento abusivo e a negligéncia dos
professores, podendo-se considerar que existe uma produgado de afetos negativos
durante todo o processo de ensino (97).

Assim, alguns dos entrevistados citam o fato de que o estudante precisa,
durante sua graduacao, ter diversos momentos de estimulo para desenvolvimento da
empatia, dando importancia a valorizacdo e ao desenvolvimento dessa habilidade,
bem como ao lado emocional do estudante, com o cuidado de ndo aumentar ainda

mais sua carga horaria com o acréscimo de novas disciplinas, por exemplo.
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Considera-se notavel o incobmodo que alguns dos entrevistados mostraram
em relacao a dificuldade de relacionamento entre os alunos e em relagdo a empatia.
Assim, é ratificada a necessidade de se estimular as relagdes interpessoais, apesar
de todo o aparato tecnolégico disponivel.

“A gente, hoje em dia, esta lidando com uma geracao que tem
muitas dificuldades de relacionamentos pessoais, de
comunicacao interpessoal e de empatia, porque as pessoas
estdo muito dentro de seus casulos e se relacionam com o
mundo quase que virtualmente. A gente vé cada vez mais as
geracbes chegando e as maiores dificuldades ndo sao de
conseguir conteudo e nem de elaborar esse contetudo. Mas séao
as dificuldades de relacionamento humano e, infelizmente,
embora essa tecnologia traga muitos avancgos ela pode, se mal-
usada, levar a um retrocesso muito grande que é quase passar
0 paciente em uma maquina e chegar no fim em um diagnéstico,
prescrever e tratar.” (Entrevistado 02)

Vale ressaltar que, apesar das novas DCN, ainda ha muitas modificacdes
a serem exploradas na questao de relacionamento com o paciente e no modo de se
cuidar, como observa-se em relato de um dos entrevistados:

“Uma crise do cuidado, uma crise de perspectiva, quando
profissionais que deveriam ser formados como herdeiros dos
cuidadores sao formados como engenheiros, engenheiros de
corpos. Isso implica uma perda muito grande, uma crise muito
grande da medicina, da ordem do cuidado e da perspectiva de
ser um cuidador.” (Entrevistado 03)

Dado esse cenario, alguns entrevistados levantaram a importancia de se
tratar conceitos de relacionamento interpessoal como instrumento para a educacao
médica, devido ao cotidiano profissional que sufoca a reflexdo critica e a nogéao
panoramica de saude, de modo a se naturalizarem habitos e crencas equivocadas
pela simples falta de oportunidade de se refletir sobre os mesmos.

“Se, ao longo da sua graduacgao, vocé nao é exposto a esse tipo
de reflexdo de parar para pensar nesse contexto maior de
saude, talvez vocé nao pense nisso. Antes de entrar na

faculdade de medicina e ter esse tipo de reflexdo eu nunca tinha
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parado para pensar nisso e, talvez, se eu tivesse entrado na
faculdade de medicina, mas nao tivesse uma disciplina que me
fizesse pensar nisso, também nunca fosse pensar. Talvez eu
estivesse acreditando, hoje, que saude é o exato oposto de
doenca e quando vocé se forma um profissional da saude
pensando isso, eu acho que ndo tem como isso nao influenciar
sua pratica profissional porque vocé se forma um técnico no
sentido bruto da palavra, no sentido de vocé ter habilidades
técnicas e ndo ter habilidades humanas, porque habilidade
humana nao é um dom, vocé ndo nasce sabendo exercer tudo
iss0, vocé precisa ter estimulos para isso(...).” (Entrevistado 07)

De que maneira os sistemas de apoio a decisao influenciariam a aquisicao
e exercicio da empatia durante o ensino médico? A primeira vista, pode-se supor que
afastariam ainda mais o estudante e futuro médico da esfera emocional na relagéao
com pacientes. No entanto, se essa habilidade for adequadamente incorporada nos
algoritmos desses sistemas, estes poderiam funcionar como fator de estimulo ou
fortalecimento de pratica mais empatica.

Abordou-se, ainda, a preocupacado em relacdo ao egresso do curso de
medicina, seu modo de atuacéo ao replicar uma medicina objetiva, sua forma de se
manter atualizado, de se relacionar com outros profissionais e de lidar com questdes
como o vinculo com o paciente. No Brasil, ndo ha necessidade de que egressos
demonstrem que estdo se atualizando ou se qualificando, momentos esses que
poderiam propiciar uma reflexao critica sobre sua pratica.

“Eu acho que, para alguém na pratica aqui no Brasil, ndo tem
nenhuma exigéncia de educacgéo continuada para médico e nem
para nenhum outro tipo de profissional ou algumas
especialidades, para que o profissional tenha titulo de
especialista ele tem que fazer um exame, as provas periddicas
e tal. Muitos desses especialistas estdo mais interessados pela
grana que eles ganham em fazer essas provas do que na
avaliacdo da qualidade profissional. Mas ndo sdo muitas das
especialidades que fazem isso. Na maioria das especialidades
vocé ganha o titulo e acabou, nunca mais precisa fazer nada e

€ so pagar a especialidade. Entao, no Brasil, é dificil vocé atingir
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0s médicos que ja estao atuando, que sdao muitos (...) Acho que
o melhor jeito seria tornar obrigatério uma demonstracao de que
vocé tem estudado, nao precisa fazer prova, basta verificar se o
cara leu um determinado niumero de artigos por ano e frequentou
um congresso.” (Entrevistado 01)

Ainda assim, tanto as DCN quanto questbes de educacao continuada e
permanente dos egressos ainda precisam ser revistas. Principalmente no que tange
a questao do cuidado e estimulo a reflexao de condutas que se toma diante das reais
necessidades dos individuos.

Nesse contexto, a educacdo continuada é caracterizada por um modelo
pedagdgico tradicional, de carater complementar e seriado, voltado para a
transmissdo do conhecimento, ndo envolvendo questdes individualizadas dos
profissionais, com finalidade de atualizacéao, propaga¢ao de novos conhecimentos e
melhoria da competéncia dos profissionais. A educagao permanente, com uso de
metodologias ativas de ensino, foi adotada pelo Ministério da Saude como estratégia
e politica do SUS, com finalidade de levar a reflexdo da pratica para o profissional de
saude e sua equipe, a fim de reduzir a fragmentacdo do trabalho. Tal modo de
executar a educacdo baseia-se na problematizacdo do processo de trabalho,
inspirado em Paulo Freire, “uma pedagogia critica e reflexiva” (104,105).

A educacdo permanente encontra mais dificuldade para se expandir, pois
seria uma politica do SUS a ser realizada em equipes de saude, cujos polos
responsaveis pela educacao nao conseguiram se distribuir pelas diversas regides do
pais e ndo houve avaliacdo suficiente desses programas, além da dificuldade de
executa-los, considerando que ha necessidade de facilitadores minimamente

capacitados para as discussdes (104,105).

4.2.2 Aplicacao
Em geral, as novas tecnologias ficam restritas, pelo menos no inicio, a
grandes centros. E razoavel prever grande heterogeneidade na implantacdo e no uso
dos sistemas de apoio a decisao clinica.
“Eu acho que essa tecnologia ajuda o profissional, ela também
expande. Por exemplo, se pensar em um pais como o Brasil, os

grandes polos de educacao tém informacao o tempo inteiro, mas
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e 0s polos mais distantes, como teriam acesso a essa
informacao?” (Entrevistado 05)

Os sistemas de apoio a decisdo clinica podem ser usados para dar
respaldo, principalmente a profissionais recém-formados, no sentido de auxiliar em
suas condutas, bem como na recordacao de informacdes, diagndsticos diferenciais e
tratamentos.

“Quando o aluno se forma, sua maior angustia é saber que esta
longe de um professor na pratica. Entao, essa outra questao da
tecnologia ajuda muito, se ele aprendeu durante o curso a
buscar uma ferramenta de busca segura.” (Entrevistado 05)

Outras aplicacdes seriam nas seguintes areas: 1) Telessaude:
disponibilizando-se dados e informagdes a regides remotas em que os profissionais
teriam dificuldades de acesso; 2) Emergéncia: automatizacdo de condutas e
procedimentos nas situacdes em que seja necessaria uma rapida resposta dos
profissionais; 3) Oncologia: alguns sistemas ja vém sendo utilizados para identificagao
precoce com base em dados pregressos de pacientes afetados; 4) Exames
complementares: reducao da quantidade de exames necessarios para estabelecer
diagnésticos; 5) Procedimentos cirlrgicos: execucao de procedimentos que exigem
grande precisao e esforco repetitivo.

Esses sistemas tendem a ser integrados a prontuarios eletrénicos, ja em
uso no pais.

Os sistemas de apoio a decisao clinica, por meio da analise de dados
qualificados, além de auxiliar na assisténcia, também tem se destacado como
instrumento em gestao em saude a fim de ajudar no direcionamento de recursos para
melhorar a qualidade da assisténcia em saude, bem como na eficiéncia no gasto de
recursos.

Finalmente, emergiu, durante as entrevistas, a questdo de como tais
sistemas afetariam o processo de atualizacdo do profissional médico. Seria um
estimulo a estudar e se atualizar menos, uma vez que a tecnologia lhe entregaria mais
rapidamente e de forma confiavel as informacdes e raciocinios necessarios para uma
boa pratica? Haveria a tendéncia a se capacitar cada vez mais no uso dessas
tecnologias e menos na medicina propriamente dita? S&o perguntas que exigem
discussdes e avaliagdes durante o processo de implantacdo dos sistemas de apoio a

deciséo.
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5. Consideracdes finais

Os sistemas de apoio a decisao clinica aplicados a saude estdao sendo
utilizados em alguns locais no Brasil, como estudo piloto, mas ja sao realidade no
exterior. Esses sistemas sdo capazes de estabelecer diagnésticos diferenciais,
tratamentos e condutas por meio das analises dos dados. Contudo, como toda
inovacado, ha incertezas, beneficios e riscos que devem ser debatidos e
compreendidos.

Ha de ser estimulada a reflexdo em ambientes de ensino médico, tanto
para a graduacao como para profissionais ja formados - sobre os aspectos éticos de
sua utilizagao. Afinal, a existéncia de uma forte influéncia do mercado traz implicagdes
importantes, positivas e negativas, podendo representar um cuidado mais qualificado,
a reducao de erros médicos ou levando, por exemplo, a medicalizacdo desnecessaria.
Pode-se ainda propiciar uma melhor qualidade no atendimento, por qualificar a
triagem de pacientes e reduzir filas de espera, permitindo uma maior possibilidade de
tempo de consulta, ou, por outro lado, ser utilizada para aumentar a producao de
consultas, apenas visando ao lucro em detrimento do cuidado integral. Ha também
implicagbes em seu uso desmedido e sem reflexdo, podendo resultar em mais
iatrogenia.

A adocéao dessa tecnologia deve ser debatida e regulamentada para um
melhor cuidado com os dados dos usuarios. Contudo, se ndo forem observados os
riscos envolvidos, interesses do mercado podem ditar as regras dos tratamentos, do
uso de farmacos mais lucrativos, de controle nas adesdes aos planos de saude,
seguros de vida ou mesmo em relacdo a empregabilidade do usuarios, que poderiam
sofrer as consequéncias da falta de privacidade em seus dados de saude. No entanto,
embora ainda n&o explorada, poderia ser um instrumento para propiciar um
incremento de qualidade para a gestao e otimizacao de recursos, tanto para se triar e
qualificar o atendimento, como para minimizar perdas de insumos e orientar o
investimento na prevencao de doencas pela previsibilidade dos eventos analisados
nessas grandes bases de dados.

A produgéo de conhecimento, por meio de bancos de dados qualificados,
também seria um importante fator a auxiliar o profissional que antes dependia apenas
de sua experiéncia ou capacidade de memorizagao de procedimentos e informacdes.

Outra consequéncia esperada do uso desses sistemas de apoio a decisédo

clinica refere-se a possibilidade de aumentar a autonomia do paciente e de reduzir a
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iatrogenia. Por outro lado, esse processo poderia levar a uma perda da autonomia do
profissional se existir uma intensa normatizacao da pratica médica, engessando sua
tomada de decisdo e, nesse processo, levando a um movimento de
desresponsabilizacado do profissional sobre seus atos.

O uso de tal instrumento poderia levar a uma intensificagdo da pratica da
clinica tradicional, biomédica, voltada principalmente para a cura da doenca e para a
reducao do individuo singular & normalidade de dados estatisticos. Contudo, sob outro
aspecto, poderia qualificar a técnica do profissional e permitir que o mesmo
dispusesse de mais tempo para se dedicar a individualidade do paciente, tendo em
vista uma crescente demanda atual da sociedade de uma atuacao profissional mais
humanizada e dedicada a se relacionar empaticamente com seu paciente.

Por sua vez, um tema presente durante toda a pesquisa foi a crescente
necessidade de os cursos de medicina estimularem as areas de comunicacao
interpessoal e de empatia, na qual médicos, devido a diversos fatores do cotidiano
profissional, acabam se distanciando da pessoa da qual estdo cuidando. Logo, a
insercdo de mais um intermediario nessa relacéo, o sistema, poderia intensificar o
distanciamento entre o profissional e o paciente.

No entanto, poderia ser um instrumento para auxiliar o profissional em sua
relacdo com a pessoa, ao lembra-lo tanto de aprofundar em questdes sobre histéria
de vida da pessoa e seu contexto como da importancia de olhar nos olhos. J& ha
demonstracées de que o estudo de imagens poderia auxiliar na identificacao de
manifestacdes faciais de emocgdes.

Desse modo, caberia a educagao médica, tanto para individuos que estao
realizando sua formacao como para os profissionais ja ativamente trabalhando, por
meio de educacao continuada ou permanente, estimula-los a refletir tanto sobre sua
relacdo entre profissional e paciente, como sobre 0 uso dessas tecnologias como
instrumento, tendo em vista a qualificagdo da pratica clinica como o risco de
automatizagao de tais processos.

Essa € uma tematica a ser trabalhada inclusive com docentes, que por
certa resisténcia, tanto por inexperiéncia no uso dessas tecnologias inéditas como por
conveniéncia de sua rotina, acabam negligenciando tais assuntos.

Ha muitas questdes que transpassam os assuntos discutidos, sendo
necessario discutir até que ponto os avangos tecnoldgicos irdo melhorar a qualidade



70

de vida das pessoas, quais seriam seus limites, critérios de avaliagao, possiveis
beneficios ou maleficios.

Assim, conclui-se que ha muito ainda a ser debatido e explorado nessa
tematica, tendo em vista o acelerado processo de inovacao tecnoldgica e as possiveis
implicacdes sociais e econdmicas, principalmente em relagdo a questdes éticas da

adocao dessas tecnologias que se mostram como um novo paradigma na saude.
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7. Apéndice

Roteiro Entrevista

1. De que forma vocé acredita que a tecnologia pode ser aplicada a saude?
E como ela influencia sua pratica atualmente?

2. Como acha que sistemas de apoio a decisdo baseados em computacao
cognitiva e inteligéncia artificial podem ser aplicados na saude?

3. Acredita que esses sistemas podem substituir o profissional médico? Se
nao, por qual motivo acredita que o profissional médico manterd sua relevancia? Se
sim, de que forma acredita que esses sistemas irdo substituir ou tornar irrelevante a
relacdo médico-paciente?

4. Acredita que seria possivel conciliar o uso desses sistemas cognitivos
com o método clinico centrado na pessoa? De que forma isso poderia ser realizado?
O uso dessas tecnologias poderia permitir que a pratica clinica tivesse maior foco na
relacdo médico-paciente?

5. Qual a relevancia de abordar essas tecnologias durante a formacéao
médica? De que forma sugere trabalhar essas tecnologias no ensino médico para que
os profissionais sejam capazes de utiliza-las, porém sem se tornarem dependentes
das mesmas?

6. De que forma um programa de educacao permanente poderia abordar o

uso dessas tecnologias para obter uma pratica clinica mais qualificada?



8. Anexos
8.1 Anexo 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo da Pesquisa: “A insercdo de novas tecnologias no cuidado integral a saude”.
Responsaveis: Alana Valle Botelho Castelani e Prof. Dr. Rubens Bedrikow
Numero do CAAE: 91232018.3.0000.5404

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar
seus direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com
vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencéo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas.
Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las
com o pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus
familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Nao havera nenhum tipo de
penalizag&o ou prejuizo se vocé nao aceitar participar ou retirar sua autorizacdo em
qualquer momento.

Justificativa e objetivos: A pesquisa tem como objetivo conhecer o modo como
novas tecnologias de informagédo e comunicacdo (TICs) podem vir a influenciar na
pratica clinica e sua relagédo com o ensino médico. Este estudo se justifica pela iminente
insercéo de novas tecnologias na pratica médica.

Procedimentos: Participando do estudo vocé esta sendo convidado a
responder a uma entrevista. Estima-se que a duragdo sera de cerca de 30 minutos.
Vocé poderd ser entrevistado no seu local de trabalho, nas dependéncias da
FCM/Unicamp, ou outro local de sua preferéncia. As entrevistas serdo gravadas na
integra, com consentimento dos entrevistados, e transcritas logo em seguida. O
armazenamento dessas entrevistas serd em meio digital (pen-drive), guardado na sala
do orientador, no Departamento de Saude Coletiva da FCM/Unicamp, durante cinco
anos a partir do encerramento da pesquisa, € o descarte consistira no apagamento do
arquivo.

Desconfortos e riscos: Vocé podera ter algum desconforto relacionado ao
tempo que dispensara para participar da entrevista. A pesquisa nao apresenta riscos
previsiveis.

Beneficios: A pesquisa podera produzir conhecimentos que ajudardo a
melhorar o conhecimento sobre a pratica clinica bem como ensino médico. Ndo ha
beneficios diretos para os participantes da pesquisa com a participagéo.

Acompanhamento e assisténcia: Nao esta previsto o acompanhamento dos
participantes apés o encerramento da pesquisa. Caso seja detectada alguma situagéo
que indique necessidade de uma intervengao, devido a danos decorrentes da pesquisa,
os pesquisadores tomarédo as medidas cabiveis para que os participantes da pesquisa
tenham seguimento/acompanhamento nas suas necessidades.

Sigilo e privacidade: Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida
em sigilo e nenhuma informagéao sera dada a outras pessoas que nao fagam parte da
equipe de pesquisadores. Na divulgacdo dos resultados desse estudo, seu nome nao
sera citado.

Ressarcimento e Indenizagao: Nao havera ressarcimento de despesas como,
por exemplo, transporte, diarias e alimentagdo etc. Nao havera ressarcimento porque
os participantes ndo terdo nenhum gasto com o estudo, ja que os pesquisadores irdo se
deslocar até os participantes para realizar a entrevista. Vocé tera a garantia ao direito a
indenizag&o diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Contato: Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato
com o pesquisador responsavel: Alana Valle Botelho Castelani, médica residente em

Rubrica do pesquisador: Rubrica do participante:
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medicina preventiva e social e arientador: Prof. Dr. Rubens Bedrikow, professor do
Departamento de Medicina de Familia: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126 - Cidade
Universitaria "Zeferino Vaz" - CEP: 13083-887 - Campinas/SP; telefones: (11) 99591-
1991 e (19) 3521 8036; e- mail: alanavbc@g.unicamp.br e bedrikow@fcm.unicamp.br .

Em caso de denuncias ou reclamacdes sobre sua participacao e sobre questdes
éticas do estudo, vocé podera entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08:30hs as 11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na
Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19)
3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP). O papel do CEP é avaliar e acompanhar
os aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. A Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tem por objetivo desenvolver a
regulamentacdo sobre protecdo dos seres humancs envolvidos nas pesquisas.
Desempenha um papel coordenador da rede de Comités de Etica em Pesquisa (CEPs)
das instituicdes, além de assumir a funcdo de érgdc consultor na area de ética em
pesquisas

Consentimento livre e esclarecido: Apos ter recebido esclarecimentos sobre
a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos
e o incomodo que esta possa acarretar, aceito participar e declaro estar recebendo uma
via criginal deste documento assinada pelo pesquisador e por mim, tendo todas as
folhas por noés rubricadas:

Nome do (a) participante:

Contato telefénico:

E-mail (opcional):

Data: / /

Assinatura do participante:

Responsabilidade do Pesquisador: Asseguro ter cumprido as exigéncias da
resolugdo 466/2012 CNS/MS e complementares na elaboragéc do protocolo e na
obteng¢do deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter
explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo
foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a
utilizar o material e os dados cbtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades
previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante.

Assinatura do pesquisador

Data: / /

Rubrica do pesquisador: Rubrica do participante:
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A insercdo de novas tecnologias no cuidado integral a satde

Pesquisador: ALANA VALLE BOTELHO CASTELANI

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 91232018.3.0000.5404

Instituigdo Proponente: Faculdade de Ciéncias Medicas - UNICAMP

Patrocinador Principal: CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAQO PAULO

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.758.907

Apresentacio do Projeto:

Introdug&o: Observando as mudangas contemporaneas, com avangos em diversas areas do conhecimento,
as tecnologias da informagéo e comunicagao (TICs) vem desenvolvendo inovagdes que influenciam a saude
em diversos setores, seja em exames complementares de imagem, no genoma, na busca por tratamentos
oncolégicos, na elaboragdo da chamada medicina de preciséo, no desenvolvimento de diversos sistemas e
softwares, 0s quais sdo capazes de correlacionar uma grande quantidade de dados e dar respostas ao que
antes seria apenas possivel através do conhecimento e experiéncia do profissional médico. Uma frente que
vem se desenvolvendo e apresentando resultados promissores é a Inteligéncia Artificial, em que algoritmos,
junto ao fornecimento de informagdes para tais sistemas, sdo capazes de estabelecer diagnésticos
diferenciais, tratamentos e condutas, através da analises dos dados.Assim, com os softwares capazes de
correlacionar dados e dar respostas objetivas muito além das capacidades humanas, se intensifica a
necessidade da busca de uma medicina humanizada, almejando um cuidado integral com o envolvimento
tanto do paciente como também do médico. O que propicia a valorizagdo da atuagdo do médico como um
agente transformador da conduta, em que ele ndo se responsabilizard apenas por dar uma resposta objetiva
e simples sobre um tratamento ou diagnostico, mas sera o responsavel por fazer um bom exame clinico e
conversar explicando os porqués das condutas tomadas, engajando o paciente e sua familia em seu
tratamento.Dessa forma, a clinica retoma seu significado original do latim, permitindo que o profissional se
incline
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UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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sobre o paciente para examina-lo e conversar com ele olhando em seus olhos, tendo em vista que a sinergia
entre o profissional médico e o ecossistema de tecnologia podera trabalhar em unido para buscar resultados
ainda melhores. A tecnologia podera oferecer uma resolugcdo mais rapida e assertiva para o diagnostico e
conduta médica, o profissional podera despender mais tempo com seu paciente para compreendé-lo melhor
e refletir sobre qual &€ a melhor conduta para o caso. Desde a década de 90, ja ocorre uma movimentacao
em diversos paises em busca de mudancas nas formas se fazer a clinica, como a atencéo integral a saude.
Stewart et al.1995, no Canada, ressalta a abordagem da Medicina Centrada na Pessoa, a qual traz
beneficios quando comparada ao modelo biomédico como a maior satisfagédo do paciente e do médico,
maior adesao ao tratamento e melhor resposta terapéutica, além de redugao da utilizacdo dos servigos de
saude, melhora da saude mental, menor quantidade de processos por erros médicos, menor uso de exames
complementares e encaminhamentos e, de forma geral, maior eficiéncia do cuidado e menor custo ao
sistema de saude.Porém ainda deve-se ressaltar a dificuldade na mudanca de mentalidade dos proprios
individuos atuantes na area da saude, os quais, principalmente médicos, muitas vezes sobrestimam os
avangos tecnolégico em diagndsticos e equipamentos em detrimento do cuidado integral do ser humano,
restringindo-se a superespecializagdo. Porém com esse novo paradigma de cuidado que se avizinha, a
incorporagdo das tecnologias no cotidiano médico deve ser realizada tendo em vista a clinica
humanizada.Nesse contexto, no Brasil, paulatinamente ocorre também uma movimentacdao em busca de
mudancgas na educacao médica, a fim de que os mesmos tenham uma educagado humanizada, com viséo
integral do ser humano e nao apenas com enfoque no modelo biomédico e pragmatico. Essa abordagem
garante a relevancia do papel do profissional médico enquanto agente de transformacéao e permite
incorporar a utilizagdo de ferramentas e tecnologias visando aumentar a taxa de sucesso na sua atuagéo. E
nesta realidade que este projeto é elaborado, visando identificar, através de entrevistas e grupos focais, o
impacto dessas tecnologias na pratica clinica e sua relagdo com o ensino médico, buscando-se
compreender os desafios e as estratégias para sua incorporagao no uso cotidiano e propor mecanismos
para inseri-las na educagao médica sem prejuizo a pratica de uma medicina humanizada. Hipotese: Nao se
aplica Metodologia Proposta: Com base nos objetivos deste trabalho, preconiza-se o uso da analise
qualitativa, a qual engloba as caracteristicas subjetivas que permeiam a pratica clinica (TAQUETTE &
MINAYO, 2015). Este trabalho sera estruturado a partir de entrevistas semiabertas e grupos focais. O
primeiro trata-se de perguntas abertas e fechadas, em que ira ser abordado os principais conceitos de
clinica ampliada e compartilhada e medicina centrada nas pessoas para participantes previamente
selecionados.
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Seréo realizadas um conjunto de perguntas previamente definidas, abordando o tema por meio de uma
conversa informal, podendo ser necessario a realizagdo de perguntas adicionais caso o assunto ndo tenha
ficado claro ou o participante tenha dificuldade com o mesmo. Por sua vez, os grupos focais ocorrem com
base na coleta de informagdes pelas interagdes entre os individuos. Serdo selecionados individuos cujos
pontos de vista sejam de interesse da pesquisa para realizagao de um debate aberto sobre a clinica,
realizada com pequenos grupos de no maximo 6 participantes, além da participacdo de um moderador, que
sera responsavel por apresentar o tema (BONI & QUARESMA, 2005). Os participantes compordo uma
amostra intencional, tendo em vista sua formagédo e envolvimento com educagao médica. Assim, os
participantes da pesquisa serdo integrantes de uma Faculdade do interior do Estado de S&do Paulo,
composta por estudantes do curso de graduacdo de medicina representantes de turma na comissao de
ensino de graduagao, coordenador da comissado de ensino de graduagao, diretor da Faculdade, docentes na
area de semiologia e clinica médica, representante da Faculdade no nucleo de pesquisa de ensino médico e
ABEM (Associacao Brasileira de Ensino Médico) e o coordenador da area de Bioética da Faculdade. Sendo
que todos os participantes deverao ter 18 anos ou mais, estarem de acordo com o termo de consentimento
livre esclarecido e previamente assinado. Critério de Inclusdo: GRUPO FOCAL - Aluno de medicina que
estejam envolvidos diretamente no ensino médico. ENTREVISTAS - Docentes envolvidos no ensino médico
de uma faculdade de medicina do interior paulista ligados a diretoria desta faculdade de medicina; -
Docentes envolvidos no ensino médico de uma faculdade de medicina do interior paulista que sejam
membros da Associagao Brasileira de Ensino Médico - ABEM; - Docentes envolvidos no ensino médico de
uma faculdade de medicina do interior paulista que sejam membros do nicleo de pesquisa sobre ensino
médico; - Docentes envolvidos no ensino médico de uma faculdade de medicina do interior paulista
referentes as disciplinas de Etica, Semiologia e Clinica Médica.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Objetiva-se com este trabalho identificar a opinido estudantes de medicina, docentes de
uma faculdade de medicina e responsaveis pelo ensino médico buscando avaliar o impacto de novas
tecnologias de informagéo e comunicagéo (TICs) na pratica clinica e sua relagdo com o ensino médico.
Objetivo Secundario: 1 - Identificar a percepgao dos profissionais médicos quanto a inser¢éo de sistemas de
apoio a decisdo e computacdo cognitiva e inteligéncia artificial em sua pratica cotidiana e no ensino
médico;2 - Buscar, através da elaboragdo de grupos focais e entrevistas com médicos, docentes e
estudantes como a educagdo médica pode incorporar as novas tecnologias sem deixar o contato humano
na relagdo médico paciente;3 - Determinar as
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semelhancas e diferencas entre o método clinico tradicional, clinica ampliada e compartilhada, medicina
centrada na pessoa e a insergcao de novas tecnologias nesse processo;

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Segundo informagdes do pesquisador, a pesquisa n&o apresenta riscos previsiveis, sendo previsto algum
desconforto relacionado ao tempo para participar da entrevista. Beneficios: Nao ha beneficios diretos para
os participantes da pesquisa com a participacgao.

Comentarios e Consideragcdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um trabalho de conclusdo de curso de residéncia médica que pretende avaliar o uso de
tecnologias educacionais por meio de pesquisa qualitativa com 14 alunos de medicina. As entrevistas sdo
previstas para ocorrerem a partir de agosto de 2018, e o orgamento é de R$ 400,00 em materiais de custeio.

Consideragées sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

1 - Folha de Rosto Para Pesquisa Envolvendo Seres Humanos: Foi apresentado o documento "
FolhaRosto_Alana.pdf" devidamente preenchido, datado e assinado.

2 - Projeto de Pesquisa: Foram analisados os documentos" Projeto_Alana.pdf" e
"PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1152049". Adequado

3 - Orcamento financeiro e fontes de financiamento: Informagdes sobre orgamento financeiro incluidas no
documento " PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1152049.pdf’. De acordo com o pesquisador
o orcamento é de R$ 400,00 em materiais de custeio. Adequado.

4 - Cronograma: Informagdes sobre o cronograma incluidas nos documentos
"PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1152049" As entrevistas s&o previstas para ocorrerem a
partir de agosto de 2018, tempo suficiente para apreciagdo e aprovagéo ética.

5 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Foi apresentado o documento " TCLE_Alana.pdf".
Esclarece os procedimentos, possiveis desconfortos, direitos do participante, inclusive de indenizagéo e
assegura o sigilo e privacidade dos dados. Adequado

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Projeto atende aos preceitos éticos e esta apto a ser aprovado pelo CEP.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na
integra, por ele assinado (quando aplicavel).

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
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consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado
(quando aplicavel).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuagao do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada ap6s analise das
razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto a descontinuagdo, exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao participante ou quando
constatar a superioridade de uma estratégia diagnostica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto €, somente em caso de necessidade de acdo imediata com intuito de proteger os
participantes.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovagéo
do CEP para continuidade da pesquisa. Em caso de projetos do Grupo | ou Il apresentados anteriormente a
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer aprovatério
do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apds a data deste
parecer de aprovagao e ao término do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolucéo 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados
solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”.

-O pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos apés o término da pesquisa.
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Continuagéo do Parecer: 2.758.907
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 09/06/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1152049.pdf 19:08:46
Projeto Detalhado / |Projeto_Alana.pdf 09/06/2018 |ALANA VALLE Aceito
Brochura 18:59:58 |BOTELHO
Investigador CASTELANI
Declaragéo de AtestadoMatricula_Alana.pdf 09/06/2018 |ALANA VALLE Aceito
Pesquisadores 18:48:53 |BOTELHO

CASTELANI
Folha de Rosto FolhaRosto_Alana.pdf 09/06/2018 |ALANA VALLE Aceito
18:40:40 |BOTELHO
CASTELANI
Outros RoteiroEntrevista_Alana.pdf 09/06/2018 | ALANA VALLE Aceito
18:37:36 |BOTELHO
CASTELANI
TCLE/Termos de |TCLE_Alana.pdf 09/06/2018 |ALANA VALLE Aceito
Assentimento / 18:35:56 |BOTELHO
Justificativa de CASTELANI
Auséncia

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

CAMPINAS, 06 de Julho de 2018

Assinado por:

Renata Maria dos Santos Celeghini
(Coordenador)

Endereco: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Bardo Geraldo
UF: SP
Telefone: (19)3521-8936

Municipio:

CEP: 13.083-887

CAMPINAS
: (19)3521-7187

E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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