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A comunica¢ao de mas noticias em um hospital de emergéncia
The communication of bad news in the emergency hospital
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Resumo O estudo objetivou compreender os elementos que atravessam a comunicagdo de mds noticias no contexto
da atuagio médica em um hospital de emergéncia brasileiro. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, embasada na
antropologia médica. A coleta de dados ocorreu em nove meses de observagdo participante e entrevistas com 43
médicos. A andlise émica foi guiada pelo modelo dos signos, significados e agdes. Da andlise dos dados emergiram
duas categorias: os gargalos na comunicagdo de mds noticias relativos a interagdo com as préprias emogdes e com
as do familiar; o insuficiente preparo académico na abordagem da morte e da impossibilidade de cura, com reflexos
na pratica profissional. As dificuldades em comunicar mds noticias na emergéncia persistem, a lacuna na formagdo
repercute na prdtica profissional e os profissionais sentem-se despreparados. As dificuldades ndo sdo apenas técnicas,
diddticas ou tedricas. As comunicagbes de mds noticias também sio atravessadas por um conhecimento tdcito,
vivencial, relacional, emocional, sociocultural, humano, ético e reflexivo.

Palavras-chave Comunicacio, Servigo hospitalar de emergéncia, Antropologia médica

Abstract The scope of this study was to understand the elements involved in the communication of bad news in the
context of medical practice in a Brazilian emergency hospital. It consisted of qualitative research, based on medical
anthropology. Data collection was gathered over nine months of participant observation and interviews with 43 phy-
sicians. The emic analysis was based on the model of signs, meanings and actions. Two categories emerged from the
analysis of the data: bottlenecks in communicating bad news relating to interaction one’s own emotions and those of
the family member; insufficient academic preparation in addressing death and the impossibility of a cure, with reper-
cussions on professional practice. The difficulties in communicating bad news in the emergency hospital persist and
the omission in training has repercussions on professional practice, and the professionals continue to feel ill-prepared.
The difficulties are not only technical, didactic or theoretical. Communicating bad news is also permeated by tacit,
experiential, relational, emotional, socio-cultural, human, ethical and reflective knowledge.

Key words Communication, Emergency hospital service, Medical anthropology

Resumen Este estudio tuvo como objetivo comprender los elementos que permean la comunicacién de malas noticias
en el contexto del trabajo médico en un hospital de emergencia brasilefio. Se trata de una investigacién cualitativa,
basada en la antropologia médica. La recopilacion de datos se llevé a cabo durante nueve meses de observacion
participante y entrevistas con 43 médicos. El andlisis émico se guio por el modelo de signos, significados y acciones.
Del andlisis de datos surgieron dos categorias: obstdculos en la comunicacion de malas noticias relacionadas con la
interaccion con las propias emociones y las de los familiares; insuficiente preparacion académica ante el acercamiento
a la muerte y la imposibilidad de curacién, con consecuencias en el ejercicio profesional. Persisten las dificultades
para comunicar malas noticias en situaciones de emergencia, la brecha de formacién repercute en la prdctica pro-
fesional y los profesionales se sienten desprevenidos. Las dificultades no son sélo técnicas, diddcticas o teéricas. Las
comunicaciones de malas noticias también estdn impregnadas de conocimientos tdcitos, experienciales, relacionales,
emocionales, socioculturales, humanos, éticos y reflexivos.

Palabras clave Comunicacién, Servicio hospitalario de emergencias, Antropologia médica
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Introdugao

No decorrer do século XX, o perfil de atuagio
meédica tornou-se cada vez mais biomédico, espe-
cializado, técnico, fragmentado e focado na do-
enga, em detrimento da relagdo médico-paciente
e da singularidade de cada paciente, dos aspectos
sociais, psicoldgicos e comunicacionais. Todavia,
é recorrente a percepgio de que a formagdo mé-
dica requer um modelo de atuagdo biopsicosso-
cial, ético, sensivel e reflexivo' que considera os
determinantes e condicionantes do processo sau-
de-doenga proposto no campo da satde coletiva
e que inclua habilidades de comunicagio. Assu-
me-se por comunicagdo um processo dinadmico,
aberto e interativo?, intrinseco ao ser humano*.
Esta habilidade crucial a pratica médica®® integra
o tratamento?, visto ser indissocidvel das vivén-
cias, dos significados, das produgdes de sentido®,
podendo gerar sensagbes desagradaveis e ser
dificil para quem recebe e para quem comunica
as mas noticias*?, pois envolve aspectos psicos-
sociais, emocionais e espirituais de ambos os en-
volvidos*’.

Uma ma noticia é compreendida como uma
informagdo que influencia negativamente no fu-
turo do paciente®’, estando relacionada a diag-
nostico de doengas graves, interferéncia na qua-
lidade de vida, mau prognoéstico ou morte**’.
Usualmente, compete ao médico comunica-las
aos pacientes’. Desde 1980, foram criados proto-
colos praticos e didaticos para treinamento dos
profissionais para comunicagdo de mas noticias,
sendo frequente na literatura o SPIKES, CLASS
e PACIENTE**’. Contudo, esse tema continua
sendo reconhecido como algo dificil e desenca-
deador de sofrimento, estresse e ansiedade para
os profissionais médicos®*”’, e na grade curricular
médica a comunicagdo de mds noticias ainda é
precaria®’.

Estudos evidenciam que comunicar mas no-
ticias ndo se limita a técnica®*’, envolve o acolhi-
mento, a empatia’ e demanda um relacionamento
interpessoal®. Assim, muitos médicos nao se sen-
tem preparados para realiza-la*®, seja pelo receio
de ndo estarem seguros ao transmitir a informa-
¢d0 e a0 expressar emogdes, ou por se sentirem
culpados por causar dor ou precisarem lidar com
o desconforto do outro*. Uma pesquisa mostra
que 51% dos profissionais se sentem afetados por
comunicar uma ma noticia’.

Portanto, a comunicagdo configura um pro-
cesso social relacional, dinamico, complexo e
multidimensional, cuja pratica é contextualizada
tanto no ambito histdrico, politico, econdmico,
geografico e institucional, quanto intersubje-

tivo®. Porém, as publicacdes sobre como se da
essa comunicagdo concentram-se em como o0s
médicos devem agir - procedimentos, modelos,
protocolos, orientagdes e recomendagdes®!!, mas
ndo incluem o cendrio dos pronto-atendimentos.
Faltam pesquisas a respeito da percep¢do dos
meédicos sobre comunicacdo de mas noticias no
hospital de emergéncia®?e a experiéncia desses
profissionais em comunicé-la, sendo os aspectos
envolvidos nessa comunicag¢do pouco documen-
tados em pesquisas®. Assim, este estudo objeti-
vou compreender os elementos que atravessam
a comunica¢do de mds noticias no contexto da
atuagdo médica em um hospital de emergéncia
brasileiro.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, ancorada
no referencial tedrico metodologico da antropo-
logia hermenéutica'®, na antropologia médica'*"®
- abordagem que considera as dimensdes so-
ciais e a experiéncia intersubjetiva no fendmeno
saude-doenca e distingue dois aspectos indisso-
cidveis: a disease, processo biologico e de diag-
nodstico médico, e a illness, experiéncia humana
psicossocial da doenga'™.

Este artigo é parte de um estudo maior, a et-
nografia intitulada “Vidas em risco: uma abor-
dagem antropologica sobre as representagdes da
morte entre médicos que trabalham em setores
de urgéncia’, e estd em acordo com as resolugdes
n° 466/2012 e n° 510/2016 do Conselho Nacional
de Saude, tendo sido aprovada pelos comités de
ética da Universidade Federal de Minas Gerais e
da Fundac@o Hospitalar de Minas Gerais.

O campo de estudo da coleta de dados foi um
hospital publico de emergéncia de grande porte,
situado na cidade de Belo Horizonte, em Minas
Gerais, Brasil. A diversidade de especialidades
médicas e a heterogeneidade de perfis para pa-
cientes criticos em circunstancias variadas (casos
agudos, traumas, acidentes etc.) delinearam a es-
colha da institui¢do. A coleta de dados da etno-
grafia teve duragdo de nove meses, de dezembro
de 2012 a agosto de 2013, o que totalizou 864 ho-
ras de trabalho de campo para imersdo no univer-
so sociocultural dos médicos da institui¢io em
distintos turnos: ora no plantdo de 12 horas diur-
no, ora no plantdo de 12 horas noturno, incluindo
finais de semana, feriados e ocasides especificas,
como manifestagdes populares, final de campe-
onato de futebol, entre outros. Especificamente,
foi realizada observagdo participante durante 24
horas a fim de investigar contextos distintos.



A coleta de dados foi mediada pela referida
observagio participante, bem como entrevistas
guiadas por roteiro semiestruturado junto a
médicos voluntarios, convidados em seu turno
e local de trabalho. Os principais eixos incluidos
no roteiro de entrevista foram: a) a escolha da
profissdo e do local de trabalho; b) a dindmica
do setor e dificuldades no processo de trabalho;
¢) defini¢do de morte, preparo, representagdes,
sentimentos, interesses, relacionamentos diante
da morte; d) se tem dificuldade em dar noticias
sobre pacientes enfermos; e) como a profissao
prepara e encara a morte; ) se apresenta dificul-
dade em lidar com pacientes fora de possibilida-
de curativas; g) como é a morte no setor em que
trabalha. Para a sele¢do dos participantes, utili-
zou-se a técnica denominada “bola de neve™,
em que um entrevistado indica outro. As obser-
vagdes foram registradas em um diario de cam-
po e as entrevistas foram gravadas e transcritas.
A coleta de dados foi encerrada quando a qua-
lidade, a quantidade e a intensidade dos dados
coletados permitiram evidenciar a abrangéncia
do fenémeno investigado.

A andlise dos dados foi émica - direcionada
a compreender a comunica¢io da morte sob o
ponto de vista do médico - e guiada pelo mo-
delo de “signos, significados e agdes™*'*1°. Nele,
a pratica é o objeto de estudo para remontar ao
nivel semantico; trata-se de uma via de acesso
privilegiada aos sistemas culturais. Identificam-
-se os niveis de anilise entre cada um dos sig-
nos, significados e agdes, e a relagdo entre eles,
seus pontos nodais e de conexao'®".

Para assegurar o anonimato, os entrevis-
tados serdo apresentados com F para médicos
do sexo feminino e M para médicos do sexo
masculino, ordem da entrevista, especialidade

e idade.

Resultados

A populacio estudada foi composta por 43 mé-
dicos - 25 homens e 18 mulheres, entre 28 e 69
anos — que atuam em setores especificos para
pacientes graves com risco de morte em dife-
rentes contextos, sendo 23 médicos da porta de
entrada - bloco cirudrgico, salas de recuperagio,
politraumas e emergéncias clinicas; 16 médicos
de unidades de terapia intensiva - para adultos,
criangas, queimados graves e servico de exten-
sdo de cuidados; e quatro médicos da unidade
de cuidados progressivos, destinada a pacientes
com sequelas crdnicas. A Tabela 1 apresenta a
caracteriza¢do dos entrevistados.

Tabela 1. Caracterizagdo dos médicos entrevistados.

Caracteristicas N (%)

Sexo

Feminino 18 (41,8)

Masculino 25 (58,2)
Idade

28-39 anos 21(48,9)

40-49 anos 9 (20,9)

50-59 anos 9 (20,9)

60-69 anos 4(9,3)

Setores de atuagdo
Pronto atendimento (bloco cirtargico 23 (53,5)
e sala de recuperagio, sala de
politraumas, emergéncias clinicas,
coordenagio)
Unidades de terapia intensiva (adulto, 16 (37,2)
infantil e queimados graves)

Unidade de cuidados progressivos 4(9,3)
(destinada a pacientes cronico-
sequelados)
Especialidade médica
Clinica médica (geral e intensiva, 20(46,5)
oncologia, nefrologia, cardiologia)
Pediatria (geral e intensiva) 4(9,3)
Cirurgia (geral, neurocirurgia, 14 (32,5)
cardiovascular e do trauma)
Anestesia 5(11,6)
Anos decorridos desde sua graduagao
0-9 12 (27,9)
10-19 13 (30,2)
20-29 4(9,3)
30-39 12 (27,9)
Nio sabem informar 2 (4,7)
Total 43 (100)

Fonte: Autoras.

Da analise dos dados emergiram duas cate-
gorias: “A inser¢do na pratica médica: as dificul-
dades do profissional no processo comunicacio-
nal” e “Principais razdes apresentadas para as
dificuldades da pratica médica: interface com o
ensino e a formagéo profissional”.

“A inser¢io na pratica médica:
as dificuldades do profissional no processo
comunicacional”

Essa categoria apresenta os principais garga-
los apresentados pelos interlocutores relaciona-
dos a interagdo intersubjetiva na prética profis-
sional de comunicag¢io de mas noticias:

Eu senti dificuldade em praticamente qua-
se tudo, mas mais na prdtica mesmo, a teoria a
gente estuda e tudo, mas a prdtica é totalmente
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diferente. Quando vocé estd na prdtica envolve
a sua emogdo, a emogio de quem estd lidando,
tudo isso junto com a emogdo do paciente, e isso
a gente ndo aprende. E a vida, o dia a dia, que en-
sina isso, como, por exemplo, lidar com o seu so-
frimento, a sua tristeza, em relagdo aos eventos, a
sua ansiedade (E18, neurocirurgia M, 34 anos).

Senti falta da abordagem com os familiares, o
contato com o paciente de urgéncia e emergéncia.
Ainda que na graduagdo temos na pratica clinica
acompanhamentos, passar informagdo para o fa-
miliar, o contato com o doente, a gente ndo tem
esse preparo. Isso a gente aprende na nossa pro-
pria prética quando jd somos graduados. Porque
uma coisa é vocé estar presente na hora em que
0 seu preceptor ou professor estd dando essa noti-
cia, nesses casos vocé ndo se sente responsavel pela
noticia. Muitas vezes a gente aprende observando,
mas aprendizado mesmo é vocé aplicando, vocé
de cara com o problema. Entdo, tudo aquilo que a
gente ndo tem pradtica, a gente acaba sentindo falta
de um preparo (E21, clinica médica, M, 34 anos).

A relagdo com os familiares as vezes é dificil,
pois o familiar tende a negar: ele racionaliza e
nega ao mesmo tempo. As vezes, na hora da vi-
sita, por exemplo, tem um paciente no SAV [lei-
to de terapia intensiva para protocolo de morte
encefdlica], vocé explica que o paciente ndo vai
andar, ndo vai conversat, que s6 por um milagre
ele vai se recuperar. Vocé fica uns 20 minutos fa-
lando da gravidade do paciente. Eu s6 ndo tiro a
esperanca. Tem gente que fala: “Olha, meus senti-
mentos, ela estd morta, nés s6 estamos definindo
os exames”. Eu ndo, eu gosto de conversat, ai no
final da conversa depois de explicar mil coisas, ai
a pessoa pergunta: “Mas e ai, doutor? Daqui uns
dias ele vai embora para casa”. Parece que o pa-
rente ndo ouviu nada do que vocé falou, ele nega
totalmente essa condigdo do doente (E26, clinica
médica, M, 32 anos).

Nos relatos é possivel identificar as dificul-
dades na comunicagdo apresentadas pelos in-
terlocutores, transversais a pratica profissional,
sobretudo em lidar com as emogdes dos atores
inseridos na dindmica do cuidado (paciente,
acompanhante e o prdprio profissional), a re-
lagdo direta com o familiar, principalmente no
que concerne a transmissdao de noticias, entre
elas a comunicagdo de quadros clinicos com
prognostico ruim - os ‘sem progndstico” — e de
6bito. Comunicar a morte de alguém significa
que o profissional “perdeu a queda de brago”
com ela (didrio de campo), sendo considerada
a atividade mais dificil de seu fazer profissio-
nal, levando a uma sensagdo de impoténcia e a
evitar esse momento. As dificuldades advém de

questdes culturais, institucionais, pessoais, por
terem de lidar com a reagdo da familia e por se
sentirem fracassados. Apos fazé-lo, “a maioria
se retira, some por algum tempo do setor onde
atua e so retorna depois” (didrio de campo).

Um termo muito comum utilizado no ho-
rario da noticia, seja do quadro clinico, seja do
obito, é: “Fizemos o possivel”. Essa frase é uti-
lizada especialmente quando nio ha um prog-
nostico favoravel e o paciente ora se encontra
em estado grave, ora evolui a 6bito. Os médi-
cos a empregam como uma forma de se justi-
ficar perante a familia, de que utilizaram todos
os recursos disponiveis — tanto técnicos como
humanos - para reverter o quadro, mas nao foi
suficiente para evitar a morte.

Dificuldade, as vezes, a gente tem, porque ds
vezes a gente tem o paciente que ndo tem indi-
cagdo para reanimacdo. Paciente que estd com
um hematoma (intracerebral) tdo volumoso que
ndo adianta drenar. Casos do paciente que “se
parar, parou”, isso para mim é dificil aceitar. Eu
ja ressuscitei grande queimado que ndo tinha in-
dicagdo, porque vocé ressuscita e o paciente para,
depois e ndo volta mais. Para mim é dificil ver um
paciente em parada e ndo poder reanimar, por-
que ele ndo tem progndstico (E5, anestesiologia,
E 32 anos).

De fato, a frase “Fizemos o possivel” pode-
ria ser estendida para “Fizemos o possivel e o
impossivel”, porque em muitos casos os médi-
cos, mesmo sabendo da irreversibilidade do
quadro, insistem nos procedimentos. Algumas
argumentacgdes para tal posicionamento foram
apresentadas:

Muitas vezes a familia coloca muita pressdo
na gente como o “salvador”, como se a gente ti-
vesse esse poder (E4, anestesiologia, F, 33 anos).

Eles ainda mantém essa visdo romantizada
e acham que é uma coisa linda... por exemplo,
quando o médico reanima uma pessoa, eles pen-
sam que o médico pode interromper esse trajeto.
Como se isso fosse algo gratificante demais, subli-
me demais, tinico demais, e ndo é. [...] E porque
a gente trabalha com as duas coisas, hd pacien-
tes que eu consigo intervir de forma concreta, e
vocé determina o progndstico favordvel dele. Mas
também é comum vocé pegar o paciente que vocé
determina o fim... que ele vai morrer, ele entra
em Obito. Se eu quero o bonus, o mérito de eu ter
feito uma intervengdo positiva, eu deveria aceitar
também o dnus de uma intervengdo fatal, ndo?
Na verdade, ndo hd uma diferenga entre as duas
para mim, porque se eu ndo me dou o direito de
enxergar desse modo, com certa impessoalidade...
(E6, anestesiologia, M, 33 anos).



O paciente que a gente sabe que ele vai morrer
é um pouco mais dificil para a gente, porque a
nossa formagdo é para salvar [...]. E muito mais
frustrante vocé lidar com uma pessoa que tem
prognéstico ruim do que com um paciente que
tem condigdo de sobreviver (E10, cirurgia geral,
M, 39 anos).

Tenho muita dificuldade quando eu sou for-
¢ado a fazer coisas com aquele paciente que eu
ndo gostaria de fazer, porque a familia ds vezes
ndo demonstra um entendimento e ela acaba for-
¢ando a equipe médica a tomar algumas atitudes.
As vezes, no trato com a familia, percebo que al-
gum colega ndo soube abordar algum aspecto e
isso leva a defini¢do de um procedimento invasivo
que eu julgo que ndo seja benéfico para o pacien-
te. Dai eu fico chateado em ter que praticar isso
(E27, clinica médica, M, 34 anos).

Todos esses fatores mencionados repercu-
tem na dificuldade de comunicagdo de mas no-
ticias:

A familia do paciente fica na mdo do médico.
Depositam um poder supremo na gente (E12, ci-
rurgia geral, M, 64 anos).

No meu ponto de vista ndo é o ideal, nem pro-
ximo do ideal. Talvez um médico que estd numa
situagdo de pronto socorro, ds vezes ele estd muito
ligado na urgéncia, ligado ao paciente grave, e ds
vezes dd menos importdncia ao dar uma noticia
para a familia, porque ele sabe que estd tentando
salvar uma vida. Se a gente parar para pensar,
a gente vé que a pessoa que estd acompanhando
o doente estd muito perdida, entdo muitas vezes
vocé tem que parat, pensar e ver que a sua rela-
¢do com a familia do doente tem que ser melhor.
No hordrio de visitas, vocé estd numa sala com
pacientes graves, ds vezes vocé estd dando uma
noticia para a familia e tem outro paciente jd te
tirando a atengdo. Entdo, a pessoa que estd sem-
pre nessa dindmica, eu acho que falha um pouco
essa relagdo (E15, neurocirurgia, M, 40 anos).

E uma relagdo muito dificil, porque quem vem
para o pronto socorro ndo é uma situagdo espera-
da, ¢é o telefonema que toca ld na casa da pessoa
e fala assim: ah, aconteceu uma coisa com fulano.
Entdo, os familiares sdo mais ansiosos, os pacien-
tes sdo mais jovens, sdo pacientes sauddveis. En-
tdo é muito mais dificil vocé abordar uma familia,
falar da gravidade do caso, falar que o doente evo-
Iuiu a 6bito (E4, anestesiologia, F, 33 anos).

O que eu tenho muita dificuldade é para dar
noticia de morte. Ndo me acostumo mesmo, toda
vez que no nosso servigo falece algum paciente eu
fico angustiado por ter que dar a noticia. Entdo,
quando o paciente falece, liga para a familia e
o pessoal me fala: oh, a familia do paciente estd

la esperando a noticia. Essa parte é a mais tris-
te, é a pior hora do plantdo médico, da atuagio
médica, da nossa profissio. Dar essa noticia me
deixa sempre muito chateado. Quando o doente
jaé estava muito grave e vocé tem que dar a no-
ticia, o familiar meio que jd estd esperando, mas
ds vezes acontece do familiar vir ver o paciente,
ele estd bem, o familiar vai embora, quando é de
madrugada ligam para ele vir aqui para o hospi-
tal, e chega aqui vocé tem que falar que o doente
morreu. Isso é muito dificil, é muito triste. Obito:
me apresento, falo que o doente estava muito gra-
ve, a gente tentou de tudo, mas ndo conseguiu,
ou entdo o doente estava até melhorando, mas
houve uma complicagdo, o doente chocou etc. Eu
uso “6bito”, “faleceu”, “ndo resistiu”. As vezes vocé
também vai dar a noticia e o familiar desmaia,
grita; eu tento confortar o paciente (E35, clinica
meédica, M, 69 anos).

Cabe mencionar que ndo foram identifi-
cadas diferencas entre géneros, tanto homens
como mulheres demonstraram sensibilidade
e afeto em relacdo a tematica contemplada no
estudo. Na mesma dire¢do, o tempo na profis-
sdo (pouco ou muito) e os diferentes setores de
atuacdo no universo pesquisado nio influiram
na dificuldade na comunica¢io de mas noticias.

“Principais razdes apresentadas

para as dificuldades da pratica médica:
interface com o ensino e a formacao
profissional”

Essa categoria analitica apresenta os prin-
cipais motivos apontados pelos interlocutores
quanto as dificuldades apresentadas na catego-
ria anterior (Quadro 1).

Nota-se que a formacao médica estd trans-
versal as principais razdes apontadas para difi-
culdades com a pratica profissional.

Auséncia de preparo académico na aborda-
gem de questoes relacionadas a impossibilidade
de cura e morte - formagdo mais vinculada e
restrita a0 modelo biomédico: morte enquanto
desfecho a ser evitado de forma descomedida
e preparo académico focado na manutengdo
da vida bioldgica. Os signos “manter o doente
vivo”; “preparado para prolongar a vida®; “pre-
parados para fazer o diagndstico e tratar”; “a
gente vé a morte na graduagdo como uma gran-
de vild”; “preparado para aprender a ser o su-
per-herdi, o salvador, o vencedor da morte”; “os
médicos em formagéo sdo preparados para fazer
o diagnostico e tratar”.

Auséncia de preparo académico - relagdo in-
terpessoal (para além do paciente). Nesta sub-
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Quadro 1. Razdes apresentadas para as dificuldades da pratica médica.

Subcategorias

Excertos das entrevistas

Auséncia

de preparo
académico na
abordagem

de questdes
relacionadas a
impossibilidade
de cura e morte

Na faculdade ninguém te prepara para lidar com a morte; na faculdade eles te ensinam tudo
0 que vocé precisa fazer para manter o doente vivo até o dia que o seu doente morre. Ai vocé
tem que lidar com a primeira frustragdo da sua vida, e, ao longo do tempo, dependendo de
onde o médico trabalha, a morte acaba fazendo parte da rotina (E11, Cirurgia Geral, M, 39
anos).

A gente vé [abordagem] a morte durante a nossa graduagio como uma grande vila (E3,
anestesiologia, F, 42 anos).

A gente foi preparado para aprender a ser o super-her6i, o salvador, o vencedor da morte.
Eles nunca falam para vocé: vocé vai perder. Vocé vai perder muitas vezes. Isso eles nio
te ensinam ndo, vocé aprende apanhando mesmo. Eu senti falta desse preparo para dar
noticias aos familiares em caso de 6bito, em caso de doenga sem prognostico. Nada disso é
explorado na academia (E23, clinica médica, F, 57 anos).

A gente é preparado para prolongar a vida, agora para lidar com a morte... vocé nota com
os residentes que eles ndo gostam de ficar aqui [setor destinado aos pacientes cronico-
sequelados], porque eles ficam pensando: nossa, que negocio chato... todo mundo morrendo.
Entdo ninguém quer ficar nessa parte nio, proxima da morte (E32, clinica médica, F, 56
anos).

Eu nunca tive oportunidade de acompanhar ou simular uma noticia de ¢bito na faculdade
(E19, neurocirurgia, M, 32 anos).

Eu percebo que os médicos em formagao sao preparados para fazer o diagndstico e tratar.
Muitas vezes os pacientes ndo tém cura, vamos tratar sintomas, vamos paliar, melhorar a
qualidade de vida etc. Mas, para muitos médicos a morte do paciente é um insucesso, e as
vezes ndo é insucesso, é um desfecho esperado (E14, cirurgia geral, M, 47 anos).

Néo existe essa preparagdo do ponto de vista académico. As escolas ndo preparam o
estudante, o futuro médico para isso [morte, impossibilidade de cura], isso é uma questdo
do dia a dia mesmo, da sua residéncia, do seu trabalho depois como médico, como cirurgido,
¢é uma coisa de se aprender mesmo no sofrimento (E10, cirurgia geral, M, 39 anos).

Auséncia

de preparo
académico

- relagdo
interpessoal
(para além do
paciente)

Nio havia nada que abordasse a relagdo do médico para com as outras pessoas. Eu formei
sem entender que eu iria trabalhar com gente, mas nao s com o paciente com ele vinha junto
uma gama de outras pessoas que eu também seria responsavel. Porque quando eu estou com
um paciente, ele tem irmaos, tios, tem pai, mae, avo, tem vizinho, amigo, professor. Entdoa
gente ndo fica responsavel sé pelo paciente, a gente tem que ter alguns minutos do plantao
para esses outros ‘pacientes’ que vém agregados (E37, pediatra, F, 58 anos).

A escola nos ensina muito sobre a doenga. A vida é que nos ensina sobre o doente. Sdo duas
coisas diferentes: a doenca e o doente. Eu sempre parti da premissa que é fundamental na
formagdo do médico um alicerce para que ele possa compreender melhor o ser humano,
isso incluindo a relagdo com o familiar e com o doente (E8, cirurgia geral, M, 58 anos).

A gente ndo tem nada na faculdade referente ao contato com o familiar. Ndo tinha nenhum
tipo de disciplina que te preparasse para isso. E muito mais a ciéncia mesmo do que a parte
humana. E muito deficiente a parte humana, de relagdo humana. Eu senti muita falta e tive
que aprender na pratica (E28, terapia intensiva, F, 49 anos).

continua

categoria os entrevistados pontuam a auséncia
de preparo durante a graduagao no que tange ao
contato interpessoal, sobretudo com familiares.

Auséncia de preparo académico relacionado
ao contato com a pratica profissional (comuni-
cacdo de mas noticias, dentre outros). Aqui os
interlocutores pontuam a necessidade do con-
tato pratico com questdes inerentes ao exercicio
profissional. Evidenciam a auséncia de preparo

para comunicagdo, para a abordagem a familia-
res, para a relagdio médico-paciente, na aplica-
¢do de leituras do campo da antropologia e da
psicologia.

Quando questionados sobre a(s) morte(s)
que mais os marcou(aram) ao longo da trajeto-
ria académica e profissional, um periodo espe-
cifico da formagao profissional foi rememorado
na maioria dos relatos:



Quadro 1. Razdes apresentadas para as dificuldades da pritica médica.

Subcategorias

Excertos das entrevistas

Auséncia

de preparo
académico
relacionado

ao contato

com a pratica
profissional
(comunicagiao
de mas noticias,
dentre outros)

A gente é formado sem prética adequada, vocé se sente totalmente incompleto (E25, clinica
médica, F, 56 anos).

Nio existe uma aula na faculdade ensinando como vocé deve dar noticias, eu aprendi isso
na pratica acompanhando quem tem essa experiéncia. Entdo o académico que passa aqui no
hospital, por exemplo, a gente percebe que ele fica interessado quando a gente vai dar noticia
para alguém sobre Obito, ele quer ver como que ¢, como que faz, como que deveria ser.
Porque, de fato, ele ndo sai preparado para isso, inclusive preparado para encarar a morte.
Na faculdade a gente aprende a salvar vidas. Tudo o que a gente aprende 14 é no intuito de
manter a vida do paciente. Chega aqui fora, a gente tenta aplicar tudo aquilo que a gente
aprendeu 14, e a gente percebe que, as vezes, por maior que seja o esfor¢o o doente acaba
morrendo, e muitos ndo estdo preparados para isso. Tem académico, médico em inicio de
carreira, que se sente de fato muito abalado com situagoes desse tipo, a ponto as vezes de
ndo conseguir conviver bem com situagdes assim (E11, cirurgia geral, M, 39 anos).

Eu senti falta. A gente tem um pouco dessa abordagem na disciplina de Psicologia Médica.
E a gente vé que os estudantes, os académicos de hoje sentem mesmo falta disso. Eles vém
loucos atras de mim, quando eu vou dar a noticia para algum familiar, querendo saber como
é que faz. Isso é muito interessante porque mostra que a gente sente falta dessa abordagem
na graduagio [...]. Tinha que ter uma cadeira para te mostrar o que é a morte, o que ela é
para vocé, como vocé pode lidar com ela, como vocé vai lidar com os familiares, entdo, eu
acho que nio faltaria assunto nessa abordagem, e isso faz falta a gente sente na pele (E16,
neurocirurgia, M, 32 anos).

Eu acho que deveria ser um assunto melhor abordado durante a formag¢do médica. Eu acho
que a Antropologia deveria ter um papel maior. E uma matéria normalmente inserida
no inicio do curriculo e que nido desperta muito interesse nos académicos, porque eles
ainda ndo foram para a prética... Mas, depois que j& estamos mais experientes a gente vé a
importancia dessa disciplina que deveria estar ao final do curso (E2, cirurgia geral, M, 41
anos).

A abordagem da morte durante a graduagdo é muito pouca.. vocé tem algumas
disciplinas da relagaio médico-paciente, Psicologia Médica, que trata um pouco, mas... nao
necessariamente da morte, entdo vocé nio vé isso na faculdade. Quando ocorre, é no inicio
do curso, e no comego vocé ainda ndo tem nogéo de nada... ah, a gente 1é aquele livro “Sobre
a morte e o morrer..”, vocé 1é e tal, mas vocé ainda néo foi para a pratica, vocé nao sabe das
coisas que dizem ali. (E9, cirurgia geral, F, 38 anos).

Depois que vocé sai do curso que vocé percebe que faltou alguma coisa desse contato com
a pratica. [...] Querendo ou nio é um choque de realidade, porque o estudante de medicina
daqui tem um nivel socioeconémico um pouco mais elevado que os pacientes e a maioria
dos estudantes daqui ndo tinha contato com essas historias, como pobreza demais dos
pacientes, falta de estudo. [...] Na faculdade a gente é treinado para fingir ao ver essas coisas
todas. Tem uma pressdo da sociedade de que a medicina é a “melhor das profissdes”, como
se fdssemos um muro resistente para lidar com tudo. E eu vi muitos casos na faculdade de
colegas deprimidos, hd histérias de tentativas e efetivagdo de autoexterminio, uso de drogas
[...]. O estudo mesmo nem é tanto, mas a parte psicoldgica é muito mais pesada. Entrar no
curso € dificil, mas sair é muito mais (E34, clinica médica, E 29 anos).

Fonte: Autoras.

Eu era académica, ainda estava no interna-
to de clinica. Era um paciente do interior, uma
doenga que ndo tinha diagnéstico definido. Ele
estava com o bago e o figado aumentado, febre,
emagrecimento, tinha sintomas que a gente nio
conseguia identificar a doenga. Acabamos inter-
nando para investigar e acabou que nio conse-
guimos descobrir nada. Entdo esse paciente... eu
fiquei no internato durante trés meses, e eu fiquei

mais ou menos um més e pouco com esse pacien-
te, ai ele teve que fazer uma cirurgia, foi para a
cirurgia bem e acabou falecendo na mesa de ci-
rurgia, e foi a primeira experiéncia de obito que
eu tive, eu fiquei arrasada, porque ai vocé come-
¢a: serd que ele deveria ter ido para a cirurgia?
Foram os médicos que indicaram, eu era uma
mera académica, mas dai vocé comega a pensar:
e se fosse 0 meu paciente? Se eu fosse a clinica res-
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ponsavel, serd que eu teria indicado isso? Vocé co-
mega a remoer aquilo por dentro, onde que houve
falha, tentando buscar, de certa forma, uma cul-
pa nossa como médico (E42, clinica médica, F,
28 anos).

Eu lembro de muitas mortes, mas talvez o que
me desenhou... Interessante, eu estava no 4° ano
de medicina, [...] tinha uma senhora que esta-
va com insuficiéncia cardiaca. Eu com a minha
emogdo de académico vi que eu sabia mais que
o médico que estava cuidando dela. Ela morreu
por uma insanidade [...]. Isso me marcou porque
o médico que estava cuidando dela nem se im-
portou. Ele ndo cuidava da paciente, eu enxer-
guei essa paciente na enfermaria justamente por
isso, porque ninguém estava olhando, ela estava
descuidada, e eu senti muito, acho que aquilo
me moldou e vi que a gente ndo tinha que deixar
acontecer isso. Vocé vé a pessoa morretr, mas que
estd sendo cuidada é diferente. Isso me alterou,
tanto é que isso tem quase 40 anos e eu ndo es-
queci (E29, cardiologia, M, 63 anos).

Eu era académico, lembro de uma senhora
idosa que tinha uma insuficiéncia cardiaca, pre-
cisava de um transplante cardiaco que é o trata-
mento final para quem tem esse tipo de doenga. E
eu era muito novo e vi a dificuldade de lidar com
a nossa limitagdo, impoténcia, de ver a pessoa
piorando a cada dia e vocé ndo poder fazer nada
(E40, clinica médica, M, 29 anos).

Discussao

Os médicos entrevistados alegam o receio de
“perder” o paciente; o investimento no cuida-
do; o contexto hospitalar complexo; a situagdo
social dos familiares e o sofrimento de quem
fica; bem como as lacunas na formacdo acadé-
mica pertinentes a aprendizagem de habilidades
para abordar a morte e para interagir com o(s)
familiar(es). A maioria reconhece falhas na for-
magdo médica, especialmente no que concerne
a experiéncia de comunicacio de mas noticias.
Durante a graduacio, relatam ter tido discipli-
nas pontuais de antropologia e psicologia médi-
ca, no inicio do curso, quando ainda néo haviam
iniciado a clinica, mas em nenhum momento se
discute a tanatologia — o que ressalta a auséncia
de preparo académico para lidar com questdes
relacionadas a pacientes com quadros graves e
com morte. Transversalmente a isso, nota-se o
comprometimento de duas habilidades cruciais
para o profissional: a comunicagdo e a tomada
de decisdo. A habilidade de comunicagido no
territorio de investigagdo — hospital de urgéncia
e emergéncia — é manifesta em varios tipos de

noticia cabiveis ao profissional nesse contexto:
anunciar o 6bito; informar sobre a gravidade do
caso e possiveis sequelas cronicas; comunicar
que um paciente estd fora de possibilidades tera-
péuticas de cura para ele e para seus familiares.
A tomada de decisdo, por sua vez, encontra-se
imbricada com o proprio desfecho do cuidado
em dois pontos principais: a culpa e a cobranca
do profissional de ter que manter a vida bioldgi-
ca do paciente.

Os dados apontam que o ato de comunicar
mas noticias é frequente e requer uma postura
respeitosa as diferencas individuais e de grupos,
devendo ser adequado a cada pessoa e a cada fa-
milia de forma cuidadosa’. Em um estudo, 96%
dos médicos relataram que comunicam mds no-
ticias, mas 62,2% referiram nao ter treinamento
para desenvolver essa competéncia e somente
6,1% classificam ter boas habilidades para essa
comunicagdo®. O estudo de Diniz et al.° eviden-
ciou que 92,5% dos médicos tém dificuldades
para abordar a morte com pacientes e familiares,
e muitas vezes o paciente recebe uma ma noticia
sem ter um acompanhante. Muitos profissionais
aprendem observando colegas ou por tentativa
e erro’. Outro estudo apresenta que 52,8% dos
profissionais relataram dificuldades em comuni-
cagdo de mas noticias e falta de formagéo acadé-
mica na tematica; 74% desconheciam algum mé-
todo de comunica¢io. Além disso, ha variacdes
de acordo com idade, sexo, contexto cultural,
educacional, familiar e do processo de adoeci-
mento que exigem flexibilidade de quem comu-
nica a noticia® E, apesar das transformagdes nos
projetos pedagogicos, 38% relatam ser dificil
conversar sobre o fim do tratamento e 28% afir-
mam dificuldades para comunicar a morte aos
familiares’. Os médicos refletem sobre sua atua-
¢do e precisam lidar com a complexidade de seus
sentimentos*, inclusive com a ansiedade®.

No presente trabalho, as repercussdes nos
receptores da ma noticia também afetam os pro-
fissionais, havendo receio das rea¢des emocio-
nais e fisicas e de como administrar a situagio.
Nesse sentido, ¢ importante proporcionar uma
formacdo médica em que ocorra contato com
a comunidade, inser¢do nos servicos de sadde,
nos espagos de estdgio e internatos para aproxi-
magdo da integralidade, bem como espagos para
expressdo das emogdes e formagio humanizada
no desenvolvimento de competéncias e habili-
dades biopsicossociais e espirituais, consideran-
do o contexto sociocultural e epidemioldgico’.

A prética médica, ancorada ao modelo bio-
meédico, atribui ao profissional a fun¢io de lu-
tar incansavelmente pela manutengdo da vida,
ainda que a impossibilidade de cura e a propria



morte sejam eventos recorrentes, em especial
no ambito hospitalar de urgéncia e emergéncia®.
Tal contraponto faz o médico lidar diuturna-
mente com situagdes para as quais ele ndo foi, e
por conseguinte nao esta, preparado para lidar.
Em muitos casos, esses profissionais ancoram-
-se a mecanismos evasivos para escamotear a
expressdo de suas emogdes ao longo da pratica
profissional®.

Ao longo do curso de medicina, o estudante
perpassa diversas experiéncias que contribuirdo
para moldar o seu perfil profissional. Uma delas
¢ o internato - estagio curricular obrigatério em
servigo — que configura um periodo singular na
formacdo médica. Os alunos se deparam com
situagdes mais desafiadoras, pois nessa fase do
curso as atividades assistenciais assumem total
protagonismo, representando entre 80% e 90%
da carga horaria dos estudantes®. Embora o
estudante nio tenha autonomia para a pratica
e ndo seja o responsavel direto pelo cuidado,
essa etapa potencializa o desenvolvimento de
responsabilidades. Ha proximidade maior com
vivéncias desafiadoras e inerentes ao exercicio
da medicina, intercedidas especialmente pelo
contato diuturno com o paciente, seus familia-
res e com os limites da vida e da morte. O alu-
no vivenciara experiéncias complexas, como o
diagndstico de condigdo incuravel ou potencial-
mente letal, morte de pacientes, comunicac¢do
de mas noticias, decisdes sobre a conduta tera-
péutica, pressdes de multiplos atores envolvidos
na dindmica do cuidado (profissionais, pacien-
tes, familiares) e dos proprios gestores e siste-
mas de saude”. Na literatura registra-se que, ao
longo do internato, os profissionais melhoram
no processo de comunicacio de mds noticias,
mas ainda com dificuldades no desenvolvimen-
to dos aspectos relacionais e para lidar com as
emocdes’. Nesse contexto de ensino, o aluno
pode entender que, como futuro profissional de
saude, também ndo deve - e ndo pode - sofrer.

E vilido ressaltar que, em 2014, as Dire-
trizes Curriculares Nacionais (DCN) para os
cursos de medicina foram reformuladas. Entre
as principais orientagdes, destaca-se a utili-
zagdo de metodologias ativas que propiciem a
formacgdo de profissionais criticos e reflexivos.
O projeto pedagdgico devera ter como cen-
tro o aluno enquanto sujeito ativo ao longo da
aprendizagem e o professor como facilitador e
mediador nesse processo. Isso significa que as
instituicoes de ensino devem propor estratégias
nas quais o estudante desenvolva habilidades e
atitudes para lidar com situagdes, problemas e
complexidades da vida real*'. Nessa perspectiva,
a formag¢do médica estd pautada em competén-

cias. De acordo com Epstein e Hundert?, com-

peténcia refere-se a um conjunto de elementos
que envolve aspectos cognitivos, interpessoais,
afetivos, emocionais e morais, capazes de aper-
feicoamento e evolugdo a partir da praxis, da
acao e da reflexdo.

Essas propostas de mudancas no ensino e
no treinamento do futuro profissional refletem a
necessidade de desenvolver estratégias que aten-
dam as novas complexidades da profissio médi-
ca e da sociedade como um todo. Para além da
aquisicdo de competéncias técnicas, os profis-
sionais precisam desenvolver habilidades rela-
cionadas a comunicagdo efetiva, a organizagio,
ao trabalho em equipe e ao profissionalismo?**.

A insuficiéncia da formagdo em habilidades
interpessoais e psicossociais® e na comunicac¢io
de mas noticias'®*? revela-se em um modelo
de comunicagio recorrente na saide predomi-
nantemente informacional e unidirecional®. Os
treinamentos em habilidades de comunica¢io
podem ser tteis, porém poucos dados demons-
tram sua eficdcia, pois usualmente avaliam a
mudanga no comportamento dos estudantes de
medicina, mas ndo necessariamente seus refle-
x0s sobre os pacientes®.

A agio de comunicar é intersubjetiva, cons-
tituida por interlocutores inseridos em um dado
contexto e fundamental no campo da saade®.
No hospital de emergéncia, a comunicagéo de
mas noticias, embora frequente, é complexa e
embaragosa, pois 0 médico, tocado em sua di-
mensdo humana, expressa reagdes e emogdes
que deveriam ser ocultadas nesse ambienteS. A
relagdo intersubjetiva com pacientes e familia-
res é algo que precisa melhorar no contexto da
emergéncia, no qual de fato ocorre uma comu-
nica¢do muitas vezes superficial, rdpida, con-
fusa, desafiada pela falta de tempo e de espaco
adequado, ainda mais quando interpelada por
outras demandas da emergéncia®.

Além disso, o contexto institucional de luta
contra a morte; as condi¢des de trabalho com
sobrecarga dos profissionais; a falta de conhe-
cimento prévio a respeito do paciente e sua
familia; a circunstdncia da morte; a formacéo
biomédica com defasagem na formagdo em ha-
bilidades interpessoais e comunicativas; e a atu-
acdo predominantemente técnica contribuem
para o desconforto do profissional no ato de
comunicar mds noticias, pois é tocado pela rea-
¢éo afetiva do outro e por sua expectativa diante
daquele tratamento. De modo que a dificuldade
ndo é referente ao repasse da informagao técni-
ca, mas da interagdo e do encontro intersubjeti-
vo com o outro, em lidar com aspectos psicos-
sociais e culturais®.
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Comunicar mas noticias ainda se configura
uma dificuldade pelo impacto de quem recebe a
noticia, pelo sentimento de fracasso do profis-
sional que a transmite devido a impossibilidade
de salvar a vida e por ter que lidar com seus sen-
timentos diante da morte. Essa falta de preparo
e a percepgdo dos pacientes de auséncia de habi-
lidade apontam também para a necessidade de
estratégias que ajudem a reduzir o medo, a inse-
guranga, a angustia de comunicar mas noticias;
a lidar melhor com limites entre a vida e a mor-
te, com a subjetividade do outro e a sua propria’.
Embora fundamental, a adequada transmissdo
de mas noticias ainda ndo é uma realidade nos
servicos de saude®, que prevé a promogio de um
relacionamento interpessoal entre quem narra
e como repercute a noticia em quem a recebe.
Essa comunica¢do adequada é um direito e se
faz fundamental para a compreensio do conte-
udo da informacéo - seja do diagnostico, de es-
tratégias de tratamento e cuidado, da promogéo
da saude e do respeito a cada paciente®.

Conforme evidenciado pelos interlocutores,
a literatura reconhece que essas dificuldades
em comunicar mas noticias podem emergir da
formagdo académica que ainda valoriza pouco
habilidades comunicacionais, o atendimento
humanizado e o estabelecimento de vinculo
com pacientes e familiares®. Os protocolos fo-
ram criados justamente para estabelecer um
melhor vinculo e, sobretudo, uma comunicagéo
eficiente, empdtica e respeitosa com os pacientes
e familiares*. Contudo, o treinamento pratico
em comunicagdo de mds noticias ainda é raro e

apenas transmitir a noticia nio equivale a quali-
ficagdo da comunica¢io®, demandam-se princi-
pios éticos e humanisticos para o acolhimento e
os cuidados integrados da pessoa do paciente*.

O modelo hegemonico de formagdo ancora-
-se no paradigma biomédico, focaliza a doenga
no 4mbito bioldgico, e se mostra tecnicista, ge-
neralizante e mecanicista®. A morte ainda é vis-
ta de modo objetivo como um problema técni-
co regulado pelo médico, subestimando outros
aspectos psicossociais, culturais e espirituais®**,
ndo sendo objeto de estudo da graduagdo em
medicina?**. Quando o é, faz-se de maneira re-
ducionista, como algo a ser evitado a todo custo,
associado a incompeténcia profissional e ndo a
impossibilidade de cura®?*.

Assim, apesar de os curriculos caminharem
no intuito de implementar treinamento em co-
municagdo de mas noticias e do incentivo para
a inclusdo de treinamento em comunicac¢do
na grade curricular médica, o foco mantém-se
curativo e o espago para refletir sobre a perda
dos pacientes ¢ incipiente, ainda sendo prepon-
derante a formagao para a vitdria da vida sobre
a doenga e a compreensdo da morte como um
fracasso. De modo que as questdes psiquicas, a
morte e as habilidades comunicacionais verbais
e ndo verbais sdo pouco consideradas ao longo
da formacio académica®. Portanto, o ensino
médico ainda requer aprimoramento visando a
qualidade do servi¢o, a humanizagio e o cuida-
do?.

A Figura 1 sintetiza a discussdo dos inter-
locutores.

LACUNAS NA COMUNICACAO DE MAS NOTICIAS

Dificuldades pratica médica

Razdes apresentadas

. Lidar com emogdes;

. Rela¢do com o familiar:
- Negagdo quanto ao quadro irreversivel;
- Negagdo quanto a morte;
- Contexto de pronto atendimento.

Auséncia de preparo académico quanto a:

. Abordagem de questdes relacionadas a
impossibilidade de cura e morte;

. Relagao interpessoal (para além do paciente);

. Contato com a pratica profissional (comunicagao
de mds noticias, dentre outros).

LACUNAS NA FORMAGAO PROFISSIONAL MEDICA

Figura 1. Sintese das lacunas na formagao profissional e na comunicagdo de mas noticias pelos médicos.

Fonte: Autoras.



Observa-se que a lacuna na formagéo reper-
cute na pratica profissional. Logo, corroborando
nossos achados, os profissionais relatam que as
dificuldades persistem e que continuam a se sen-
tir despreparados emocionalmente para comu-
nicar mas noticias’. De modo que sentimentos,
atitudes, autoconhecimento, habilidades relacio-
nais, conexao, empatia e cuidado integral preci-
sam ser trabalhados’. A educa¢do médica é vol-
tada para a manutencéo da vida e a comunicagdo
de mas noticias ndo é apresentada como possi-
bilidade de cuidado médico*®”. As transforma-
¢des das DCN para o curso de medicina ainda se
mostram muito recentes para impacto na pratica
profissional. Esta pesquisa chama aten¢io para
a avaliacdo da maioria dos profissionais de que
o aprendizado de comunicagdo de mas noticias
permanece insuficiente, evidenciando a lacuna

existente na formagdo académica e a necessidade
de que essas questdes sejam abordadas também
em outras a¢des no cotidiano dos profissionais,
com a criagdo de grupos reflexivos, a revisdo dos
procedimentos operacionais padrao, a oferta de
acoes de educagdo permanente paralelas a refor-
mulag¢éo da educagéo basica.

No presente estudo, os profissionais criticam
a didatica empregada, os curriculos flexnerianos
que dicotomizam os fendmenos satide e doenga
e apontam para a necessidade de o professor ser
agente de aprendizagem, orientador e facilitador
do protagonismo dos estudantes. Nesse cendrio,
o conhecimento ndo é s didatico e tedrico, é
também tdcito, vivencial, relacional, emocional,
sociocultural, ético, reflexivo e humano, ao lidar
com sua propria subjetividade e com a de outras
pessoas.
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