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RESUMO

Introducdo: O envelhecimento populacional € uma realidade mundial e essa rapida transicao
demografica traz novos desafios a medicina. Nesse contexto, a incorporagao do ensino da
geriatria torna-se uma necessidade no ensino médico. Entretanto, ainda sdo poucos os
estudos que avaliam o quanto essas intervengdes poderiam repercutir na formacgao do
estudante de medicina. Trazer evidéncias cientificas sobre o ensino médico nessa area pode
auxiliar na definicdo de estratégias didaticas em geriatria, necessarias a um efetivo processo
ensino-aprendizagem e baseadas em evidéncias.

Objetivo: Avaliar o impacto de diferentes estratégias educacionais sobre o tema “Geriatria e
Gerontologia” ao longo da graduagéo no desenvolvimento de competéncias do estudante de
medicina perante o idoso.

Método: Foi realizado um estudo de intervengcdo em educagao (desenho pré-pos teste com
grupo controle ndo randomizado) em diferentes periodos do curso de medicina da
Universidade Federal de Juiz de Fora. No primeiro periodo foram comparadas novas
estratégias educacionais breves (oficinas “vivéncia do envelhecimento” e “mitos do
envelhecimento”) em relagdo a uma turma controle (ndo submetida a intervenc&o). No quinto
periodo, duas diferentes estratégias educacionais incorporadas a uma disciplina tedrico-
pratica de geriatria (flipped classroom/sala de aula invertida e aulas expositivas) foram
comparadas a um grupo controle (Qque ndo teve a intervengdo). Todos os alunos foram
avaliados quanto a sua atitude perante o idoso (Maxwell-Sullivan, UCLA geriatric atittudes,
Neri), empatia (Maxwell-Sullivan), conhecimento (Palmore, conhecimentos cognitivos) e no
grupo submetido as intervengdes foram avaliadas ainda as habilidades (mediante a utilizag&o
de uma avaliagdo com paciente padronizado) e a opinido dos estudantes sobre a disciplina.
Os dados foram avaliados por meio de estatistica descritiva e com a utilizagédo de teste t ou
ANOVA para medidas independentes (comparagéo entre grupos) e teste t ou ANOVA para
medidas repetidas (para avaliagdo em diferentes momentos).

Resultados: Foram avaliados 230 alunos do primeiro periodo, que foram divididos em 72 do
grupo “controle" - GC, 82 do grupo “vivéncia do envelhecimento" - VE e 76 do grupo “mitos
do envelhecimento" - ME). Comparando-se cada grupo no pos e pré intervengao, o grupo VE
teve piora da atitude geral, menor indice de conhecimento e um maior negativismo, porém
com aumento da empatia. Ja o grupo ME, teve melhora da atitude geral, maior conhecimento
e maior positivismo. Na comparagédo entre essas diferentes estratégias, o ME teve maior
atitude e conhecimento em relagdo aos grupos VE e grupo “controle”. No quinto periodo,
foram avaliados 243 estudantes, sendo 77 do grupo “controle” — GC (sem exposi¢ao a
geriatria), 83 do grupo exposto ao método tradicional (TR) e 83 do grupo exposto ao método
flipped classroom (FL). Apesar do grupo TR e FL terem apresentado grande aumento no
conhecimento, atitudes e habilidades em relacdo ao GC e comparando-se antes e apos a
intervencdo, o grupo FL apresentou maior ganho de conhecimento dos estudantes e um



aumento na atitude comparado com o TR. Ndo houve diferenca na avaliacido de habilidades
com paciente simulado. Os estudantes submetidos a FL sentiam-se mais preparados para
atender o idoso, julgavam ter um maior conhecimento e avaliaram melhor o formato da
disciplina em relagdo ao grupo tradicional no questionario de avaliagdo da disciplina.

Conclusédo: O presente estudo mostra que estratégias breves ou mais longas no ensino da
geriatria podem impactar o conhecimento, atitude, empatia e a percepgéo a respeito das
mesmas pelos estudantes, dependendo da forma com que séo oferecidas. Esses resultados
mostram a importéncia de aferir as estratégias educacionais no ensino médico para que seja
possivel verificar de que forma, em quais situacdes e em que contexto tais atividades sao
mais efetivas, orientando suas escolhas no decorrer do processo ensino-aprendizagem.

Palavras-chave: educacdo médica, geriatria, medicina, cuidado ao idoso, metodologias de
ensino.



ABSTRACT

Introduction: The aging of the population is a global reality and this rapidly demographic
transition brings new challenges to medicine. Within this context, the implementation of
geriatric teaching in medical education is needed. However, few studies have already
investigated how these educational interventions may impact the medical student training.
New scientific evidence in this field can help in choosing new evidence-based educational
strategies aiming an effective teaching-learning process.

Objectives: To investigate the impact of different educational strategies on the subject
“Geriatrics and Gerontology” in the development of medical students’ competences towards
older people in different moments of undergraduate training.

Methods: An educational intervention-based study (pre-post test design with a non-
randomized controlled group) was carried out in different undergraduate moments at the
school of medicine — Federal University of Juiz de Fora (Brazil). In the first semester of the
medical course, brief new educational strategies (“Experiencing aging/Aging game” and
“‘myths of aging”) were compared to a control group (not submitted to any intervention). In the
fifth semester of the medical course, during a theoretical and practical “Geriatrics and
Gerontology” subject, two educational strategies (flipped classroom and traditional lectures)
were compared to a control group (not submitted to any intervention). All students were
evaluated through their attitudes towards older persons (Maxwell-Sullivan, UCLA geriatric
attitudes, Aging semantic differential), empathy (Maxwell-Sullivan) and knowledge (Palmore
and cognitive knowledge). In the groups submitted to the intervention, we have also evaluated
their skills (through a standardized patient assessment) and their opinions/satisfaction with
the activities. Data was analyzed using descriptive statistics, t-test or ANOVA for independent
samples (comparison between groups) and t-test or ANOVA for repeated measures
(comparison between different moments).

Results: A total of 230 students were assessed in the first semester of the course and were
divided in the following groups: 72 in the control group — CG, 82 in the “experiencing aging”
group — EA and 76 in the “myths of aging” group - MA. Comparing pre and post test scores,
EA group had a greater negativism and a worsening of attitude and knowledge, but an
improvement in empathy. On the other hand, the MA intervention was associated with an
improved attitude, knowledge and a positive view about aging. Comparing these different
strategies, MA showed better attitude and knowledge in relation to EA and the control group.
In the fifth semester, a total of 243 students were assessed, 77 in the control group — CG, 83
in the group exposed to traditional lectures (TR) and 83 exposed to the flipped classroom
method (FL). Although both intervention groups showed a great increase in the attitudes,
knowledge and skills comparing pre/post intervention and in comparison to the CG, the FL



group showed higher knowledge and attitude than the TR group. We found no differences in
the skills using a standardized patient. In addition, students in the FL intervention, felt more
prepared to interview an older person, felt they had more knowledge and rated higher the
discipline in comparison to the TR group.

Conclusion: The present study shows that brief or long-term educational strategies in the
teaching of geriatrics can impact the knowledge, attitude, empathy and students’ satisfaction,
depending of the way these strategies are offered. These data highlight the importance of
assessing the outcomes of educational strategies in medical teaching to ascertain in what
manner, situations and settings these activities may be more effective in the teaching-learning
process.

Key-words: medical education, geriatrics, medicine, care for the aged.
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INTRODUGCAO

Envelhecimento Populacional

O envelhecimento populacional € uma realidade mundial, estimando-se que 19% da
populagdo brasileira sera idosa (acima de 60 anos) em 2050 (1, 2). Essa transi¢cdo
demografica rapida traz novos desafios a medicina, como, por exemplo, o gerenciamento de
diversas comorbidades, a cronicidade das doencas, a compreensdo das alteragdes
fisiolégicas do envelhecimento, o processo de institucionalizagdo, os cuidados paliativos, os
dilemas éticos, e o entendimento das diferencas farmacocinéticas e farmacodinadmicas e sua

influéncia na prescrigao.

De fato, a taxa de mortalidade brasileira apresentou um grande declinio entre os anos
40 e 60, e a taxa de fecundidade permaneceu praticamente constante. Porém, a partir da
metade da década de 60, a taxa de fecundidade comecou a cair rapidamente (Figura 1),
causando mudangas na distribuigao etaria (2, 3) (Figura 2). Segundo o pesquisador Vera (4),

“o Brasil hoje é um jovem pais de cabelos brancos”.

Figura 1: Taxa de fecundidade total por regides brasileiras e em paises europeus

Taxa de fecundidade total
Regides do Brasil, Suécia e Inglaterra - 1900-2000
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Fonte: Carvalho e Wong (1998); Frias e Carvalho (1996); Sawyer et al. (1999). IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
— PNAD 2003.
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Figura 2: Piramide etaria da populagéo 1950-2050

Piramide etaria da populagao, por sexo
Brasil, America Latina e Caribe — 1950-2050
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Fonte: Dados Brutos, Nagdes Unidas (2003).

Figuras 1 e 2 Retiradas de: Wong LLR, Carvalho JA. O rapido processo de envelhecimento

populacional do Brasil: sérios desafios para as politicas publicas. Revista Brasileira de

Estudos Populacionais 2006;23(1):5-26 (5)
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O Brasil passou por essa transicdo demografica em um ritmo mais rapido que os
paises de primeiro mundo, necessitando adequar-se a essa realidade em um tempo reduzido
(2, 6). Uma das consequéncias dessa rapida transigao esta no fato de que o Brasil deixou de
ter a caracteristica tipica de mortalidade alta da populagdo jovem e passou a apresentar
aumento consideravel das doencgas cronicas e complexas tipicas da populacdo idosa e

caracteristica marcante de paises desenvolvidos com populag&o longeva (7, 8) (Figura 3).

Figura 3 : Mortalidade proporcional segundo grupo de causas de 1930 a 1999

1930 1940 1950 1960 1970 1980 195 1999

Doencas Infecciosas e Parasitirias —m— Necplasias —57—  Doengas Respiratorias —g—
Doengas Cardiovasculares 8- Causas Edternas @

Figura 3 Retirada de: Carmo EH, Barreto ML, Silva Jr JBd. Mudangas nos padrbes de
morbimortalidade da populacdo brasileira: os desafios para um novo século. Epidemiologia e

servigos de saude 2003;12(2):63-75.(9)

Outra problema dessa nova realidade esta nos custos gerados por cada faixa etaria
(Figura 4). Os custos dos jovens se concentram predominantemente em educag&o. A maior
parte da receita advém da faixa dos 20 aos 59 anos, porém na faixa etaria dos 50 aos 59

anos a proporgao entre receita e custo comega a ter um desequilibrio, acentuando-se de
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forma importante a partir dos 60 anos. Estas despesas se concentram principalmente em

previdéncia e saude publica (Figura 5). (2, 7, 10)
Figura 4: Receitas e despesas governamentais totais, por grupos etarios Brasil — 2000-2050
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Figura 5: Transferéncias governamentais per capita, por grupos etarios Brasil - 1995

Transferéncias governamentais per capita, por grupos etarios

Brasil - 1995
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Figuras 4 e 5 Retiradas de: Wong LLR, Carvalho JA. O rapido processo de envelhecimento
populacional do Brasil: sérios desafios para as politicas publicas. Revista Brasileira de

Estudos Populacionais 2006;23(1):5-26(5)

A demanda por cuidados da populacéao idosa é diferente da populagdo normal, devido
as alteracdes fisiologicas do envelhecimento que predispde a patologias e que podem levar a
uma maior dependéncia dos cuidados. Com isso, os profissionais de saude precisam se
aprofundar nestes conceitos especificos, como niveis de prevengao, cuidados paliativos,
suporte e apoio social em situagbées de perdas e morte, exigindo o trabalho conjunto com a

familia e com cuidadores informais e formais (2, 11, 12).

Dentro desse novo contexto, alguns conceitos tipicos da Geriatria e Gerontologia

comegam a surgir, como as sindromes geriatricas (sindrome do imobilismo, fragilidade e
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quedas), funcionalidade (que segundo a OMS, sado todas as fungbes do corpo e a
capacidade do individuo de realizar atividades e tarefas relevantes da rotina diaria, bem
como sua participagdo na sociedade) (13) e independéncia/dependéncia/autonomia
(liberdade para agir e tomar decisbes no dia a dia, relacionadas a propria vida e a
independéncia) (14). Todos esses conceitos, apesar de muito valorizados no contexto do
envelhecimento, ainda ndo s&o vistos e ensinados com frequéncia durante a graduagéo. O
enfoque no tratamento, que costuma estar muito voltado ao carater curativo, modifica-se no
envelhecimento, passando a valorizar a qualidade de vida e a funcionalidade, que permite

que o idoso fique independente por mais tempo, sendo o tratamento das doencas uma

consequéncia de uma avaliagdo mais multidimensional e global (15-17).

Diante de todo este cenario os estudantes de medicina e médicos, nas diferentes
especialidades, precisam estar cada vez mais treinados para atender esta populacdo que
possui uma série de particularidades, uma vez que serao responsaveis pelo cuidado desses

idosos em suas consultas medica (11, 18).
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Educacao Médica

O campo da educagdo médica sofreu diversos avangos desde a Antiguidade. Um dos
primeiros trechos disponiveis sobre educacdo médica data de 500 a.C. em que a literatura
meédica Sanscrita traz a figura do médico Charaka, reconhecido como um grande professor, e
que incentivava os mais jovens a encontrar um bom mentor que fosse capaz de lhes ensinar

a medicina, conforme observado no trecho abaixo:

“aquele que seus procedimentos sao légicos, que suas praticas sdo amplamente aceitas, que
seja inteligente, destro e isento de culpa, que saiba usar suas maos, possua os instrumentos
certos e saiba usa-los, que seja confiante nos casos simples e certeiro no tratamento dos
casos dificeis, de aprendizado genuino, que n&o seja moroso e que seja paciente e gentil

com seus pupilos [estudantes]” (19).

Desde o tempo de Charaka, houve diversas transformacdes no ensino da medicina,
passando pela Grécia e Roma (que focavam em abordagens mais “cientificas”), nos tempos
medievais (em que foi aberta a primeira escola de medicina da civilizagdo moderna em
Salerno), a Renascenga (abertura de diversas escolas médicas por toda a Europa e
consolidagdo das universidade medievais), o século XVIII e XIX com grande influéncia
francesa, briténica e posteriormente alema e a chamada “medicina moderna”. Finalmente, a
influéncia norte-americana com a criagdo da Johns Hopkins University em Baltimore e seu

curriculo baseado em quatro anos (19).

Em 1910, o relatério Flexner foi um grande marco na educagdo médica,
transformando toda a natureza e processo da educagao meédica nos Estados Unidos e no

mundo (20, 21). Os dois principios basicos do relatério, que marcam até hoje o ensino
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meédico, sdo: as escolas meédicas deveriam estar baseadas em universidade e os programas
educacionais deveriam ter uma solida base cientifica. Dentre as recomendagdes propostas
no relatério, algumas foram facilmente acatadas, como por exemplo, o rigoroso controle de
admissao; o curriculo de quatro anos; a divisao do curriculo em um ciclo basico de dois anos,
realizado no laboratério, seguido de um ciclo clinico de mais dois anos, realizado no hospital

e a exigéncia de laboratorios e instalagbes adequadas (22).

Entretanto, apesar dos inegaveis avangos desse relatéorio na educagdo meédica
moderna, diversos autores criticam o fato de ndo haver um contrabalango entre ciéncia,
cuidado e arte (20). Em outras palavras, uma certa auséncia de um maior primor pelo
humanismo e pelo cuidado ao paciente, esse relatério reservou pequeno espago para as

dimensdes social, psicolégica e econémica da saude (22).

Ja na década de 60, diversas criticas foram feitas contrapondo o modelo atual de
saude, o que convencionou-se chamar “crise da medicina”. Esse movimento estimulou a

prépria educagado medica a tragar novos planos e objetivos (23).

Durante esse periodo, em 1962, foi criada a Associacado Brasileira de Educacgao
Médica que, preocupada com a qualidade do ensino médico no Brasil, reuniu escolas e
individuos interessados nos alicerces cientificos para sustentar as decisbes pedagdgicas.
Aliado a isso, cada vez mais os processos regulatérios externos tém sido uma realidade nos
dias atuais, com avaliacbes sistematicas sustentadas pelas diretrizes para o ensino da
medicina em territorio nacional através das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) do Curso
de Graduagao em Medicina que, em seu artigo numero 3, traz os preceitos dessa formagéo

(24):
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“Art. 3° O graduado em Medicina tera formacao geral, humanista, critica, reflexiva e ética,
com capacidade para atuar nos diferentes niveis de atengdo a saude, com agbes de
promogdo, prevengdo, recuperacdo e reabilitacdo da saude, nos ambitos individual e
coletivo, com responsabilidade social e compromisso com a defesa da cidadania, da
dignidade humana, da saude integral do ser humano e tendo como transversalidade em sua

pratica, sempre, a determinagdo social do processo de saude e doencga.”

Para se atingir a complexidade desses objetivos, necessita-se utilizar diferentes
meétodos educacionais. O meétodo tradicional ainda é um dos mais utilizados em todo o
mundo, sendo o professor o “centro do aprendizado” e, por esse motivo, € um método em
que é possivel ter um maior controle dos estudantes e uma maior facilidade e rapidez para o
preparo das aulas. Porém, recebe criticas devido a baixa interagdo professor-aluno (feita
apenas através do momento de perguntas) e devido ao aprendizado ser feito de forma mais

passiva (25).

Com as crescentes criticas a esse modelo tradicional e a mudancga de perfil do médico
baseada em uma formagdo mais generalista, diversos autores vém propondo novas

estratégias de ensino.

Em 1990, Tosteson publicou no New England Journal of Medicine um artigo intitulado
“‘New Pathways in General Medical Education [Novos caminhos para a educagao meédica
geral]” (26). Nesse artigo, o autor aponta que a medicina esta rapidamente mudando e que a
pratica médica também estda mudando. Segundo o autor, as grandes criticas a educagao
meédica atual seriam uma nitida separagao entre ciéncias basicas e clinicas, o grande
numero de aulas tradicionais para grandes grupos no formato de palestras, o professor como

centro do processo ensino-aprendizagem, cursos e disciplinas desintegradas, a grande
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utilizacdo de residentes como preceptores no internato e a preocupagao excessiva com a

residéncia pelos estudantes durante o internato.

Esse cenario ainda vigente nos dias atuais, traz a busca por uma nova concepg¢ao
pedagogica que possa garantir individuos criticos e reflexivos, capazes de tomada de
decisdo, numa abordagem integral, bio-psico-socio-cultural, levando em consideragdo o
individuo e o coletivo, sendo para isto necessaria uma mudanga de paradigma, saindo da
visdo do ensino tradicional centrado no professor para uma perspectiva de ensino mais

centrado no estudante, estimulando a responsabilidade social.

Nesse contexto, diversas instituicbes como as universidades de Stanford, Yale,
Harvard, Duke e Toronto tém repensado seus curriculos, buscando estratégias que
estimulem n&o sé a parte cognitiva do estudante, mas também as atitudes e habilidades na

pratica clinica (27).

O modelo conceitual intitulado “Piramide de Miller” (28) ilustra essas diferentes

dimensdes (Figura 6).

Figura 6: Modelo conceitual intitulado “Piramide de Miller” (Miller GE. The assessment of
clinical skills/competence/performance. Academic medicine : Journal of the Association of

American Medical Colleges. 1990;65(9 Suppl):S63-7) (29)
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Esse modelo, criado por Miller nos anos 90 (29) ilustra as bases cognitivas (“saber” e
“saber como fazer”) da pratica profissional (“fazer’) e a necessidade da avaliacdo de
habilidades e competéncias praticas (“mostrar como faz”) (30). Dessa forma, segundo esta
perspectiva, um estudante submetido a uma palestra tradicional pode “saber” e “saber como

fazer”, porém nao sabera “mostrar como faz” e “fazer”.

Um dos exemplos mais marcantes dessa nova corrente é o programa SMILI (Stanford
Medicine Interactive Learning Initiatives). Em um artigo recente publicado no New England
Journal of Medicine, Prober e Heath (31) sugerem que o novo conceito de medicina deve ser
“‘Salas de aulas sem palestras”, focando na importdncia de um modelo de aprendizagem
mais ativo e interativo. De fato, estudos relacionados a uma aprendizagem mais ativa tém

sido associados a melhora no conhecimento, atitudes e satisfacdo dos estudantes (32-36).

A aprendizagem ativa pode ser definida como “qualquer estratégia que envolva os
estudantes a realizar e a pensar no que estdo realizando” (37). Em outras palavras, os
estudantes devem nao so realizar, mas também refletir sobre suas realizagbes. Dessa forma,
o preceito basico dessa aprendizagem é ser “centrada no estudante” e voltada para as

necessidades do estudante (38).

Basicamente, esse tipo de aprendizagem é centrado em trés componentes:

- Envolvimento Intencional (estudante compreende o que deve aprender)

- Observacéo proposital (estudante observa o procedimento que deve realizar)

- Reflexao Critica (refletir sobre os ensinamentos e como isso € usado no contexto clinico)
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Enquanto o aprendizado passivo € pautado por assistir uma palestra e depois ler um
texto (capitulo ou artigo), o aprendizado ativo € baseado na combinagdo da aquisicdo de

teoria em conjunto com envolvimento, observacéo e reflexédo (36).

Para a realizacdo de um o aprendizado ativo nas salas de aula, diversas estratégias
foram desenvolvidas e podem ser utilizadas pelos professores. Abaixo, citaremos algumas

das principais estratégias:

- Aprendizagem baseada em equipes (Team-based learning - TBL): estratégia instrucional
desenvolvida por Larry Michaelsen em 1970 (39), direcionada para grandes classes de
estudantes e que procura criar oportunidades e obter os beneficios do trabalho em pequenos
grupos de aprendizagem, de modo que se possa formar equipes de cinco a sete estudantes,
que trabalhardo no mesmo espacgo fisico (sala de aula). O papel do professor € de um
facilitador para a aprendizagem (40). Uma revisao sistematica recente demonstrou que
estudantes submetidos a TBL possuem maior satisfagdo, maior envolvimento e melhor

performance nos exames (41).

- Aprendizagem baseada em problemas (Problem-based learning - PBL): estudantes lidam
com problemas previamente elaborados em pequenos grupos, com a supervisao de um tutor.
Os problemas sao de um fenbmeno ou evento (como uma situagao clinica ou problema) a
ser analisado pelo grupo, usando o conhecimento prévio dos atores envolvidos. A partir dai,
os estudantes procuram entender os processos subjacentes, surgindo as interrogagdes.

Essas interrogagdes representam um dos objetivos de aprendizagem e servirdo como ponto
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de partida para o estudo individual e coletivo (42). Uma revisdo sistematica recente mostrou
que o PBL pode ter efeitos benéficos na competéncia social e cognitiva dos estudantes de

medicina (43).

- Jogos educacionais: representam um tipo de aprendizado experimental em que os
estudantes se envolvem de forma ludica nas atividades, analisam criticamente, tem insights e
colocam seus conhecimentos em pratica (44). Além disso, sao atividades divertidas e que
envolvem na maioria das vezes o trabalho em grupo em busca de um resultado em comum,
estimulando a interatividade dos estudantes. Uma revis&o sistematica recente demonstrou
que os resultados de ensaios clinicos sugerem melhor performance em estudantes

submetidos a jogos educacionais (45).

- Pacientes padronizados: Desde a década de 1960, diversas instituicbes vém trabalhando
com pacientes padronizados (PP), termo usado para designar tanto um paciente simulado
(pessoa saudavel, que € treinada cuidadosamente para retratar com precisdo um tipo
especifico de paciente) quanto um paciente real que foi cuidadosamente treinado a
apresentar sua propria doenga de uma forma padronizada e sem variagdes (46). Uma
revisdo sistematica recente demonstrou os beneficios dessa estratégia educacional na

motivagéo, aquisicdo de conhecimento e aquisi¢gao de habilidades (47).

- Treinamento de habilidades: O ensino de habilidades clinicas vem do conceito atual da

educacao meédica de que as escolas médicas devem formar médicos que ndao possuam
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apenas conhecimento, mas que tenham competéncia no atendimento médico, sendo
necessario que o aprendizado se dé da pratica para a teoria. Atividades como utilizagao de
manequins, aplicacdo de instrumentos de diagndstico e realizagdo de exames fisicos em
ambientes protegidos sao considerados treinamentos de habilidades (47). Uma reviséo
recente demonstra que existe um maior beneficio em métodos que estejam associados a
pratica clinica e que os alunos possam utilizar as habilidades que aprenderam em ambiente

protegido no contexto real (47).

- Sala de aula invertida “Flipped Classroom” um modelo de ensino onde a apresentacao do
conteudo da disciplina é realizada previamente a atividade presencial, por meio de videos
gravados pelo professor e materiais de leitura que apresentem baixa taxonomia (organizagéo
hierarquica dos processos cognitivos de acordo com niveis de complexidade, conforme
proposto por Bloom) (48). Esse conteudo fica disponivel aos alunos, normalmente utilizando-
se de ferramentas da Internet para seu armazenamento. Desta forma, o espaco fisico e
temporal da sala de aula, antes destinado para aulas tedricas tradicionais, fica protegido para
a aplicagao do conhecimento, ou seja, objetivos de alta taxonomia, contando com o suporte
do professor. Assim, os estudantes tém a oportunidade de solucionar suas duvidas no
momento em que elas ocorrem, com a ajuda de seus pares e do professor, 0 que promove
um ambiente colaborativo de aprendizagem (49). Apesar de nao existir uma revisao
sistematica sobre esse método até o momento, estudos demonstram melhora na motivacao

e performance dos estudantes (50-52).
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Tendo em vista todas essas novas estratégias, associadas as mudangas que a
sociedade atual experimenta, educadores comegam a pensar como sera o curriculo meédico
no futuro. Em 2001, Bligh publicou na revista Medical Education, um modelo do futuro do
curriculo médico chamado de “PRISMS”. De acordo com o autor (53), o modelo seria (Figura

7):

Figura 7: Modelo de “PRISMS”

Product Related
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Clinical )
education Interprofessional

> Shorter, smaller

Multi sites

Symbiotic

Figure 1 The symbiotic curriculum.

- Baseado no produto: enfatizara a pratica clinica e as habilidades quanto mais possivel

- Relevante: relevante para a comunidade e para os préprios estudantes, baseado na

aquisicao de conhecimento, atitudes e habilidades que sejam importantes para a populagéo.

- Interprofissional: programas vao encorajar o inter-relacdo entre diferentes profissées,

promovendo respeito mutuo entre as partes.

- Curtos e menores: voltados para grupos menores com foco em metodologias ativas.

- Multi-locais: envolvendo diferentes cenarios de ensino-aprendizagem como unidades de
cuidados primarios, com énfase na Estratégia de Saude da Familia; comunidade,

ambulatérios de especialidades, contextos hospitalares, dentre outros.
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- Simbidtico: ocorrendo de forma concomitante, sem conflitos.

O grande dilema é como formar profissionais médicos com exceléncia técnica e ao
mesmo tempo que se preocupem com 0s aspectos sociais, humanisticos e éticos que a

sociedade necessita.

John Dewey, fildsofo norte-americano, em 1944, colocou uma frase que continua atual
nos dias de hoje e representa muito do campo da educagdo em geral e particularmente a

educagao médica:

“Se nds ensinamos nossos estudantes de hoje, da forma com que aprendemos ontem, sera

que estaremos roubando seus futuros?”

John Dewey, 1944
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Ensino de Geriatria e Gerontologia

Os desafios citados acima impdem aos profissionais em formacdo novas demandas e
necessidades do cuidado ao idoso nos cursos de medicina. Dentro dessa nova realidade,
diversas escolas médicas internacionais trazem o tema de forma compulséria no curriculo
meédico. Warshaw et al. (54) encontrou que 87% das escolas médicas norte-americanas
trazem cursos de “Geriatria e Gerontologia”. Esses dados ainda sdo muito superiores ao

Brasil, em que cerca de 42% das escolas médicas trazem esse tipo de formacgao (55).

Da mesma forma, em um consenso mundial recente, Leipzig et al. (56) avaliaram
quais seriam as competéncias minimas em geriatria requeridas para alunos de medicina. Os

principais temas que deveriam fazer parte do curriculo na graduagéo séo:

- manejo da medicagdo em idosos;

- transtornos cognitivos e comportamentais;
- capacidade de autocuidado;

- quedas, equilibrio e disturbios de marcha;
- plano de cuidados e promogéo de saude;

- doengas com apresentacao atipica;

- cuidados paliativos

- cuidados hospitalares para idosos.

A descrigdo das competéncias minimas esta melhor descrita no quadro abaixo (Quadro 1).
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Quadro 1: Competéncias minimas em Geriatria para estudantes de medicina determinada

pelo Consenso de processo “multi-metodologico” e sistematico realizado em 2007

“‘Minimum Geriatric Competencies for Medical Students as Determined by a Systematic
Multimethod Consensus Process in 2007” (56)

Manejo da Medicagao

1. Explicar o impacto de drogas selecionadas relacionadas a idade e doses baseadas no
conhecimento de mudancas na funcdo renal e hepatica relacionadas a idade,
composicao corporal e a sensibilidade do sistema nervoso central;

2. ldentificar medicagdes, incluindo anti-colinérgicas, psicoativas, analgésicos,
hipoglicemiante, e drogas cardiovasculares, que devem ser evitados ou usados com
precaucado em idosos, e explicar os problemas potenciais associados a cada um;

3. Documentar a lista completa de medicamentos de um paciente, incluindo o que foi
prescrito, e a utilizacdo de medicamentos nao prescritos por um médico, como
fitoterapicos, e para cada medicamento fornecer a dose, indicagdo, frequéncia,
beneficios, efeitos colaterais e uma avaliagdo da aderéncia;

Transtornos cognitivos e comportamentais

4. Definir e distinguir as apresentagdes clinicas de delirium, deméncia e depresséo;

5. Formular o diagnéstico diferencial e implementar avaliagdo inicial em um paciente que
apresente deméncia, delirium ou depressao;

6. Em um paciente idoso com delirium, iniciar urgentemente uma investigacao
diagndstica para determinar a causa de base (etiologia);

7. Executar e interpretar uma avaliacdo cognitiva em pacientes idosos que apresentam
alguma alteragao relacionada a memoéria ou fungéo;

8. Desenvolver uma avaliagdo e um plano de cuidados nao-farmacolégicos para
pacientes demenciados agitados ou com delirio;

Capacidade de Autocuidado

9. Avaliar e descrever habilidades funcionais basais e atuais (atividades instrumentais de
vida diaria, atividades de vida diarias, e 6rgados dos sentidos) em um paciente idoso
através de dados de histdria clinica por varias fontes e realizar um exame fisico de
confirmacéo;

10.Desenvolver um plano de cuidados preliminar para pacientes apresentando déficits
funcionais, incluindo intervengcbes de adaptacdo e envolvimento da equipe
interdisciplinar, como a assisténcia social, enfermagem, fisioterapia, nutricéo, etc;

11.1dentificar e avaliar os riscos de seguranga dentro de casa, e fazer recomendagdes
para mitiga-los;

Quedas, equilibrio e disturbios de marcha

12.Perguntar para todos os pacientes maiores ou com idade igual a 65 anos, ou a seus
cuidadores, sobre quedas no ano anterior, ver o paciente caminhar e sentar até uma
cadeira (ou transferéncia) e depois registrar e interpretar os resultados;

13.Em um paciente que caiu, avaliar o diagndstico diferencial e construir um plano de
evolugdo que aborde as multiplas etiologias identificadas pela historia, exame fisico e
avaliacao funcional,

Plano de cuidados e Promogao de saude

14. Compreender as diretivas avangadas do final de vida;
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15.ldentificar precisamente situacbes clinicas onde a expectativa de vida, a
funcionalidade, preferencias do paciente, e os objetivos de cuidados deveriam
sobrepor as recomendagdes consensuais no tratamento de idosos;

16.ldentificar precisamente situacbes clinicas onde a expectativa de vida, a
funcionalidade, preferencias do paciente, e os objetivos de cuidados deveriam
sobrepor as recomendacgdes consensuais para testes de rastreio em idosos;

Doencgas com apresentacao atipica

17.1dentificar pelo menos trés alteragdes fisiologicas do envelhecimento para cada
sistema e seu impacto para o paciente, incluindo a sua contribuicdo para o
homeostase;

18. Gerar diagnéstico diferencial com base no reconhecimento de apresentagdes atipicas,
comuns em idosos;

Cuidados Paliativos

19.Avaliar e fornecer o manejo inicial da dor e outros sintomas chaves com base nos
objetivos de cuidado do paciente;

20.ldentificar as necessidades psicoldgicas, sociais, e espirituais dos pacientes com
doenga avangada e seus familiares, e dividir essas necessidades identificadas com os
membros apropriados da equipe interdisciplinar;

21.Apresentar o cuidados paliativos (incluindo o “hospice”) como uma opgao de
tratamento ativo e positivo para um paciente com doenga avangada,;

Cuidados hospitalares para idosos

22.ldentificar os potenciais riscos de hospitalizagdo para todos os pacientes idosos
(incluindo imobilidade, delirium, efeitos adversos das medicag¢des, desnutricdo, ulceras
de pressao, procedimentos, peri e poés-operatério, e aquisicdo de infeccdes
hospitalares) e identificar potenciais estratégias de prevengao;

23.Explicar os riscos, indicagdes, alternativas e contraindicagdes para o uso de cateter
(Foley) em pacientes idosos;

24 .Explicar os riscos, indicagdes, alternativas e contraindicagcbes para o uso de
contencgéo fisica e farmacoldgica;

25.Comunicar os principais componentes de um plano de alta hospitalar (por exemplo,
lista de medicamentos, plano de folow-up);

26.Realizar um exame de vigilancia de areas da pele com alto risco de ulceras de
pressao, e descrever ulceras existentes.

Essa matriz de competéncia €, de certa forma, semelhante aos pré-requisitos contidos
no “Exame Nacional de Revalidagcdo de Diplomas Médicos” realizado pelo INEP (Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais) (57), cujos parametros e critérios
isondbmicos estdo em consonancia com as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de

Graduacao em Medicina (Quadro 2).
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Quadro 2: Matriz de correspondéncia curricular para fins de Revalidagao de Diplomas

Médicos realizado pelo INEP (Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais)

Temas em Geriatria

o w0 nh -

© N o

9.

Conceitos e aspectos epidemiologicos do envelhecimento

O processo do envelhecimento e alteragdes fisioldgicas

Principios da pratica geriatrica - processo saude doenga

Grandes sindromes geriatricas: disturbios mentais, incontinéncias e traumatismos
(quedas)

Doencas degenerativas do sistema nervoso central: Alzheimer, deméncias, doenga de
Parkinson

Aspectos farmacologicos e psicologicos

Interacbes medicamentosas. Interpretagcdo de exames complementares

Emergéncias no idoso

Intoxicagbes medicamentosas e risco de iatrogenia no idoso

10. Reabilitagédo geriatrica e promogao da saude

11. O impacto do envelhecimento e a perspectiva da morte

12. Relagdo médico-paciente-cuidador

13. Aspectos éticos em geriatria.

Da mesma forma, a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia em 2014,

elaborou as Diretrizes sobre conteudo de disciplinas/modulos relacionados ao

envelhecimento (Geriatria e Gerontologia) nos cursos de medicina, que podem ser

visualizados nos Quadro 3 e Anexo 1.
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Quadro 3: Diretrizes sobre conteudo de disciplinas/mddulos relacionados ao envelhecimento

(Geriatria e Gerontologia) nos cursos de medicina

O aluno devera ser capaz de:

» Conhecer os termos e conceitos basicos utilizados no estudo do
envelhecimento e sua inserg¢ao histdrica.

» Compreender o conceito de saude no processo de envelhecimento que
ocorre no Brasil e no mundo.

* Compreender a epidemiologia do envelhecimento no Brasil e no mundo
» Compreender as teorias biologicas do envelhecimento humano.

* Identificar as principais modificagdes anatdmicas, funcionais e psicoldgicas
que ocorrem com o envelhecimento humano e correlacionar com a
dificuldade de avaliacédo do individuo idoso.

» Conhecer o ciclo sono-vigilia no idoso e as diferengas com as outras faixas
etarias.

« Compreender a ineficacia da terapia antienvelhecimento.

» Compreender as principais sindromes geriatricas e suas principais
consequéncias.

* Aplicar as técnicas de comunicagéao verbal junto ao paciente idoso.

* Realizar a anamnese do paciente idoso conhecendo as suas
peculiaridades.

* Realizar exame fisico do idoso conhecendo as suas peculiaridades.

* Aplicar e interpretar escalas e testes utilizados para triagem e avaliagcédo
funcional basica do idoso.

* Aplicar e interpretar escalas e testes utilizados para triagem e avaliagcédo
cognitiva basica do idoso.

* Realizar avaliagao nutricional basica no idoso

» Compreender a Avaliagao Geriatrica Ampla e sua importancia na avaliagao
multidimensional do idoso.

* Discutir a dindmica da interdisciplinaridade no atendimento ao idoso.

» Conhecer a evolucéao histérica da politica social do idoso e dos espacgos
publicos ocupados pela sociedade civil na luta pelos direitos dos idosos.

» Conhecer a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa;

» Conhecer a estrutura de funcionamento da Politica de Atencédo a Pessoa
Idosa.

* Compreender e identificar situagdes de negligéncia e maus tratos aos
idosos e os fatores que podem influencia-los.

* Analisar a construcao e experiéncia da funcédo do cuidador de idosos.

» Compreender o conceito de suporte social;

* Reconhecer os sistemas formais e informais de suporte social.

* Identificar os riscos que predispdem a institucionalizagao de idosos.

+ Diferenciar os principais conceitos em ética e bioética no envelhecimento.
» Abordar os aspectos éticos, bioéticos e legais referentes a terminalidade
da vida.

* Compreender o Testamento vital e suas implicagées na pratica clinica.

* Refletir sobre as questdes de envelhecimento, saude, espiritualidade e
terminalidade
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Todos estes documentos mostram claramente a necessidade de incorporagao do
ensino da geriatria no ensino médico. Entretanto, ainda s&o poucos os estudos que avaliam o
quanto essas intervengdes poderiam repercutir de forma positiva ou negativa na formagao do
estudante de medicina. Da mesma forma, poucos estudos trazem a avaliacdo de diferentes

meétodos de aprendizagem e de diferentes periodos de acompanhamento.

Fazendo um resumo do que tem sido publicado nos ultimos anos sobre essa
incorporagao, nota-se ainda uma escassez de estudos na area da medicina e estudos que
tenham avaliado intervengdes mais duradouras. A maioria dos estudos até o momento s&o
estudos com intervengdes breves (de poucas horas) e provenientes de areas da saude como
enfermagem. Cabe lembrar que o envelhecimento é um fenémeno mais recente e que o
ensino da geriatria no ambito da saude também é bastante recente. Abaixo apresentamos os

principais resultados em estudos com estudantes de medicina.

Um dos artigos mais marcantes dessa area de ensino foi o artigo publicado no JAMA
em 1989 (58). Os autores descrevem o método chamado aging game que foi utilizado na
Universidade de Duke e salientam a importancia de comecar a introduzir o ensino do cuidado
do idoso. Esta intervengcdo proporcionava ao estudante vivenciar restrigdes de
funcionalidade, disfungbes visuais, medica¢des potencialmente inapropriadas, entre outras
cujo principal objetivo era mostrar algumas limitagdes do envelhecimento. Na concluséo, os
autores apontam que, no intuito de minimizar percepgdes negativas dos estudantes, seria
necessario também fomentar a discussdo do envelhecimento bem sucedido no contexto

dessa estratégia.

Varkey e colaboradores (59) avaliaram a estratégia de aging game ou role play em 84

estudantes do primeiro ano da escola de medicina e houve uma melhora estatisticamente
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significante, quando comparada com a pré-intervencéo, na atitude e empatia em relagéo ao

idoso, sendo que 93% disseram que fariam o curso caso ele nao fosse obrigatorio.

Pacala (60) fez a intervengdo de aging game em estudantes de medicina do quarto
ano, e observou que houve melhora na atitude do grupo intervencao e essa atividade teve
uma boa avaliagéo por parte dos alunos que fizeram o role play. Porém, ndo houve diferenga
estatisticamente significante na empatia, no conhecimento e nas crencas relacionadas ao

envelhecimento.

Apos 10 anos de experiéncia com a estratégia aging game na Universidade de
Minnesota (61), Pacala e colaboradores fazem uma reflexdo quanto a estratégia e seus
resultados. Ele refere que a instituicdo teve um gasto de US$ 530,00 de material que é
reutilizado todo ano, sendo a maior barreira a necessidade de dois professores que dominam
o assunto e 5 facilitadores nao especializados que podem ser facilmente treinados. Refere
ainda que apesar do numero de colaboradores necessarios, o retorno dos alunos através da
avaliacdo que fazem sobre o método e qualidade da discussdo apds a simulagdo é muito

bom.

Recentemente, Tullo et al. (62) avaliou os estudos sobre estratégias de ensino da
“Geriatria e Gerontologia” para os alunos de graduagéo, examinando o efeito de intervengdes
educativas no conhecimento, habilidade e atitude em geriatria. Como concluséo, os autores
apontam uma vasta gama de modelos inovadores que tém potencial para melhorar cada um
desses parametros, porém mais pesquisas sao necessarias para confirmar a eficacia de
estratégias de ensino especificas em geriatria. A maior parte dos trabalhos avaliados nesta
revisdo sistematica eram intervengdes curtas, como o aging game, € nao uma intervencao

mais duradoura, como por exemplo, uma disciplina propriamente dita. Outra lacuna
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importante € que, nessa revisdo, os estudos que avaliaram outros métodos além do aging
game nao foram em estudantes de medicina, o que limita a generalizagdo dos achados para

estudantes de medicina.

Apesar de ser um campo em crescimento, ainda existem diversas lacunas apontadas
pela literatura. Sendo assim, trazer evidéncias cientificas sobre o ensino médico nessa area
pode auxiliar na insercdo de conteudos baseados em evidéncias relacionados a “Geriatria e
Gerontologia” e na proposigdo de adaptagdes culturais desses conteudos para a realidade

brasileira, principalmente em uma intervengao mais prolongada como uma disciplina.
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Instrumentos de medidas

O envelhecimento da populagdo possui inumeras repercussdes na medicina moderna,
como por exemplo a alta demanda por servicos de saude, os cuidados na prescricao de
medicamentos ao idoso, o foco na funcionalidade, gerenciamento de doengas crbnico-
degenerativas e a medicina paliativa (63). Esses desafios levam as escolas médicas a
repensarem seus curriculos, através de intervengdes que possam contemplar essa area de

atuacao cada vez mais frequente na pratica clinica.

Em uma sociedade moderna, onde a velocidade de informagdo é determinante, o
contraste entre a geragao atual de médicos e os pacientes € marcante, podendo ser um dos
determinantes pela baixa taxa de escolha de uma carreira em geriatria pelos estudantes. Em
uma revisao sistematica, Meiboom et al. (64) perceberam que a preferéncia dos estudantes
para doengas somaticas agudas que podem ser curadas em detrimento da complexidade
dos pacientes geriatricos, associado a baixa exposi¢gdo durante a graduagdo meédica, a um
baixo retorno financeiro e um baixo status, levariam o estudante a ndo se interessar por essa

area.

Nesse contexto, a exposicdo do estudante de graduagdo de forma continua e
progressiva € essencial para o futuro profissional (65). Entretanto, apesar das competéncias
minimas serem exaustivamente discutidas por diversas sociedades e consensos (56, 66, 67),
ainda nao se sabe ao certo de que forma e em que momento devem ser propostas essas

intervengdes educacionais (62).

Para isso, mais evidéncias no campo do ensino da geriatria sdo necessarios na

literatura médica. No intuito de aferir se uma determinada intervencdo educacional € ou nao
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efetiva, diversas escalas e instrumentos foram sendo sugeridos no decorrer dos anos,
incluindo a analise de diferentes caracteristicas que um profissional de saude deve ter em
relagdo ao idoso (68, 69). Conhecimento, habilidades clinicas, compreensdo quanto aos
fatos do envelhecimento, visédo positiva ou negativa do envelhecer, atitudes perante o idoso,
atitudes perante o envelhecimento, empatia e compaixdo foram alguns dos constructos
construidos para que fosse capaz avaliar se o aluno estaria adquirindo determinada

competéncia (69).

As principais escalas utilizadas na literatura atual para aferir as mudangas dos
estudantes sdo melhores descritas na se¢gao de métodos. Basicamente, temos escalas que
aferem as atitudes dos estudantes perante o idoso, ou seja, se eles possuem uma atitude
positiva ou negativa em relagédo ao envelhecimento. As escalas mais utilizadas para esse fim
sdo a UCLA Geriatrics attitudes (68) (Escala de atitudes geriatricas da Universidade da
Califérnia — Los Angeles), que possui 14 itens e foi desenvolvida por Reuben em 1998, a
escala de Maxwell-Sullivan (59), que possui 27 itens na sua versao original e 11 itens na
versao abreviada e foi desenvolvida por Maxwell em 1980, e a escala “Aging Semantic
Differential’ (Diferencial seméantica do envelhecimento) (70, 71) que possui 30 itens e foi
desenvolvida por Rosencranz em 1969 e quando validada no contexto brasileiro, foi

renomeada como escala Neri.

Com relagdo ao conhecimento, a escala mais utilizada € a escala de fatos do
envelhecimento de Palmore (72), que possui 25 itens e foi desenvolvida por Palmore em
1997, seguida da UCLA Geriatric Knowledge Scale (73), que possui 23 itens e também foi
desenvolvida por Reuben em 1997. Apesar das duas escalas serem muito utilizadas, a

escala Palmore foi atualizada ao longo dos anos em detrimento da escala de Reuben.
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Entretanto, nas ultimas décadas, diversas criticas tém sido feitas em relagdo a esses
instrumentos impulsionadas pela baixa confiabilidade de determinadas escalas e na propria
construcdo dos constructos, discutindo-se se eles estariam realmente medindo o que
deveriam medir (validade) (74-76). Nesse sentido, trazer mais evidéncias em relagdo a esses
instrumentos poderia auxiliar as pesquisas na area e fomentar a proposicdo de novas
escalas. Da mesma forma, ainda existe uma caréncia de instrumentos na contexto brasileiro,
sendo necessarios mais escalas que possibilitem a avaliagdo das estratégias educacionais

nas universidades do pais.

Para isso, a traducdo e a verificacdo das caracteristicas psicométricas em outras
culturas é importante. Com esse intuito, geralmente utilizam-se os seguintes testes: a
consisténcia interna (que objetiva avaliar a consisténcia dos resultados entre os itens dentro
de um teste através do alfa de Cronbach) e a verificagdo da validagdo de conteudo através
da analise discriminatoria (analisar se estudantes expostos a diferentes graus de contato e
exposicao ao tema, teriam diferentes pontuagdes nas escalas e se escalas que aferem
diferentes construtos n&o possuem uma sobreposi¢cdo importante) e a analise convergente

(escalas que aferem construtos iguais possuem uma correlagao alta).
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OBJETIVOS

Objetivo Geral:

Avaliar o impacto de diferentes estratégias educacionais sobre o tema “Geriatria e

Gerontologia”, ao longo da graduag&o no desenvolvimento de competéncias do estudante de

medicina perante o idoso.

Objetivos especificos:

Avaliar as atitudes e conhecimentos perante o idoso, dos estudantes de medicina do
primeiro periodo, submetidos as estratégias educacionais “vivéncia do
envelhecimento” e “mitos do envelhecimento” e compara-los com estudantes de um
grupo controle (que ndo foram expostos a nenhuma intervencéo).

Avaliar as atitudes, habilidades e conhecimentos, perante o idoso, das turmas de
alunos do quinto periodo que participaram de uma disciplina tedrico-pratica sobre
“Geriatria e Gerontologia“, realizada com duas estratégias educacionais diferentes
(uma por meio de aulas expositivas tradicionais e outra por meio de flipped
classroom), comparando com uma turma controle que n&o participou das
intervencgoes.

Comparar instrumentos disponiveis para avaliagdo de atitude e conhecimento de

alunos de medicina sobre “geriatria e gerontologia” quanto a confiabilidade e a

capacidade de discriminar estudantes com e sem contato com o tema;
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METODOS

Local e data do estudo:
Foi realizado um estudo de intervengdo em educagao (desenho de pré-pos teste com
um grupo controle ndo randomizado) na Faculdade de Medicina da Universidade Federal de

Juiz de Fora, no periodo de Julho de 2014 a Julho de 2016.

Sujeitos de Pesquisa:
Participaram do estudo, alunos matriculados na Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Juiz de Fora nos diversos periodos nas quais as atividades e

disciplinas foram propostas.

- Critérios de Inclusdo: estarem regularmente matriculados no primeiro e quinto
periodos na Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora, participarem
das atividades propostas de insergcédo da “Geriatria e Gerontologia” e voluntariamente assinar
o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” (Anexo 2). Os alunos que ndo assinaram o

TCLE, participaram normalmente das atividades, mas n&o tiveram seus dados coletados.

Instrumentos utilizados:

Foram utilizados questionarios para avaliar o conhecimento e atitudes perante aos
idosos. Esses instrumentos, reconhecidos pela comunidade académica, foram selecionados
a partir de uma revisao sistematica, recentemente publicada sobre o ensino de Geriatria e

Gerontologia (62). Os questionarios foram:
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- Questionarios de dados socio-demograficos (Anexo 3): criado para este estudo, continham

questdes sobre género, idade e semestre da graduacgao.

- UCLA Geriatrics Attitudes Scale (68) (Anexo 4): teste utilizado em todo o mundo para
avaliacado das atitudes dos alunos de graduacao e residentes frente ao paciente idoso. Foi
desenvolvido por Reuben em 1998 e consiste numa escala Likert envolvendo 14 questdes,
tendo como respostas possiveis: Discordo totalmente, Discordo parcialmente, Indiferente,
Concordo Parcialmente e Concordo Totalmente. Alguns exemplos de questbes do
questionario: “E prazeroso estar com a maioria dos idosos“, “A medida que as pessoas
envelhecem, elas tornam-se menos organizadas e mais confusas® e “Eu tenho a tendéncia a
prestar mais atencdo e ter mais simpatia pelos meus pacientes idosos do que 0os meus
pacientes jovens”. A versdo utilizada foi traduzida para portugués pelo presente estudo, por
trés profissionais da area de geriatria e educagdo médica, com a autorizagdo do autor

original e teve suas caracteristicas psicométricas avaliadas na se¢éo “Resultados”.

- Conhecimentos basicos em geriatria: instrumento criado para este estudo, com duas etapas
distintas: conhecimento cognitivo (mediante 10 questdes que envolviam apenas conteudo
dado em sala de aula, através de questdes retiradas de concursos publicos brasileiros para

meédico geriatra).

- Atitudes perante o ensino da geriatria: foi confeccionado também no presente estudo

escalas numéricas de zero a 10, sobre as impressdes dos estudantes em relagdo ao ensino
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da geriatria. O estudante poderia assinalar de “0” que equivale a “ndo concordo nada” a “10"
‘concordo muito”) (Anexo 5). Alguns exemplos de questdes: “Eu me sinto preparado para

atender o idoso”, “Devo ter cuidado ao prescrever um medicamento para um idoso“ e “Os

problemas do idoso se parecem muito com os do jovem®.

- Fatos sobre envelhecimento (Palmore-FAQ-1) (Anexo 6): teste utilizado em todo o mundo
para avaliagdo do conhecimento dos alunos de graduagao e residentes frente ao idoso. Foi
desenvolvido por Palmore et al. (72) em 1977 (sendo atualizado posteriormente) (77, 78) e
consiste em um teste no formato de ‘multipla escolha’ envolvendo 25 questdes, com quatro
alternativas. Um exemplo de questdo: “Os sentidos que tendem a diminuir com o
envelhecimento sdo:”, tendo como respostas (a) Visdo e audi¢do, (b) gustacéo e olfato, (c)
visdo audigdo e olfato, (d) todos os cinco sentidos. A versdao do Palmore-FAQ-1 ja foi
traduzida, adaptada e validada para o portugués por Cachioni M. (79) apresentando um alfa
de Cronbach de 0,75; indicando boa consisténcia interna. Essa versao ja foi utilizada por

diversos outros estudos brasileiros (80, 81).

- Escala Diferencial Seméantica de atitudes perante ao idoso (Escala Neri) (82, 83) (Anexo 7):
escala diferencial semantica cujos itens sdo representados por dois adjetivos de oposigéo. A
intensidade €& expressa em cinco pontos com diregdo relativa aos adjetivos positivos ou
negativos de cada par. Possui quatro categorias fatoriais distintas: “Cognicéo” (relativos a
capacidade de processamento da informacao e de solugao de problemas, com reflexos sobre
a adaptacdo social), “Agéncia” (autonomia e instrumentalidade para realizagéo);

“‘Relacionamento Social” (aspectos afetivo—motivacionais, que se refletem na interagcéo
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social) e “Persona” (rotulos sociais comumente usados para designar ou discriminar pessoas

idosas) (84).

- Escala de atitudes perante o idoso de Maxwell-Sullivan modificada (59) (Anexo 8): optou-
se pela utilizagdo da escala de Maxwell-Sullivan modificada por Varkey et al. (59) que
consiste em um instrumento que avalia atitudes perante o idoso e a empatia. Os estudantes
indicam respostas em uma escala Likert de cinco pontos em que o valor 1=concordo muito e
o valor 5=discordo muito. Quanto maior o valor da escala , mais atitudes negativas perante o
idoso. Alguns exemplos de questdes: Atitudes - “E tedioso cuidar de idosos®, “O tratamento
dos idosos € desanimador” e Empatia — “Posso realmente sentir empatia com os pacientes

mais velhos e “Eu consigo compreender como € ter problemas relacionados ao

envelhecimento “.

No quinto periodo foram utilizados, além dos questionarios supracitados, os seguintes

instrumentos:

- Avaliagdo de habilidades clinicas mediante paciente padronizado (85): Foi feita uma
avaliacao de habilidades para verificar o desempenho do estudante no atendimento ao
paciente idosos. O estudante passava por uma estacdo de 10 minutos, em que
deveria conduzir um caso de um idoso(a) com queixa de memoria, aplicar um teste de
rastreio cognitivo e orientar o paciente quanto aos achados. O idoso era um paciente
simulado que foi previamente orientado e treinado pela equipe de pesquisadores. Os

estudantes foram avaliados antes e apos as estratégias educacionais previstas, por
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meio de um checklist que abordava os principais objetivos de aprendizagem (Anexo

9).

- Questionario de Feedback da Disciplina de Geriatria: questionario elaborado para que
o estudante pudesse dar a sua opnidao sobre a disciplina. O questionario continha 11
questdes sendo sete em escala Likert de cinco pontos em que o valor 1= discordo
muito e o valor 5= concordo muito; uma onde o aluno dava uma nota de zero a 10 (0 —

muito ruim a 10 — muito boa) para a a disciplina; e trés questdes abertas; (Anexo 10).

- Questionario de Avaliacado do Método Flipped classroom: questionario elaborado para
que o estudante pudesse dar a sua opinidao sobre o método novo utilizado. O
questionario continha 17 questdes sendo 15 em escala likert de cinco pontos em que
o valor 1= discordo fortemente e o valor 5= concordo fortemente; uma questdo que
compara o método com o tradicional com cinco itens; e uma onde o aluno dava uma
nota de zero a 10 (0 — ruim a 10 — bom) para a disciplina; (Anexo 11). Alguns
exemplos de questdes: “O flipped classroom da mais oportunidade de me comunicar

com os outros estudantes®, “Esse método permitiu que eu ficasse mais motivado para

aprender a geriatria” e “A competigdo entre grupos ajudou a motivar o aprendizado®.

Procedimentos:

O estudo foi composto pelos seguintes sub-estudos e intervencgdes:
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Intervencao realizada no primeiro periodo

Foi realizada insergédo de duas estratégias educacionais (“vivéncia do envelhecimento”
ou “mitos do envelhecimento”) nos estudantes do primeiro periodo do curso de medicina no
inicio do segundo semestre de 2014 — “Turma 2014.3” (“vivéncia do envelhecimento” —
(Anexo 12)) e no inicio de primeiro semestre de 2015 — “Turma 2015.1" (“mitos do
envelhecimento” — (Anexo 13)). Essas turmas foram comparadas com o grupo sem
intervencao (primeiro semestre de 2014 — turma 2014.1) (conforme fluxograma — Figura 8).
As intervengdes foram realizadas na primeira aula (primeira semana do curso de medicina)
da disciplina TICA — Temas Integradores de Clinica Ampliada. Essa disciplina visa integrar os
conteudos das ciéncias basicas com a clinica, sendo uma disciplina obrigatéria com 15 horas

de duracéo realizada durante o horario curricular.

Os alunos foram orientados quanto aos objetivos do estudo e da insercdo da
atividade. Cada intervencao durou duas horas e os alunos foram divididos em turmas de 25 a
30 estudantes. Antes do inicio da intervengé&o, eles preencheram os questionarios (pré-teste)

e, logo depois da intervengéo, o preencheram novamente (pos-teste).
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Figura 8: Fluxograma da intervengao realizada no primeiro periodo:

239 estudantes matriculados

76 estudantes 84 estudantes 79 estudantes
Turma 2014.1 Turma 2014.3 Turma 2015.1
— 4 faltaram — 2 faltaram | 3 recusaram
participar
) 4 A 4 A 4
72 estudantes 82 estudantes 76 estudantes
Turma 2014.1 Turma 2015.3 Turma 2015.1
Pré-teste Pré-teste
\ 4
Sem Vivéncia do Mitosdo
intervencao envelhecimento envelhecimento
Pés-teste

Intervencao realizada no quinto periodo

Foi realizada a insergdo de uma disciplina obrigatoria de “Geriatria e Gerontologia”,
baseada em uma estratégia pratico-tedrica, da seguinte forma: os alunos pertencentes ao
quinto periodo, com inicio no segundo semestre de 2014, foram submetidos a uma

metodologia pratico-tedrica com aulas teodricas expositivas no modelo tradicional. Ja os
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alunos com inicio no primeiro semestre de 2015, foram submetidos a mesma metodologia
pratico-tedrica, com 0 mesmo conteudo e mesmos professores, porém com aulas teodricas no

modelo flipped classroom - sala de aula invertida.

O objetivo principal dessa disciplina é desenvolver no estudante aptiddo para o
reconhecimento das peculiaridades do idoso, e prepara-lo para a abordagem do idoso,
utilizando-se de uma Avaliagdo Geriatrica Ampla (AGA). Na primeira aula da disciplina, os
alunos foram orientados quanto aos objetivos do estudo e da atividade. Logo em seguida,
receberam as datas com a programacé&o da disciplina e, apesar da frequéncia a disciplina ser
obrigatéria (por ser curricular), apenas os que voluntariamente desejaram participar da
pesquisa assinaram o TCLE e tiveram seus dados computados nas analises. Foi também
orientado que ndo haveria prejuizos no caso do aluno n&o desejar participar da pesquisa,
podendo o mesmo participar de todas as atividades da disciplina sem quaisquer prejuizos em

relagado ao quesito de notas.

A disciplina tem um foco tedrico-pratico, com participacdo em atividades praticas e
tedricas, com contato interprofissional, objetivando a compreensao de um cuidado mais
integral e humanizado do idoso. A ementa e conteudo programatico da disciplina podem ser
encontrados no anexo 14. A disciplina ocorreu durante 16 semanas e teve duracao de quatro
horas por semana. Antes do inicio da intervencdo, os estudantes preencheram os
questionarios dispostos na segao “Instrumentos” (pré-teste) e, depois da intervencéo,
preencheram novamente os questionarios (pos-teste). Para a avaliagdo controle, os alunos
foram comparados com a turma que nao teve essa intervencéo (sexto periodo do segundo

semestre de 2014).
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Figura 9: Fluxograma da intervengao realizada no quinto periodo:

248 estudantes matriculados

82 estudantes 83 estudantes 83 estudantes
Turma 2014.1 Turma 2014.3 Turma 2015.1

p—| 5 faltaram | () faltaram | () faltaram

) 4 A 4 A 4
77 estudantes 83 estudantes 83 estudantes
Turma 2014.1 Turma 2015.3 Turma 2015.1
Pré-teste Pré-teste
\ 4
Sem Aula teorica Flipped
intervencao tradicional classroom
Pés-teste

Estratégias educacionais:

Primeiro Periodo:

As intervengdes foram realizadas em salas de aula da Faculdade de Medicina com
capacidade para 40 pessoas. A equipe que ministrou as intervengdes foi composta por

professores de geriatria da instituicdo, com o auxilio de pds graduandos da area de
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gerontologia, que foram previamente treinados para essas atividades. As atividades

consistiram em:

- Vivéncia do envelhecimento (“Aging Game”) - VE: os alunos (25 a 30 no total) foram
orientados quanto aos objetivos da oficina e passaram por cinco estagdes diversas com
duragdo de aproximadamente 20 minutos. Por meio de dramatiza¢ao (“vivéncia”), os alunos
vivenciaram como € ser um idoso com certas alteragdes fisiologicas e patolégicas do
envelhecimento. Essa intervengcédo foi baseada em estudos prévios (44, 86) e incluia as
seguintes atividades (descricdo completa no anexo 9): (a) Dificuldade de locomogéo: fixagéo
de pesos nas pernas e caminhar com obstaculos no chao; (b) Problemas visuais: 6culos
simulando alteragbes visuais (por exemplo catarata e glaucoma); (c) Problemas auditivos:
fone de ouvido com chiado e algodado nos ouvidos; (d) Perda da gustagdo: gelatina sem
sabor; (e) Receita médica: letra incompreensivel; (f) Polifarmacia: organizar a tomada de
remedios (‘balinhas’ de varias cores em forma de comprimidos); (g) Perda funcional em
situagbes como Acidente vascular cerebral (AVC): abotoar a camisa com uma s6 maéo,
estando com tipoia; (h) Simulagdo de tremor: massageador vibratério no cotovelo; (i)
Alteragdes de tato e olfato: uso de luvas ao manusear objetos e uso de algod&o nas narinas,

respectivamente.

- Mitos do envelhecimento - ME: atividade idealizada pela National League of Nursing dos
Estados Unidos e adaptada para alunos de medicina no contexto brasileiro. E uma atividade
ludica, que traz como objetivo a desconstrucdo de esteredtipos associados ao
envelhecimento, a partir do envolvimento dos alunos em uma discussdo sobre mitos e
atitudes em relac&o aos idosos. Projetado em um formato de quiz show, inclui temas que vao

desde a saude fisica até questdes psicossociais e sexualidade. O jogo suscita discussdes
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sobre mitos comuns associados com o envelhecimento, apresentando aos estudantes
respostas acompanhadas de evidéncias da literatura que refutam os mitos, promovendo uma
discuss&do mais aprofundada. O objetivo central dos ME é desmistificar as percepgdes gerais
que a sociedade impde ao envelhecimento, ou seja, de que todo o idoso possuiria: (1) saude
precaria, deficiéncia mental; (2) falta de agilidade mental, falta de memoria, senilidade; (3)
tristeza, depresséo, solidao; (4) assexualidade, chatice; (5) falta de vitalidade, perda de vigor,
declinio inevitavel; e que seria (6) incapaz de aprender ou mudar, sendo improdutivo (87).
Esse jogo pode ser utilizado na forma de equipes, para instigar o espirito de competi¢cao, ou
na forma de seminario, com a turma toda. Neste estudo, optamos pela utilizacdo em equipes
e cada sala possuia de 25 a 30 alunos no total, que foram divididos em trés equipes (88). O
formato utilizado baseou-se no programa “Jeopardy!TM” em que, por meio de slides, os

estudantes deveriam dizer se a afirmagédo contida no slide era verdade ou mito (pode ser

visualizado de forma completa no anexo 13).

Quinto Periodo:

Conforme descrito anteriormente, a disciplina obrigatéria de “Geriatria e Gerontologia”
ocorre no quinto semestre do curso e foi baseada em uma metodologia pratico-tedrica. Na
primeira turma, as estratégias educacionais da intervengdo consistiam de aulas teodricas
expositivas tradicionais (TR). Na segunda turma, a interveng&o consistia no uso de flipped
classroom - sala de aula invertida (FL). Ambas as disciplinas tiveram as mesmas atividades

praticas.

A disciplina ocorreu durante 16 semanas e teve duragao de quatro horas por semana

(duas horas praticas e duas horas tedricas). Antes do inicio da intervencdo, os estudantes
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preencheram os questionarios dispostos na secéo “Instrumentos” (pré-teste) e, depois da
intervencdo, preencheram novamente os questionarios (pos-teste), fizeram a avaliagdo de
habilidades com paciente padronizado, preencheram o questionario de feedback da
disciplina e a turma que teve o FL também preencheu um questionario de avaliagao do

método.

Aulas teoricas:

- Disciplina obrigatéria de “Geriatria e Gerontologia” baseada em uma metodologia pratico-
tedrica, sendo as aulas tedricas expositivas tradicionais (TR): Nessa disciplina, os alunos
foram expostos a uma disciplina tradicional, em que as atividades tedricas seguiram o
formato de aulas expositivas, em que o professor fez uma exposi¢cao tedrica sobre o tema
proposto utilizando-se de recursos multimidia e quadro branco. Os alunos nao tiveram
exposi¢cao prévia ao conteudo da aula e aprenderam o conteudo na sala de aula, podendo
fazer perguntas quando desejassem aos professores. A bibliografia complementar
(disponivel online) foi oferecida aos alunos para que os mesmos pudessem aprofundar os

conteudos aos quais foram expostos na aula.

- Disciplina obrigatéria de “Geriatria e Gerontologia” baseada em uma metodologia pratico-
tedrica com metodologia flipped classroom (sala de aula invertida) (FL). Nessa disciplina, os
alunos foram expostos a aulas tedricas previamente gravadas pelos professores da disciplina
(com duragao mais curta, de aproximadamente 15 a 20 minutos), disponibilizadas no site da
disciplina localizado em um dominio da Universidade Federal de Juiz de Fora -

http://www.ufjf.br/geriatria (Anexo 15) . A mesma bibliografia complementar do grupo

tradicional foi oferecida aos alunos do FL, para que os mesmos pudessem aprofundar os

conteudos aos quais foram expostos na aula gravada. Na atividade presencial, os estudantes
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foram expostos a atividades interativas conduzidas pelos mesmos professores do TR, porém
dessa vez baseadas em metodologias ativas, como Team-Based Learning, discussao de
casos clinicos, trabalhos em grupos ou em duplas, aplicagbes do conteudo em sala de aula,
dentre outras. Objetivou-se com as aulas presenciais que o aluno pudesse, enquanto
estivesse na sala de aula, questionar e utilizar os conteudos aprendidos previamente (modo

online), interagindo com o professor e com os colegas (Anexo 16).

A ementa e o conteudo programatico padronizado por ambas metodologias para a

disciplina podem ser encontrados no anexo 14.

Aula praticas:

As aulas praticas foram conduzidas por professores da disciplina de geriatria e de
outros professores da Faculdade de Medicina, assim como, estudantes da pdés graduacgéo
stricto sensu em Saude da UFJF. Tiveram como objetivos as vivéncias praticas dos
conteudos abordados nas aulas teodricas, tanto no TR, quanto no FL. As aulas foram

rigorosamente iguais nos dois grupos e foram divididas em:

- Visita a uma instituigdo de longa permanéncia para idosos (ILPI): nessa aula, os estudantes
visitaram uma ILPl com um conceito moderno de hospedagem, no qual cada idoso possui
sua propria casa. O objetivo foi mostrar uma realidade de idoso institucionalizado na
atualidade, em detrimento do padrédo asilar antigo. Nessa atividade, o estudante fez uma
entrevista com o idoso, buscando entender um pouco mais de suas atividades,

preocupagdes e histéria de vida (Anexo 17).
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- Aplicacdo de uma Avaliagdo Geriatrica Ampla (AGA): os estudantes aplicaram uma AGA
que trata de uma avaliagado sistematizada, que avalia o idoso como um todo, aplicando
instrumentos para avaliar cognig&o, funcionalidade, nutrigdo, humor, quedas, dentre outros
em idosos da comunidade, mediante parcerias com a Universidade Aberta da Terceira ldade
(FAMIDADE) do Instituto Metodista Granbery e Pré-ldoso (programa governamental de
atividades recreativas para o idoso). Os alunos atendiam de forma individual o idoso (um

aluno por idoso) (Anexo 18).

- Oficina interprofissional: foi conduzida uma “feira interprofissional” em que os estudantes
foram expostos de forma pratica as atividades dos seguintes profissionais: fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, psicologo, farmacéutico, educador fisico e enfermeiro. Detalhes dessa oficina
encontram-se no artigo publicado na revista Medical Education, que encontra-se na segéo

“‘Desdobramentos da tese” (ilustragdes no Anexo 19).

- Vivéncia do envelhecimento (“Aging Game”) : essa intervencéo ja foi descrita acima por ter
feito parte também da intervencao realizada no primeiro periodo. Para o quinto periodo, ela
foi realizada com 25 a 30 alunos que passaram por cinco estagdes diversas com duragao de
aproximadamente 20 minutos. Por meio de dramatizagao (“vivéncia”), os alunos vivenciaram
como é ser um idoso com certas alteragdes fisiologicas e patoldgicas do envelhecimento.
Essa intervengao foi baseada em estudos prévios (60, 61) e incluia as seguintes atividades:
(a) Dificuldade de locomogéao: fixagdo de pesos nas pernas e caminhar com obstaculos no
chao; (b) Problemas visuais: o6culos simulando alteragdes visuais (por exemplo catarata e
glaucoma); (c) Problemas auditivos: fone de ouvido com chiado e algoddo nos ouvidos; (d)
Perda da gustacdo: gelatina sem sabor; (e) Receita médica: letra incompreensivel; (f)

Polifarmacia: organizar a tomada de remédios (‘balinhas’ de varias cores em forma de
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comprimidos); (g) Perda funcional em situacées como AVC: abotoar a camisa com uma so6
mao, estando com tipoia; (h) Simulagdo de tremor: massageador vibratorio no cotovelo; (i)
Alteragdes de tato e olfato: uso de luvas ao manusear objetos e uso de algod&o nas narinas,

respectivamente (Anexo 12).

- Mitos do envelhecimento: Outra atividade que foi utilizada no primeiro periodo e foi descrita
acima. Tem por objetivo fazer com que os estudantes reconhegam e desconstruamos mitos
associados ao envelhecimento, no intuito de envolve-los em uma discussao sobre mitos e
atitudes em relagdo aos idosos. No quinto periodo, cada sala possuia de 25 a 30 alunos no

total, divididos em trés equipes (62) (Anexo 13).

- Outras oficinas: Objetivando o desenvolvimento de competéncias para a aplicagao da AGA
em idosos da comunidade ao final da disciplina, os estudantes receberam um treinamento
pratico, em um ambiente “protegido”, utilizando-se role play com aplicagdo dos principais
instrumentos utilizados nessa avaliagdo. Dessa forma, os alunos treinavam em si mesmos ou
em alunos de pds graduagdo do Nucleo de Geriatria e Gerontologia da UFJF. Os
instrumentos treinados foram: Mini exame do estado mental, Fluéncia verbal, Timed up and
go (TUG), MINI Avaliacdo Nutricional, Escala de depressédo Geriatrica, Teste do Relogio,
Escala de Lawton e Katz, dentre outras. Os alunos ainda tiveram oficinas praticas
relacionadas a prevengao de quedas nos idosos, utilizacdo adequada de préteses e oOrteses

(bengala, andador) e prescrigédo inapropriada no paciente idoso (Anexo 20).
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Analise estatistica

A analise estatistica foi conduzida da seguinte forma:

1) Descritivo: Foi realizada a analise descritiva dos dados socio-demograficos e dos
resultados obtidos em cada instrumento utilizado. Para isso foram utilizadas medidas de
frequéncia absoluta (prevaléncia) e relativa de cada variavel categdrica, assim como medidas
de tendéncia central (média, mediana e moda) e de dispersao (desvio padrdo e variancia)

para variaveis continuas.

2) Analise das caracteristicas psicométricas das escalas: A avaliagdo das propriedades
psicométricas das escalas utilizadas foi realizada pelo alfa de Cronbach (consisténcia
interna), teste de correlacdo de Pearson (para avaliar a convergéncia e divergéncia entre os
constructos das escalas) e o teste t para medidas independentes (para realizar a

comparagao entre as médias das escalas no grupo com e sem exposi¢ao a geriatria).

3) Inferencial:

a) Impacto antes e apds as intervengdes: foram avaliados os estudantes que participaram
das intervengdes antes e depois, ou seja, os estudantes sendo controles de si mesmo. Para
isso, foi utilizado o teste t pareado para medidas repetidas com relacdo aos dois momentos

avaliados (pré e pos intervencgao).

b) Comparacédo entre estudantes que nao participaram da intervengao e estudantes que
participaram: Por meio da utilizagdo do teste t (comparagédo entre dois grupos) e ANOVA
para medidas independentes (comparagao entre trés grupos) (utilizando-se o post-hoc

adequado para a situagéo), foram comparados os estudantes em dois contextos diversos: (1)
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‘vivéncia do envelhecimento” versus “mitos do envelhecimento” versus “controle” e (2)
“disciplina com aulas expositivas” versus “disciplina com flipped classroom” versus

“controle”.

Foram calculados os tamanhos de efeito (r) por meio das seguintes formulas (89):
(a) teste t: r=[t2/(t2 + df)]

(b) ANOVA: r =V(SSm/SSt)

onde SSm = efeito “between-group” e SSt = quantidade total de variancia dos dados.

Em seguida, foi calculado o tamanho de efeito baseado no Cohen-d, muito utilizado nos

estudos de educacdo médica, através da seguinte formula (90):
d=2r/ V(1 - r?)

De acordo com Cohen, r=0,10 representa um pequeno tamanho de efeito, r=0,30 um
tamanho de efeito moderado e r=0,50 um tamanho de efeito grande. Da mesma forma, d=

0,20 é considerado pequeno, d=0,50 médio e >0,8 grande (89).

Para a analise foi utilizado o programa estatistico SPSS vers&o 20.0 (SPSS Inc.).
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RESULTADOS

Resultados da analise comparativa das propriedades psicométricas das

escalas

Para essa analise, foram selecionados 162 alunos matriculados. Destes, 160
preencheram o questionario (dois ndo estavam presentes no momento da aplicagao), sendo
75 do primeiro periodo (escolhido por ser o grupo sem exposigao nenhuma ao tema) e 83 do
quinto periodo (escolhido por ser o grupo com maior exposi¢gao ao tema). A média de idade
do primeiro periodo foi de 18,7 (+1,4) anos em relagdo a 20,7 (+2,9) do quinto periodo
(p<0,001). Em relagéo ao género, 31 (40,3%) estudantes do primeiro periodo eram do sexo

masculino em relagao a 45 (54,2%) do quinto periodo (p=0,077).

A tabela 1 apresenta um maior detalhamento dos questionarios utilizados e a
avaliacdo da confiabilidade dos mesmos através do alfa de Cronbach no presente estudo.
Em geral, os questionarios tiveram alfa de Cronbach satisfatorios (acima de 0,70): Aging
semantic differential scale - ASDS (alfa=0,943), Palmore — fatos sobre envelhecimento
(visdo positiva) (alfa=0,789), Palmore — fatos sobre envelhecimento (dicotomizado)
(alfa=0,700), UCLA Geriatrics atitudes (alfa=0,697) e Maxell-Sullivan modificada (alfa=0,628).
A confiabilidade do teste de conhecimento cognitivo ndo foi calculada por se tratar de uma

avaliagc&o cognitiva de multipla escolha no formato certo e errado.

A tabela 2 mostra as correlagdes entre as escalas. Nota-se uma correlacdo moderada
a alta entre as escalas de atitude (UCLA, Aging Semantic e Maxwell-Sullivan) variando de
r=0,583 a r=0,677. As escalas de conhecimento (Palmore — visdo positiva, Palmore —

dicotomizada e Conhecimentos cognitivos) também tiveram correla¢des altas, variando de
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r=0.690 a r=0.854. A escala de empatia da Maxwell-Sullivan foi aquela que menos

correlacionou-se com as demais (variando de r=0.202 a r=0.413).

Na diferenciagdo entre turmas que tiveram (quinto periodo) ou ndo (primeiro periodo)
o0 conteudo e a exposi¢cdo a temas relacionados a geriatria (Tabela 3), todas as escalas
foram capazes de diferenciar as turmas, tanto em relagcéo as atitudes quanto a empatia e
conhecimento. Devido as diferencas de género e idade, realizamos também analises
controladas por esses fatores, sendo mantidos os resultados em relacdo a atitude e
conhecimento. Apenas a diferengca de empatia entre os grupos para o sexo masculino

passou a ser nao significante (p=0.106).
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Tabela 1: Caracteristicas das escalas avaliadas e alfas de Cronbach

Escala Autor/Ano Avaliacéo itens Alfa de
Cronbach*

UCLA Geriatrics Reuben et al., Atitude perante o 14 0,697
attitudes 1998 idoso
Maxwell-Sullivan Maxwel et al., Atitude e empatia 11 (8 atitude 0,628
modificada 1980 perante o idoso e 3 empatia)
Aging Semantic Rosencranz and  Atitude perante o 30 0,943
differential McNevin, 1969 idoso (Neri)

(71)
Palmore — fatos Palmore et al., Fatos sobre o 25 0,700
sobre 1997 (72) envelhecimento
envelhecimento (correto ou
(dicotomizado) incorreto)
Palmore — fatos Palmore et al., Fatos sobre o 25 0,789
sobre 1997 (72) envelhecimento
envelhecimento (visdo positiva)
(visdo positiva)
Conhecimento Criado pelos Conhecimento 10 -
cognitivo autores do cognitivo (testes

presente estudo

de multipla
escolha)

* Alfa de Cronbach obtido no presente estudo
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Tabela 2: Correlagao entre as diferentes escalas para avaliar atitudes e conhecimento sobre

geriatria e gerontologia

UCLA Maxwell- Maxwell-  Aging Palmore Palmore Conhecimento

Sullivan  Sullivan semantic  (dicot) (Posit) Cognitivo
(atitude)  (empatia) (Neri)

UCLA Geriatrics attitudes 1

Maxwell-Sullivan -0,627** 1

modificada (atitude)*

Maxwell-Sullivan -0,413* 0,284** 1

modificada (empatia)*

Aging semantic -0,677**  0,583** 0,403** 1

differential*

Palmore — fatos sobre 0,427** -0,366**  -0,202** -0,649** 1

envelhecimento

(dicotomizado)

Palmore — fatos sobre 0,483** -0,394*  -0,242** -0,693** 0,854** 1

envelhecimento (visdo

positiva)

Conhecimento cognitivo 0,352** -0,329 -0,245* -0,529** 0,772**  0,690** 1

**p<0.01

*escore invertido, quanto menor maior empatia e atitude
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Tabela 3: Comparacgao entre as diferentes escalas em alunos que tiveram contato prévio com

geriatria e gerontologia ou nao

Sem treinamento  Treinamento em t p
em Geriatria Geriatria
M (SD) M (SD)

UCLA Geriatrics afttitudes 50.8 (5.3) 55.9 (5.52) -5.77 <0.001
Maxwell-Sullivan modificada 16.1 (3.6) 13.6 (2.9) 4.84 <0.001
(atitude)*
Maxwell-Sullivan modificada 5.41(2.3) 4.3 (1.2) 3.43 0.001
(empatia)*
Aging semantic differential (Neri)* 86.5 (13.6) 66.4 (13.4) 9.30 <0.001
Palmore — fatos sobre 11.2 (2.4) 17.8 (2.0) -13.48 <0.001
envelhecimento (dicotomizado)
Palmore — fatos sobre 57.3 (6.3) 69.4 (4.5) -17.73 <0.001
envelhecimento (visdo positiva)
Conhecimento cognitivo 4.0 (1.4) 9.1 (0.8) -26.49 <0.001

*escore invertido, quanto menor maior empatia e atitude
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Resultados das Intervencgoes realizadas no primeiro periodo

Dos 239 alunos matriculados nas trés turmas selecionadas de primeiro periodo, foram
avaliados 230 alunos (seis ausentes e trés nao desejaram participar). Destes, 72 da “turma
2014.17 (grupo “controle" - GC), 82 da “turma 2014.3” (grupo “vivéncia do envelhecimento" -

VE) e 76 da “turma 2015.17(grupo “mitos do envelhecimento" ME).

Quanto ao grupo VE, ha uma maioria de mulheres (63,4%) e idade de 19,91 (desvio
padrao - DP 3,07) anos e o grupo ME possui maioria de homens (60.5%) e idade de 18,71
(1,43) anos. O grupo GC possui maioria de homens (52,8%) e idade de 19,73 (2,72) anos.

Houve diferenca estatistica entre a idade (p=0.009) e o género dos participantes (p=0.008).

Os alunos foram avaliados quanto a seus conhecimentos sobre envelhecimento e
atitudes perante o idoso no baseline (antes das intervengdes, uma semana apos o inicio do
curso de medicina). Nesse momento, foram comparados o grupo VE e grupo ME, tendo GC
servido de controle pds intervengao no final do semestre para ambos. No baseline, foram
encontradas diferengas estatisticamente significantes apenas entre o conhecimento basico

em geriatria - cognitivo (maior no grupo VE, p=0,004) (Tabela 4).

Na analise da diferenca obtida antes e apds a intervencéo para o grupo VE (Tabela 5),
foram encontradas as seguintes alteragdes: diferenga significante na escala total da UCLA
(piora na atitude geral — p=0,001), diminuicdo na pontuagdo do questionario Palmore,
apontando para um menor indice de acerto em relacdo aos fatos do envelhecimento
(p=0,033) e um maior negativismo (opinides negativas frente ao envelhecimento) apos a
atividade (p<0.001), uma piora na atitude perante o idoso na escala de atitude de Maxwell-

Sullivan (p=0,007) e uma melhora na empatia perante o idoso pela escala de empatia de
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Maxwell-Sullivan (p=0,001). Nao houve diferengas significantes entre o conhecimento dos

estudantes antes e apds a atividade.

Para o grupo ME, a analise mostrou (Tabela 5): diferenga significante entre o pré e o
pos intervencdo na escala total da UCLA (melhora na atitude geral — p<0,001), diferengas
significantes entre o conhecimento dos estudantes antes e apds a atividade (p=0,003),
grande aumento na pontuagao do questionario Palmore, apontando para um maior indice de
acerto em relacdo aos fatos do envelhecimento (p=<0,001) e um maior positivismo (opinides
positivas frente ao envelhecimento) apds a atividade (p<0.001) e melhora na atitude perante
o idoso pela escala de atitude de Maxwell-Sullivan (p<0,0001). Nao foi encontrada uma

melhora na empatia perante o idoso pela escala de empatia de Maxwell-Sullivan (p=0,070).

Na comparacdo entre os grupos apods as intervengdes (Tabela 6), foram encontradas
as seguintes diferengas na pontuacéo total: diferenga estatisticamente significante de atitude
no poés intervengdo na escala total da UCLA favoravel ao grupo ME em relagdo ao VE
(p=0,001) e ao GC (p<0.001), grande aumento na pontuagédo de conhecimentos (questionario
Palmore) para o grupo ME em relagdo aos demais (p<0.001), assim como o grupo ME teve
uma visdo mais positiva sobre o idoso que os demais (p<0.001) e melhor atitude perante o
idoso do grupo ME pela Escala de atitude de Maxwell-Sullivan em relagdo aos demais. Nao
houve diferencas estatiticamente significantes entre os grupos em relagdo ao conhecimento

dos estudantes e em relacdo a empatia pela Escala de empatia de Maxwell-Sullivan.

Finalmente, comparando-se as diferengas pos-pré entre os grupos VE e ME (Tabela
7) observou-se: melhora na atitude do ME e piora na atitude do VE pela escala total de
atitudes da UCLA, aumento na pontuagao e na visao positiva sobre o idoso no questionario

Palmore e melhor atitude perante o idoso segundo a Escala de atitude de Maxwell-Sullivan
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no grupo ME em relacdo ao grupo VE. N&o houve diferenga significante entre o
conhecimento e a empatia. Os tamanhos de efeito obtidos comparando-se as intervengdes

foram, em geral, de moderados a grandes (Tabelas 5, 6 e 7).
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Tabela 4: Conhecimento, atitudes e empatia no “baseline” entre os grupos submetidos as

oficinas Vivéncia do envelhecimento (VE) e Mitos do envelhecimento (ME)

1 Desvio Erro
Turma - Media Padréo Padréo P
) . VE 51,84 4,727 0,528
UCLA Pré Total (Atitudes) ME 50.88 5,346 0.626 0,240
. , VE 4,7 1,496 0,165
Conhecimento Pré total ME 4.0 1461 0.168 0,004
Palmore Positivismo — opinides positivas sobre o VE 58,07 6,163 0,697 0383
envelhecimento ME 57,18 6,300 0,747
Palmore Total (acertos) — Fatos sobre o VE 11,61 2,743 0,303 0248
envelhecimento ME 11,13 2,418 0,277
. . VE 15,5 2,957 0,402
Maxwell-Sullivan - Atitude Total ME 16,18 3,628 0.416 0,256
. , VE 5,31 1,623 0,221
Maxwell-Sullivan - Empatia Total ME 5.41 2.379 0,273 0,804

VE: Vivéncia do Envelhecimento

ME: Mitos do envelhecimento



Tabela 5: Diferenca obtida antes e apds a intervengao para os grupos VE e ME no
Conhecimento sobre envelhecimento, empatia, atitude e escala Palmore (fatos do

envelhecimento)

weda  PSO g
Vivéncia do
Envelhecimen’to
JGLA o s 184879 080 o g 00t
Comecimentotoatpss 477 1sw  oam 014 007 oSt
Paimore posii s ;272 eds  ops 170 088 <ooot
Paimore ttal s oot o osm O 02 0om
At e os lors s osr 0% 037 oo
Crmpata ot pos ves  1a11  oree 04 04 oom
Mitos do Envelhecimento
UCLA ot pos s67  atez  oam 195 0% <0001
Conecimentotoaipss 436 1w o 0% 092 0004
Paimore posiiv 7214 asw  oss S0 0% <0001
Palmore ttal pés s e oms 409 092 <o
Attude totl ps less  aate oo 108 047 <001
Cmpata ttal pés Sis  odor  oss 043 021 o007

r — tamanho de efeito “r*
d — tamanho de efeito Cohen “d*
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Tabela 6: Comparagao entre os grupos apos a intervengao (escore total das escalas)

VE GC ME .
.
M (DP) M (DP) M (DP) p Post-hoc*

UCLA total VE x ME (p=0.001);
, 50.73 (5.322)  50.00 (5.687) 53.67 (4.183) <0.001 0,63 0,30 GC x ME (p<0.001);
pos VE x GC (p=1.000)
Conhecime VE x ME (p=0.311);
oot s 477(1550)  4.64(1.356) 4.38(1532) 0256 022 011 GCxME (p=0.880);
VE x GC (p=1.000)
Palmore VE x ME (p<0.001);
no! 53.00 (6.476) 55.38 (5.299) 72.13 (3.787) <0.001 323 085 GC x ME (p<0.001);
positivismo VE x GC (p=0.023)
Palmore VE x ME (p<0.001);
tota o5 10.94 (2.284) 10.22 (2.247) 17.58 (1.961) <0.001 3,10 0,84 GC x ME (p<0.001):
VE x GC (p=0.126)
. VE x ME (p=0.010);
Atitude total 16 75 2 821)  16.29 (4.219) 14.83 (3.462) 0.007 045 022 GCxME ((p=0.047));
pos VE x GC (p=1.000)
Empatia VE x ME (p=0.458);
ot 260 463(1.299) 532(2.096) 513(2.107) 0140 028 0,14 GC x ME (p=1.000);

VE x GC (p=0.153)

VE: Vivéncia do envelhecimento; ME: Mitos do envelhecimento; GC: Grupo controle

*Bonferroni

r —tamanho de efeito “r*
d — tamanho de efeito Cohen “d*“



Tabela 7: Comparagao entre os grupos apos a intervengao (diferenga pos - pré)

75

Média da

Desvio

Erro

Turma diferenca  Padr&o Padrio d r P
Pl T M 2em sses  o4es 109 048 <oond
Fospm M oss1 110 orpe 028 01 00T
Forpe " ME  oasr  ores  oar 33 086 <000
e 3 U8 O e o am
e poo-pey  VE IO oms
Empatia (Pos - Pré) I\\;E :8:;32 1:222 8:122 028 014 0124

VE: Vivéncia do envelhecimento; ME: Mitos do envelhecimento

r —tamanho de efeito “r*

d — tamanho de efeito Cohen “d“
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Resultados da interveng¢ao no quinto periodo

Dos 248 alunos matriculados nas trés turmas selecionadas, foram avaliados 243
estudantes (cinco faltaram), sendo 77 (31,7%) da turma sem exposigdo a conteudo de
geriatria (grupo “controle” — GC), 83 (34,2%) do grupo que foi exposto ao método tradicional

(TR) e 83 (34,2%) do método flipped classroom (FL).

Quanto as caracteristicas socio-demograficas, ndo houve diferenga de género entre
os grupos (GC (62,3% mulheres) x TR (62,7% mulheres) x FL (54,2% mulheres), p=0,458).
Porém em relagc&o a idade o grupo FL possuia uma idade média mais baixa comparado com
os outros dois grupos, com diferenga estatisticamente significante (GC (22,17 anos, SD:
2,54) x TR (22,04 anos, SD:2,53) x FL (20,78 anos, SD:2,98) p=0,002 sendo GC x TR

(p=1,00), GC x FL (p=0,004) e TR x FL (p=0,009)).

Os alunos foram avaliados quanto a seus conhecimentos sobre envelhecimento e
atitudes perante o idoso no baseline (antes das intervengdes, no primeiro dia do curso).
Nesse momento, foram comparados o grupo TR e grupo FL, uma vez que o GC serviu de
controle pds intervengao para essas turmas. No baseline, ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significantes (Tabela 8). Na escala Likert pré (Tabela 9) o grupo TR afirmou
mais que “A faculdade de medicina deveria ter mais aulas de geriatria” (p<0,001), sem outras

diferengas significantes.

Ja na comparagdo entre os grupos apoés as intervengdes (Tabela 10), encontrou-se
que os dois grupos submetidos a interveng¢do, quando comparados com o GC (que n&o foi
submetido a intervengao), melhoraram todos os escores (exceto empatia). O grupo FL teve

melhor atitude em relagdo ao idosos pela escala de UCLA (p=0,001) e o TR apesar de nao
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significante, foi limitrofe (p=0.075). N&o houve diferencas estatisticamente significantes entre

0s grupos em relagdo a empatia pela Escala de empatia de Maxwell-Sullivan.

Com relacao a avaliagao das impressdes dos estudantes na escala numérica de zero
a 10, foram observadas diferencas favoraveis aos grupos TR e FL (Tabela 11): “Eu me sinto
preparado para atender o idoso”; “Tenho conhecimento adequado sobre o cuidado do idoso”;
“‘Qual sua opinido quando o médico fala para o idoso “Essa doenca € da idade”. Ja na
comparacao entre TR e FL, o grupo FL teve diferencas favoraveis nos itens: “Eu me sinto
preparado para atender o idoso” ; "Tenho conhecimento adequado sobre o cuidado do

idoso". Finalmente o item “A Faculdade de Medicina deveria ter mais aulas de geriatria”

(p<0,001) foi a favor do grupo GC, uma vez que eles nao tiveram a disciplina.

Em relagdo aos ganhos obtidos entre o periodo pré e pos nos grupos submetidos a
intervencao (Tabela 12), foram encontradas as seguintes alteragdes: o grupo FL apresentou
uma melhora na atitude na escala total da UCLA estatisticamente significante (p=0,049) e um
ganho de conhecimento dos estudantes antes e apds a atividade (p=0,035) quando
comparado com o TR. Nao foram encontradas diferencas estatisticas para as outras
medidas, como na atitude e empatia perante o idoso pela Escala de empatia de Maxwell-
Sullivan e no valor do questionario de Palmore tanto acerto quanto o positivismo. Também
nao foram identificadas diferencas no checklist do paciente padronizado simulado. Ja no
Likert o grupo FL obteve maiores escores quando comparado com o TR nas seguintes
afirmativas: “Eu me sinto preparado para atender o idoso” (p=0,003); “Tenho conhecimento
adequado sobre o cuidado do idoso” (p<0,001); “A faculdade de medicina deveria ter mais

aulas de geriatria” (p<0,001) (Tabela 13).
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No questionario de feedback dos alunos em relagao a disciplina, ambas as disciplinas
tiveram valores bastante altos de satisfagcdo geral, com nota final média da disciplina de 8,39
no TR e 8,86 no FL, sendo ainda estatisticamente significantes seis das sete questbes

fechadas especificas favoraveis ao grupo FL (Tabela 14).

Finalmente, o grupo FL avaliou o método novo utilizado e houve uma aceitagdo boa
por parte dos estudantes, onde as maiores médias foram de 4,57 (maximo de 5) para “As
aulas online permitem que eu possa ver o material quantas vezes eu quiser e da forma que
eu achar necessario”, de 4,46 (maximo de 5) para “A criacdo do site foi boa para meu
aprendizado” e de 4,30 (maximo de 5) para “O flipped classroom aumenta o dinamismo das
aulas”, dando uma nota média final (variando de 0 — prefiro o tradicional a 10 — prefiro o
flipped) 7,76 (DP:1,99). A questdo “Eu senti que o flipped classroom foi capaz de me fazer
aprender a matéria:” era a unica que carregava escore invertido e teve média de 2,34, sendo
1=muito melhor que o tradicional e 5 muito pior que o tradicional. Dessa forma, os alunos
pontuaram que o flipped classroom era na opinidao deles memelhor que o tradicional para

aprender a matéria (Tabela 15).

Os tamanhos de efeito obtidos comparando-se as intervengdes foram, em geral, de

pequenos a moderados (Tabelas 10 a 14).
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Tabela 8: Conhecimento, atitudes, empatia e avaliacao de habilidades no “baseline” entre os

grupos submetidos ao método tradicional (TR) e flipped classroom (FL)

. Desvio Erro
Turma - Media Padrao Padrao
, . TR 52,19 4,45 0,49
UCLA Pré Total (Atitudes) EL 51.90 478 0.52 0,686
. , TR 5,69 1,59 0,17
Conhecimento Total Pré EL 5,34 154 0.17 0,154
Palmore Positivismo — opinides TR 57,88 6,44 0,71 0503
positivas sobre o envelhecimento FL 57,27 5,08 0,56 ’
Palmore Total (acertos) — Fatos sobreo TR 11,29 2,72 0,30 0.794
envelhecimento FL 11,18 2,54 0,28 ’
. . TR 16,17 2,98 0,33
Maxwell-Sullivan - Atitude Total FL 15.50 3,22 0.35 0,171
. . TR 5,72 2,13 0,23
Maxwell-Sullivan - Empatia Total FL 5.16 174 0.19 0,069
TR 5,43 2,06 0,22
OSCE FL 5,67 2,34 0,25 0,483

TR: Tradicional; FL: Flipped classroom
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Tabela 9: Atitudes perante ao ensino da geriatria (escala likert) no “baseline” entre os grupos

submetidos ao método tradicional (TR) e flipped classroom (FL)

. Desvio Erro
Turma - Media Padréo Padrao

1. Eu me sinto preparado para TR 3,31 2,27 0,25 0357
atender o idoso FL 2,99 2,26 0,24 ’
2. Os problemas do idoso se parecem TR 2,23 1,86 0,20 0406
muito com os do jovem FL 2,48 2,04 0,22 ’
3. Tenho conhecimento adequado TR 2,07 2,04 0,22 0.069
sobre o cuidado do idoso FL 1,53 1,75 0,19 ’
4. O geriatra nao difere em nada do TR 1,96 2,10 0,23 0540
clinico FL 1,77 1,92 0,21 ’
5. A faculdade de medicina deveria TR 7,72 2,03 0,22 <0.001
ter mais aulas de geriatria FL 5,88 2,64 0,29 ’
6. Devo ter cuidado ao prescrever um TR 9,80 0,55 0,06 0310
medicamento para um idoso FL 9,70 0,65 0,07 ’
7. Qual sua opiniao quando o médico TR 4,37 2,74 0,30
fala p?ra o idoso “Essa doencga € da FL 4.20 2.36 0.26 0,656
idade
8. O geriatra precisa de outras TR 6,49 2,72 0,30 0891
especialidades para gerenciar o idoso FL 6,43 2,93 0,32 ’
9. O idoso é um ser multidimensional TR 9,63 0,90 0,10
e todas as suas dimensdes sao FL 9,74 0,68 0,07 0,349

igualmente importantes

TR: Tradicional; FL: Flipped classroom
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Tabela 10: Comparagédo entre os grupos apos a intervencéo (escore total das escalas)

Controle Tradicional Flipped
M (DP) M (DP) M (DP) b d r Post-hocf]

CxT (p= 0,075);
UCLFQZOta' (5434000) 54,79 (500) 5591 (552) 0,001 047 023  CxF (p=0,001);
: T x F (p=0.459)
. C x T (p<0,001);
Conhecimento 8,57 = g 59 (129) 897(099) <0,001 142 058  CxF (p<0,001);
Total Post (1,96) T x F (p=0.669)
C x T (p<0,001);
poaore (556’2074) 68,59 (544) 69,41 (4,52) <0,001 2,34 0,76  CxF (p<0,001);
: T x F (p=0,935)
C x T (p<0,001);
s % Das  1727(260) 17.80(205) <0001 276 081  CxF (p<0,001)
, T x F (p=0,464)
. C x T (p=0,012);
Attuge Total 1902 1371(247) 136(291) 0,003 043 021  CxF (p<0,006)
0s (3,14) T x F (p=1,000)
_ C x T (p=1,000);
smpata Total - A7 459(159) 437(126) 0211 022 011  CxF (p=0238)
0s (1,28) T x F (p=0,950)

OSCE Pés ! 16,34 (1,97) 16,36 (2,12) 0,959 0,01 0,004

C: Controle; T: Tradicional; F: Flipped classroom
r —tamanho de efeito “r*
d — tamanho de efeito Cohen “d*“

1 - Bonferroni
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Tabela 11: Comparagéao entre os grupos apos a intervengéao (escore total da escala Likert)

Controle Traditional Flipped
M (DP) M (DP) M (DP) p d r Post-hocq
1. Eu me sinto C x T (p<0,001);
preparado para (g’ﬂ) (3’22) (?’?g) <0,001 2,14 0,73 C x F (p<0,001);
atender o idoso ’ ’ ’ T x F (p=0,026)
2. Os problemas
, Cx T (p=0,219);
do idoso se 2,44 3,00 3,51 0,003 043 021  CxF (p=0,002);
parecem muito (1,83) (2,00) (2,02) T x F (p=0.293)
com os do jovem ’
3. Tenho
. C x T (p<0,001);
conhecimento 2,86 7,42 8,11 <0,001 276 0.81 C x F (p<0,001);
adequado sobre o (2,32) (1,34) (1,15) T x F (p=0,026)
cuidado do idoso P=C
difore o o A (5’2451) (3’1213) é’g?) 0400 016 0,08 oxt EE:&?QB?
clinico ’ ’ ’ T x F (p=1,000)
5. A faculdade de
o ) C x T (p<0,001);
tmed|C|_na deveria 8,70 717 7,28 <0,001 0.63 0.30 C x F (p<0.001);
er mais aulas de (1,55) (2,17) (2,55) T x F (p=1,000)
geriatria ’
6. Devo ter cuidado
C x T (p=1,000);
ao prescrever um 9,87 9,92 9,94 0.451 0.16 0,08 C x F (p=0.639);
medicamento para (0,46) (0,28) (0,28) T x F (p=1,000)
um idoso ’
7. Qual sua opinido
quando o médico Cx T (p=0,011);
. 3,58 2,46 2,46 _ .
“fala para o |dqso (2.78) (2.37) 2.12) 0,004 0,43 0,21 CxF (p:0,012),
Essa doenca é da T x F (p=1,000)
idade”
8._0 geriatra
pé‘i?iiigl?diitéis (g’?g) (;’gg) (gg;) 0,110 026 0,13 8 o EE;&?@%;
para gerenciar o ’ ’ ’ T x F (p=0,108)
idoso
9. O idoso é um
ser
multidimensional e C x T (p=0,082);
9,62 9,93 9,88
todas as suas ’ ’ ’ 0,062 0,30 0,15 C x F (p=0,189);
dimensdes séo (1,42) (0.37) (042) T x F (p=1,000)
igualmente
importantes

TR: Tradicional; FL: Flipped classroom

r —tamanho de efeito “r*

d — tamanho de efeito Cohen “d“

1 - Bonferroni



Tabela 12: Comparagéao entre os grupos apos a intervengéo (diferenga pos - pré)

L Desvio Erro d r
Turma Media Padrdo Padrao P

TR 2,51 4,91 0,54

UCLA Total (P6s - Pré) 030 0,15 0,049
FL 4,02 4,84 0,53

Conhecimento total TR 3,00 2,08 0.22 032 016 0.035
(Pos - Pre) FL 3,62 1,68 0,18

Palmore Positivo (Pds - TR 10,59 7,35 0.82 024 012 0.109
Pré) FL 12,27 5,54 0,63

Palmore acerto (Po6s - TR 5,93 3,14 0.35 022 011 0.136
Pré) FL 6,65 2,84 0,32
Maxwell-Sullivan TR 2,41 3.0 0.33

! : ’ 0,18 0,09 0,310
Atitude (P6s - Pré) FL 1.89 357 0,39

Maxwell-Sullivan TR 113 1,94 0.21 018 009 0.228

Empatia (Pos - Pré) FL 0,79 1,65 0,18 ’ ’ ’

TR 10,91 2,60 0,28

OSCE (Pés — Pré) 0,08 0,04 0,588
FL 10,67 2,74 0,30

TR: Tradicional; FL: Flipped classroom

r —tamanho de efeito “r*

d — tamanho de efeito Cohen “d”
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Tabela 13: Comparagédo entre os grupos apos a intervencéo (diferenga pos — pré — escala

Likert)
s Desvio Erro
Turma Média Padrio Padrio d r p

1. Eu me sinto preparado para TR 4,01 2,18 0,23
atender o idoso FL 5,03 2,23 0,24 0.45 0,22 0,003

2. Os problemas do idoso se TR 0,77 1,88 0,20
parecem muito com os do jovem FL 1,02 2,42 0,26 0.10 0.05 0,454

3. Tenho conhecimento adequado TR 5,32 2,14 0,23
sobre o cuidado do idoso FL 6,57 1,93 0,21 0.63 0,30 <0,001

4. O geriatra nao difere em nada TR 0,45 2,07 0,22
do clinico FL 0,75 2,51 0,27 0.12 0.06 0,401

5. A faculdade de medicina TR -0,55 2,36 0,26
deveria ter mais aulas de geriatria FL 1,39 2,27 0,24 0,30 0.15 <0,001

6. Devo ter cuidado ao prescrever TR 0,12 0,57 0,06
um medicamento para um idoso FL 0,24 0,65 0,07 0.18 0.09 0,209

7. Qual sua opinidao quando o TR -1,91 2,50 0,27
médico fala pa’ra O.IdOSO” Essa L 172 2.71 0,30 0,06 0,03 0,647

doenca € da idade

8. O geriatra precisa de outras TR 0,80 3,14 0,34

espemahdadgs para gerenciar o FL 012 3,59 0,39 0,26 0,13 0,079
idoso
9. O idoso é um ser TR 0,30 0,98 0,10
multidimensional e todas as suas

dimensdes sdo igualmente FL 0,13 0,74 0,08 0.18 0.09 0,222

importantes

TR: Tradicional; FL: Flipped classroom
r —tamanho de efeito “r*
d — tamanho de efeito Cohen “d*“
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Tabela 14: Comparagao entre os grupos apos a intervengao do questionario de feedback da

disciplina

ma wesa Do .

Conteudo eﬂljrtr;;:grtante para 'Il;FL{ jgg ggg 882 0,06 0,03 0,628
Objetivos claros -:;FE 2;'3 825 882 0,61 0,29 <0,001
s ssnen AT 00O oo oo
Nivel de dificuldade apropriado -:;FE jlg 8;2 883 0,47 0,23 0,002
Comequesiatoqe TR 440890 035 oy om
ompraioannme T4 0% 00 oy oms
Disciplina foi proveitosa -:;FE jgg 822 88; 0,41 0,20 0,010
Nota R8I 097010 g oo g

TR: Tradicional; FL: Flipped classroom

r —tamanho de efeito “r*

d — tamanho de efeito Cohen “d“



Tabela 15: Questionario de avaliagao do método flipped classroom

Desvio

Minimo Maximo Media Padrao
Recomendaria 1 5 4,00 1,071
Comunicar 1 5 3,70 1,112
Dinamismo 1 5 4,30 0,827
Online 1 5 3,60 1,297
Quanto quiser 1 5 4,57 0,702
Expositiva 1 5 2,90 1,312
Aprender mais 1 5 3,76 1,122
Motivado 1 5 3,70 1,166
Cativante 1 5 3,87 1,091
Assisti 1 5 4,22 1,013
Confiante 2 5 4,12 0,875
Competicao 1 5 3,43 1,212
Participagao 1 5 3,94 0,954
Site 2 5 4,46 0,721
Mais disciplinas 1 5 3,72 1,223
Fez aprender* 1 4 2,34 0,979
Nota 1 10 7,76 1,998

FL: Flipped classroom

* escore invertido: 1=muito melhor que o tradicional e 5 muito pior que o tradicional
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DISCUSSAO

O presente estudo observou que diferentes estratégias relacionadas ao ensino da
“Geriatria e Gerontologia“ sdo capazes de influenciar atitudes, habilidades e conhecimento
dos estudantes de medicina, dependendo do momento de formacgao e da forma como séo

oferecidas.

Considerando o construtivismo como o “arcabouco tedrico” que sustenta as decisdes
pedagogicas do curriculo da Faculdade de Medicina da UFJF, fez-se a opgéo pelo uso de
estratégias didaticas centradas no estudante, ativas, que propiciam a interagdo entre o
conhecimento prévio, as lacunas de conhecimento e os novos conhecimentos adquiridos

(91).

No intuito de facilitar a discussdo de todas as etapas do estudos, optou-se por dividir
em trés diferentes temas: “Comparacao entre as diferentes escalas para avaliar atitudes e
conhecimento peranto o idoso”, “Diferentes estratégias educacionais breves para alunos do
primeiro periodo” e “Comparagdao de uma disciplina em flipped classroom com uma

tradicional para o ensino da geriatria”.
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Comparacgao entre as diferentes escalas para avaliar atitudes e
conhecimento perante o idoso

Observou-se que os instrumentos utilizados nesta pesquisa para avaliacdo de atitude
e conhecimento de alunos de medicina sobre geriatria, possuem confiabilidade satisfatoria ou
limitrofe em sua maioria, correlagbes moderadas a altas quando avaliam constructos
similares e foram capazes de discriminar estudantes expostos ou ndo ao conteudo pratico e

teodrico.

Esses resultados tém sido bastante discutidos na literatura cientifica. Apesar da
validacdo original de certas escalas como o UCLA geriatrics afttitudes (alfa de 0.76) (68) e
Maxwell-Sullivan (alfa de 0,73) (92) terem sido satisfatorias, varios estudos mostraram
algumas fragilidades na confiabilidade, gerando alfas de Cronbach abaixo do valor de 0,70
(74, 93-95). No presente estudo, verificamos que a UCLA geriatrics attitudes teve um alfa
limitrofe (0,697), corroborando com dados de outros estudos (93-95). Ja a escala Maxwell-
Sullivan, nesse caso a versao adaptada por Varkey et al. (59), mostrou uma confiabilidade
baixa (0,628), resultado semelhantes a outros estudos que avaliaram a escala em sua versao
completa (68, 74). Por outro lado, as demais escalas obtiveram boa confiabilidade, incluindo
a aging semantic differential com um alfa de 0,943, indicando até um certo grau de

redundancia entre os itens, resultados concordantes com outros estudos (76).

Quando avaliadas as correlagdes entre as diferentes escalas, percebe-se que, de
forma geral, as escalas que avaliam os mesmos constructos, possuem alta correlagdo. Um
exemplo claro disso é que as diferentes escalas de atitude apresentaram correlagdes
moderadas a altas entre si e menores em relagcéo a outros constructos como conhecimento e

empatia, resultado semelhante a esse ocorreu para as escalas de conhecimento. Isso revela
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que tais escalas parecem estar medindo constructos semelhantes, que apesar de alguma

sobreposigao, diferem-se de outros.

Em relagado a validagao de critério, o presente estudo encontrou que as escalas foram
capazes de diferenciar estudantes que tiveram exposigao teodrico-pratica ao tema da geriatria
em relacdo a ingressantes da escola médica. Esses resultados sdo semelhantes a estudos
que compararam residentes e estudantes de medicina que possuiam maior treinamento na
area, reforcando a qualidade das escalas em separar graus de treinamento (68, 96).
Entretanto, alguns autores discutem se residentes poderiam ser considerados “gold
standard’ para essas comparagdes (74). Outro exemplo de validagdo trazido pelo estudo de
Reuben et al. (68) foi o fato de residentes com maior interesse em seguir uma carreira em

geriatria possuirem maiores graus de atitudes que os demais.

Apesar de amplamente utilizadas no mundo todo, algumas criticas tém sido feitas a
essas escalas. Alguns autores acreditam que determinados itens poderiam nao estar
aferindo o que se deseja. Stewart et al. (74), por exemplo, apontam que o item “Eu tenho a
tendéncia a prestar mais atencao e ter mais simpatia pelos meus pacientes idosos do que os
meus pacientes jovens” da escala UCLA geriatrics attitudes, revelaria uma perspectiva em
relacdo ao profissionalismo e n&do as atitudes perante o idoso. Da mesma forma, existem
qguestionamentos em relagdo a se essas medidas de atitude relatadas pelo estudante
estariam realmente refletindo o comportamento na pratica clinica (74, 76). Idealmente a
validagdo dessas escalas deveriam ser feitas através da correlacdo que as mesmas
possuem com as atitudes que os estudantes ou residentes possuem na abordagem clinica
do idoso. Esses sdo desafios para a elaboracdo de novos estudos na area e criagao de

novas escalas.
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Algumas limitagées devem ser consideradas. Apesar de existir uma diferenca entre os
grupos em relagdo a idade, diversos estudos mostraram que a idade e o género nédo
possuem influéncia nas atitudes perante ao idoso (97). Apesar disso, realizamos analises por
género e idade, sendo mantidos os resultados em relagéo a atitude e conhecimento. Apenas

a diferenca de empatia entre os grupos para o sexo masculino passou a ser nao significante.

As implicagdes para a inser¢ado da geriatria no ensino médico séo claras. Cada vez
mais temos uma educacdo baseada em evidéncias, com afericdo das mais diferentes
estratégias educacionais (98). Dessa forma, faz-se necessario instrumentos confiaveis e
capazes de identificar mudangas atitudinais, cognitivas e empaticas nos estudantes. Nossos
achados reforcam os estudos anteriores de que essas escalas sao capazes de diferenciar
estudantes que sofreram ou ndo uma exposigao/intervencdo e, no geral, parecem estar
aferindo constructos diferentes (68, 70, 92, 96). Entretanto, concordamos que alguns pontos
das escalas podem ser preocupantes, como a baixa confiabilidade apresentada por algumas
e a duvida quanto a aplicabilidade de constructos como “atitude perante o idoso” na pratica
clinica (74, 76). Futuras escalas devem ser criadas através de estudos qualitativos que
avaliem os profissionais de saude e os idosos, devendo ser testadas na pratica clinica para
verificar se sdo capazes de medir aquilo que realmente deve ser medido. No intuito de evitar
apenas a auto-percepc¢ao, seria valido a criagao de um instrumento que fosse preenchido por
um observador externo, o que poderia minimizar o viés de resposta que esses tipos de

questionarios possuem.
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Diferentes estratégias educacionais breves para alunos do primeiro periodo

As diferentes estratégias breves educacionais utilizadas no estudo influenciaram de
forma diversa, tanto positivamente como negativamente, as atitudes, conhecimentos e
empatia em relacdo aos idosos, dos estudantes de medicina do primeiro periodo. Na
comparagao entre as estratégias, a “vivéncia do envelhecimento” esteve mais associada a
aumento de empatia nos estudantes, porém com piora da atitude. Em contrapartida, a
estratégia “mitos do envelhecimento” esteve associada a uma melhor atitude geral e uma

visdo mais positiva do envelhecimento sem modificagdo da empatia em relagédo ao idoso.

Optou-se por estratégias ludicas para discutir as questdes do envelhecimento na fase
inicial do curso, tendo em vista que nelas ocorre um tipo de aprendizagem experiencial onde
o aluno se envolve, reflete criticamente sobre ela, analisa e faz conclusées, reelaborando
assim o conhecimento prévio (44, 99). Estas estratégias baseiam-se na Teoria da
Aprendizagem Transformadora (Transformative Learning Theory), que se fundamenta nas

perspectivas humanista e construtivista (91). De acordo com Mezirow (100):

s

‘Aprendizagem transformadora é a aprendizagem que transforma quadros
problematicos de referéncias — conjuntos de suposi¢bes e expectativas (habitos mentais,
perspectivas de significados, estados mentais) — para torna-los mais inclusivos,

discriminativos, abertos, reflexivos e emocionalmente capazes de serem mudados”

7

A estratégia de “vivéncia do envelhecimento” € uma estratégia muito utilizada em
estudos cientificos anteriores (101-103). Uma revis&o sistematica recente (104) apontou que
esse método, conhecido como role play e intitulado “Aging Game”, ainda possui muitas
controvérsias quanto a metodologia e resultados obtidos. Quanto a metodologia, dos oito

estudos incluidos nessa revisao sistematica, sete avaliaram os momentos antes e depois da
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intervencdo, porém apenas dois compararam as caracteristicas no baseline dos
participantes, quatro descreveram quantas perdas tiveram no estudo e nenhum avaliou o
impacto a longo prazo (apds seis meses). Essas questdes metodologicas foram levadas em
consideragao no presente estudo, que incluiu dois momentos (antes e depois), verificou as
caracteristicas no baseline, e contabilizou as perdas. Em relacdo aos resultados, nenhum
dos estudos encontrou uma diferenga entre os dois grupos em termos de mudanga de
atitude, um UuUnico estudo avaliou mudanga de conhecimento sem encontrar diferencas
significativas entre os dois grupos e, dois estudos avaliaram satisfagdo e encontraram maior
satisfagcao no grupo intervencgao (104). Entretanto, alguns estudos mostraram melhor atitude
no grupo intervengdo na comparacao pré e pos intervengdo. Dessa forma, percebe-se que

ainda existem resultados conflitantes dessa intervencéo.

A estratégia educacional “mitos do envelhecimento”, foi criada pela National League
for Nursing, baseada em uma reviséo sistematica (97) com a proposta de abordar os mitos e
esteredtipos que a sociedade tem em relagéo ao idoso. Entretanto, ainda faltam estudos que
abordem essa estratégia educacional nas atitudes dos estudantes (97), e que a comparem
com outras intervencdes. Baseado nas premissas de que o estudante traria mitos e
esteredtipos relacionados ao envelhecer, a aplicagdo dessas estratégias de uma forma ludica
foi capaz de alterar as atitudes dos estudantes em relacdo ao idoso, resultados esses que

sdo compativeis com os achados do presente estudo.

Nossos resultados podem ser justificados pelo fato de que, na “vivéncia do
envelhecimento”, o estudante experimenta limitagdes funcionais ligadas ao envelhecimento
(101-103). Desta forma, ele consegue se colocar no lugar do idoso, 0 que aumentou sua

empatia. Porém, devido a vivéncia das limitagcbes e incapacidades (dificuldade visual,
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incapacidades, dentre outros), é provavel que tenham piorado suas atitudes perante o idoso,
por julgar que os mesmos néo fossem capazes de gerenciar suas proprias vidas, devido as
inumeras limitagdes apresentadas na atividade. Esses resultados sdo semelhantes a um
estudo prévio (105), mas diferente de outros estudos que encontraram resultados positivos
ou neutros decorrentes dessa estratégia (62, 106). Em nossa opinido, uma vez que essa
atividade foi colocada no inicio do curso (estudante ainda n&o havia tido contato com o tema
e trazia diversos esteredtipos frente ao idoso), pode ter reforgado os mitos do
envelhecimento, refletindo nessa piora de atitude. Talvez para alunos com maior
conhecimento na area de geriatria e gerontologia, com essa estratégia breve esses
resultados poderiam ser diferentes, conforme apontado por alguns estudos em médicos e

estudantes de anos mais avangados em relagdo a “vivéncia do envelhecimento” (107).

Por outro lado, a atividade dos “mitos do envelhecimento” € uma atividade relacionada
a perguntas e respostas que tem como principal estratégia desmistificar os estere6tipos do
envelhecimento (97). Nesse contexto, os estudantes modificam a forma com que imaginam e
véem o envelhecimento, o que pode ter resultado na mudanca das atitudes e da visdo em
relacdo ao idoso. Em relagdo a empatia, como os estudantes ndo vivenciaram as
modificagdes impostas pelo envelhecimento, ndo houve diferengas significativas, apesar de
uma tendéncia a melhora, fortalecendo a importancia das vivéncias para o desenvolvimento

da empatia na formagao médica.

Em relagdo ao conhecimento, notamos um aumento dos acertos nos fatos do
envelhecimento, uma vez que alguns conteudos abordados na oficina de “mitos do
envelhecimento” podem auxiliar na resposta do Palmore. Em contra-partida, o conhecimento

das questdes de multipla escolha sobre conhecimentos de temas especificos em geriatria
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nao sofreu alteragdes, o que pode ser justificado pelo fato de que esse tipo de conhecimento

nao foi o foco de nehuma das oficinas.

Esses resultados trazem mais evidéncias para esse campo de ensino. Apesar dos
estudos que tém abordado estratégias educacionais para ensino da geriatria, os resultados
ainda sdo muito heterogéneos e controversos, sendo que algumas revisdes sistematicas
mostraram resultados promissores (62, 106) e outras n&o (104). Um dado importante, que o
presente estudo traz, é o fato de que as estratégias didaticas escolhidas podem ter efeitos
desejaveis ou indesejaveis, reforcando a necessidade de buscar continuamente estudar os
efeitos gerados pelas intervengdes educacionais, propiciando uma educagado baseada em

evidéncias.

Apesar desse ainda ser um assunto pouco discutido na educagdo em saude, outras
intervengdes na area de gerontologia também tiveram resultados negativos, inclusive um
deles usando a mesma intervencdo que foi usada no presente estudo. Henry et al. (105)
avaliaram 156 estudantes da area de saude e encontrou pior atitude naqueles submetidos a
atividade vivéncia do envelhecimento (“Aging game”). MacKnight (108) avaliou 83 estudantes
do primeiro ano da medicina e observou que, apdés uma visita domiciliar houve piora nas
atitudes perante o idoso. Da mesma forma, Van Zuilen et al. (109), avaliaram 288 estudantes
de diferentes fases e perceberam piora das atitudes desses alunos apds duas semanas de
um curso de geriatria. Todos esses estudos discutem que a exposi¢cao de estudantes apenas
ao lado ndo saudavel do envelhecimento (vivenciando limitagdes ou expondo-os a pacientes

cronicos) poderia aumentar os estereoétipos relacionados ao envelhecimento.

Baseado nessa discussao, pode-se perceber que diferentes estratégicas podem ter

repercussdes diferentes nos estudantes, dependendo do momento em que s&o oferecidas,
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do perfil do estudante e de que forma sdo administradas. Dessa forma, cabe ao educador
estabelecer qual seria a melhor estratégia para atingir os objetivos de aprendizagem. Em
nosso contexto, talvez uma estratégia que trabalhe essas duas oficinas em conjunto,
desmistificando os mitos primeiramente e simulando o envelhecimento em um momento
seguinte possa potencializar as atitudes e empatia precocemente na graduagao. Porém, o
presente estudo ndo avaliou esse “possivel efeito sinérgico”, novos estudos poderdo

comparar a unido dessas duas estratégias.

Algumas limitacbes merecem ser destacadas no presente estudo. Primeiro, trata-se
de um estudo de avaliacdo imediata dos estudantes. Ndo se sabe se esses resultados
seriam mantidos a longo prazo. Segundo, trata-se de um estudo de intervengdo, com um
grupo controle, ndo randomizado. Apesar de essa ser uma limitagao, esse tipo de estudo é
muito realizado na area de educacdo médica. Terceiro, foi realizado em uma unica escola de
medicina brasileira, exigindo precaugéo na generalizagdo dos resultados. Em contrapartida, o
estudo avaliou um numero apropriado de estudantes, com grande numero de escalas
reconhecidas internacionalmente e com intervengdes ja desenhadas e testadas por outros

grupos.
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Comparacao de uma disciplina em flipped classroom com uma tradicional
para o ensino da geriatria

O presente estudo encontrou que diferentes estratégias educacionais para o ensino
da geriatria foram capazes de melhorar as atitudes, conhecimento e empatia em relagao a
um grupo nao submetido a intervengdo com foco no ensino deste conteudo. Comparando-se
as duas estratégias, o FL esteve associado a maior ganho de conhecimento e melhor atitude,
mas nao habilidades dos estudantes, quando comparado com o método tradicional. Da
mesma forma, os estudantes submetidos a interveng¢ao de FL sentiam-se mais preparados e

com mais conhecimento para atender o idoso, sendo o método FL melhor avaliado pelos

alunos, que o consideraram mais dinamico.

Apesar do FL ser uma estratégia em franca expansdo na comunidade académica e
ser bastante descrita como uma metodologia nova e inovadora, a maioria dos artigos
cientificos ainda sédo descritivos (31, 110-113) e em areas n&o relacionadas a saude. O
presente estudo é inovador ao comparar esse método ativo com um método tradicional para
o ensino de temas relacionados ao envelhecimento e também por ter utilizado turmas

grandes em momentos mais precoces da graduagéo.

Com relagao ao uso do FL especificamente na medicina, ainda sdo poucos os estudos
que tenham utilizado esse método, e para nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo a
avaliar esse método no ensino da geriatria e gerontologia. Cheng e colaboradores (114)
fizeram um estudo piloto utilizando FL em um curriculo de histologia com 24 estudantes e
encontraram que o grupo intervencdo teve um melhor desempenho nos testes de
conhecimento comparado com o grupo tradicional. Outro estudo (115) utilizou o método de
FL para o ensino de fisiologia com 27 estudantes, sendo observado que estes tiveram uma

pontuagdo mais alta nos exames que foi estatiticamente significante. Da mesma forma, um
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estudo da Universidad de La Sabana (116) utilizou esse método no ensino de cirurgia e os
estudantes submetidos a estratégia flipped classroom também tiveram um melhor
desempenho cognitivo. Finalmente, um estudo recém publicado (117), comparou FL com o
método TR em 181 estudantes para o ensino de eletrocardiograma (ECG) e encontrou que
os alunos submetidos ao FL tiveram maior acerto na interpretacdo do ECG e dedicaram mais
tempos ao estudo antes das aulas do curso. Os dados encontrados pela literatura atual s&o
correlatos ao nosso estudo em que houve um maior ganho de conhecimento do método FL

em relacdo ao TR.

Outro aspecto bem reconhecido nos estudos que avaliaram o FL € a satisfagado dos
estudantes. Diversos estudos mostram que os estudantes tendem a fazer uma melhor
avaliacao do curso que utiliza o método de FL quando comparado com o método tradicional
de palestras, principalmente, pelo dinamicismo que esse método traz (118-120). Esse
achado também foi evidenciado em nosso estudo, uma vez que as opinides positivas foram

significantes em relacdo ao método TR em sete dos oito itens do questionario de feedback.

Apesar desses dados promissores na literatura, a maioria dos estudos ainda é
pautada em numeros amostrais pequenos e medidas superficiais como notas em provas ou
satisfacdo dos alunos. No presente estudo, optou-se pela utilizacdo de medidas mais
complexas, como atitudinais ou ainda habilidades no intuito de verificar em quais aspectos
esse método seria ou nao superior ao tradicional. Em nosso conhecimento, nenhum estudo
até o momento verificou se esse método poderia também modificar as atitudes dos
estudantes. O presente estudo mostrou que o grupo de estudantes submetido ao método de
FL apresentou melhora da atitude pos em relagdo ao momento pré intervencgao, frente ao

paciente idoso, diferenga esta estatisticamente significante quando comparado com o grupo
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tradicional, de acordo com a escala de atitude perante ao idoso da UCLA. Uma hipotese que
explicaria este achado € que o estudante exposto a esse método tem um maior engajamento

e isso poderia melhorar a sua atitude perante o paciente.

Outro ponto avaliado neste estudo, e que até o momento ndo se tem trabalhos que
avaliaram, € a comparagdo dos grupos FL e TR quanto a avaliagdo de habilidades. N&o foi
encontrada diferenga entre os grupos quanto a avaliagdo de habilidades com o paciente
simulado. Este achado pode ser explicado essencialmente por dois motivos, primeiro os dois
grupos foram expostos as mesmas aulas praticas, logo o treinamento de habilidades foi
rigorosamente semelhante entre os grupos. Mas, principalmente, pelo fato de FL estar
voltado para o ensino de conhecimento, assim como o método tradicional. S0 necessarios
mais estudos que avaliem o impacto desses métodos tradicionais no ganho atitudinal e na
aquisicao de habilidades, por exemplo ao se utilizar atividades praticas no momento da
aplicagcado no presencial (role play). Nao sabemos se somente a utilizagdo do FL sem as
aulas praticas poderia influenciar nas habilidades dos estudantes em relagdo ao método

tradicional.

Em geral, os resultados obtidos no presente estudo mostraram que o FL esteve
associado a diferengas significativas em relacdo ao método tradicional que variaram de
tamanhos de efeito (Cohen-d) de 0,30 a 0,63; o que € considerado pequeno a moderado. Em
uma meta-analise sobre intervengdes educacionais, Hattie et al. (121) encontraram que a
meédia dos tamanhos de efeito das intervengdes educacionais inovadoras que tem sido

incorporadas na educacéo € de 0,40; dado esse compativel com nossos achados.

Destaca-se ainda o fato da maioria dos estudos que envolvem o FL ser realizado em

estudantes do primeiro e segundo ano do curso para disciplinas das ciéncias basicas (114,
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115). Entretanto, ultimamente, tém sido publicados estudos do uso desse método em
residentes de medicina (122, 123), o que mostra que o método pode ser eficaz em diferentes
contextos educacionais e em diferentes momentos da formacdo médica. Em nosso caso, o
meétodo foi utilizado na fase clinica do curso, em que o estudante necessita de atividades
tedricas e praticas. Nesse contexto, o método pareceu funcionar de forma apropriada e com

grande satisfacao dos estudantes.

Algumas limitagbes devem ser apontadas. Primeiro, esse é um estudo conduzido em
uma unica universidade, sendo mais estudos necessarios para a maior generalizagdo dos
dados. Segundo, os estudantes ndao foram randomizados, problema que foi minimizado
através da comparagdo de turmas inteiras que tende a diminuir a heterogeneidade. A
randomizacado na educacdo médica é muitas vezes complicada, especialmente por envolver
notas e classificagdes para obtencdo de bolsas e escolhas universitarias. Dessa forma, a
maioria dos estudos em educagao médica (124, 125), particularmente aqueles que envolvem
atividades curriculares obrigatorias com todos os estudantes, ainda trazem um formato n&o
randomizado, mantendo abordagem ética ao propiciar a todos as mesmas oportunidades de
aprendizado. Terceiro, o estudo avaliou atitudes e empatia com questionarios e habilidades
com pacientes simulados. Nao é possivel saber se mesmos resultados seriam obtidos na
pratica clinica com pacientes reais e se os resultados seriam mantidos apés um certo

periodo de seguimento.

Apesar das limitagdes, o estudo também traz uma série de pontos fortes. Primeiro,
trata-se do primeiro estudo que avaliou como o método de flipped classroom comporta-se no
ensino da geriatria para estudantes de medicina. Segundo, nosso tamanho amostral é

consideravel em comparagao com outros estudos que avaliaram esse método. Terceiro, ao
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contrario da maioria dos estudos que avaliou medidas mais superficiais, nosso estudo
procurou avaliar todas as dimensdes do ensino médico, avaliando realmente a competéncia,
por meio do desempenho nos dominios cognitivos, habilidades e atitudes, além da

percepcao de satisfagao do estudante.
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Direcoes futuras em pesquisa

Estudos futuros devem replicar nossos achados na area do envelhecimento,
comparando estratégias ativas com tradicionais, investigando se esses métodos

permanecem factiveis em outras escolas médicas.

S&o necessarios estudos que avaliem o quanto o ganho de conhecimento e atitudes é
mantido ao longo do tempo, no intuito de verificar se é necessaria uma exposigcdo mais
longitudinal desses estudantes ao longo do curso, uma vez que o conhecimento adquirido

tende a ser perdido, se o aluno nao for exposto ao conteudo de forma longitudinal.

Outra questdo que merece ser investigada em futuras pesquisas € a avaliagao desses
alunos na pratica com o paciente real. Isso seria importante para ver se os achados
encontrados nas escalas auto-preenchiveis seriam também encontrados na pratica clinica,
quando o estudante esta em um ambiente real e ndo sendo avaliado. Informagdes coletadas
de pacientes quanto a empatia e opinibes em relacdo a consulta seriam também
interessantes para verificar se, mesmo sem uma observacéo direta do professor, a postura

seria mantida.

Finalmente, a custo-efetividade da incorporagdo de estratégias ativas no ensino em
saude merece também uma maior investigagao. As estratégias ativas sdo onerosas do ponto
de vista de preparo de aulas e numero de professores, pois trabalham de forma mais
interativa e com menor relagdo professor-aluno. Em algumas instituigbes, a incorporagao
dessas estratégias pode ser limitada pela quantidade de professores envolvidos e pela carga
horaria dos mesmos. Apesar disso, no presente estudo, a estratégia de FL foi desenvolvida
por dois professores da area de geriatria, que gravaram os videos, elaboraram as estratégias

e conduziram as aulas tedricas. Em contra-partida, apesar da estratégia tradicional ter sido
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realizada pelos mesmos dois professores que participavam juntos da aula, ela poderia ter
sido muito bem realizada por apenas um docente, o que minimizaria os custos. Os resultados
encontrados mostram ainda uma maior satisfacdo dos estudantes frente ao FL, o que

poderia ser responsavel por uma maior motivagcao da classe.
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CONCLUSOES

O presente estudo mostra que estratégias breves ou longas no ensino da geriatria
podem impactar o conhecimento, atitudes e avaliacbes dos estudantes, sendo que foram
achadas diferengas estatisticamente significantes entre as estratégias ativas e as estratégias

tradicionais.

Com relac&o aos periodos mais iniciais do curso, estratégias breves de poucas horas
foram capazes de modificar empatia e atitude dos estudantes. A estratégia “vivéncia do
envelhecimento” esteve mais associada ao aumento de empatia, porém com piora em
algumas atitudes e melhora em outras. Ja a estratégia “mitos do envelhecimento” esteve

associada a uma melhor atitude geral sem modificagdo da empatia em relagao ao idoso.

Com relagdo a estudantes de medicina durante o periodo clinico, uma intervengao
mais longa foi capaz de modificar atitudes, habilidades e conhecimento desses estudantes.
Porém, a forma com que essa intervengao é ministrada parece também influenciar nessas
medidas. A estratégia de FL esteve associada a maior ganho de conhecimento e melhor
atitude, mas com ganhos semelhantes de habilidades dos estudantes, quando comparada
com o método tradicional. Apesar de ambas as estratégias terem sido muito bem avaliadas
pelos estudantes, aqueles submetidos a intervencdo de FL sentiam-se mais preparados para
atender o idoso, julgavam ter um maior conhecimento e avaliaram melhor o formato da

disciplina em relagdo ao grupo tradicional.

Esses resultados mostram a importéancia de aferir as estratégias educacionais no

ensino meédico para que seja possivel verificar de que forma, em quais situagcbes e em que
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contexto tais atividades devem ser realizadas, promovendo um ensino baseado em

evidéncias.
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Abstract

Background: With the aging of the population comes a greater need for geriatric and gerontology teaching.
However, there is currently a dearth of investigations on the impact of different educational methodologies for
teaching in this area early in medical courses. The present study aims to determine the impact of two educational
strategies on the topic “Geriatrics and Gerontology” (“experiencing aging” and “myths of aging”) as compared to a
control group (no intervention) on the attitudes, empathy and knowledge of first year medical students.

Methods: An intervention-based study in education was conducted at the beginning of the first year of a medical
course. Students submitted to educational strategies were compared against students with no intervention. The
two strategies were: “Experiencing Aging” — also known as the “aging game” (simulation of the disabilities and
physiological changes of aging), and “Myths of Aging" - a knowledge discussion based on a “quiz show",
questioning common myths about aging. All students were assessed on their attitudes towards older persons
(Maxwell-Sullivan, UCLA attitudes), empathy (Maxwell-Sullivan), knowledge on facts and positive view about aging
(Palmore), and cognitive knowledge. Data were analysed using Student’s t, Chi-squared or ANOVA tests.

Results: A total of 230 students were assessed. The “experiencing aging” intervention was associated with
improvement in empathy but worsening of attitude. The “myths of aging” intervention was associated with an
improved attitude overall and positive view about aging but with no change in empathy towards older persons.

Conclusion: Educational strategies can influence the attitudes and empathy of students, leading to different
outcomes. These data highlight the importance of assessing the outcomes of educational strategies in medical
teaching to ascertain in what manner (how), situations (when) and settings (where) these activities should be
introduced.
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Background

Population aging is a global reality, with estimates pro-
jecting that 22% of the world population will be older
adults by 2050 [1]. This rapid demographic transition
poses new challenges in medicine, such as managing
comorbidities, chronic diseases, understanding physio-
logical changes of aging, recognizing different pharma-
cokinetics and pharmacodynamics and their implications
for prescribing, institutionalization, palliative care, as
well as ethical and legal dilemmas [2].

This scenario means that medical students and doc-
tors, irrespective of specialty, need to develop specific
Geriatrics and Gerontology competencies to meet the
health needs of the older population [3-5]. To this end,
many international medical schools have proposed a cur-
riculum which covers these areas [6, 7] along with
guidelines requiring a minimum geriatrics content for
medical students [2].

However, a consensus is currently lacking on how and
when the subject should be introduced into medical train-
ing courses. Tullo et al. [8] conducted a systematic review
assessing “Geriatrics and Gerontology” teaching strategies
for undergraduate medical students. Nevertheless, the re-
sults were mixed and further evidence is required on the
use of these strategies to modify students’ behavior. An-
other noteworthy point is that, even after specific educa-
tional interventions, students’ attitudes toward elderly
worsened over ensuing years, pointing to the need for lon-
gitudinal exposures which begin early in the curriculum [9].

The reasons for such worsening are not totally under-
stood. The most probable one is the fact that there is a
stereotype against older people (ageism) by physicians
and health professionals and, this stereotyped view, is
taught to the students during the medical course. In
other words, the older person is viewed as cognitive im-
paired, physical dependent and with emotional problems
[10]. A recent systematic review [11] showed that stu-
dents show little interest in the area of geriatrics driven
by the low exposure and complexity of older patients,
low financial return and low status, preferring careers
which have acute somatic illness than chronic ones.
Same results were found by Bagri et al. [12] who found
that medical students were depressed by the decline and
death of their older patients, were concerned about
patients’ unrealistic expectations and opportunities for
litigation, felt unsure how to handle ethical dilemmas,
and found communicating with older adults to be
enjoyable but time consuming and challenging.

In this context, discussions on Geriatrics and Geron-
tology teaching should consider what, how and when to
teach, since teaching and learning regimes (TLRs) can
have diverse results. On one hand, some participants
could embrace the strategy positively and use it to de-
velop their professional practice. On the other hand,
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some could express dissatisfaction or unease with it [13].
These challenges may help in the identification on how
new strategies could influence the attitude and empathy
of undergraduates toward the elderly at an early stage,
given that they can influence future changes in behavior
of these professionals.

Considering Constructivism as the “theoretical frame-
work” that supports the pedagogical decisions of our
medical school curriculum, we felt the necessity of using
active strategies in the early phases of the medical course
in order to discuss the questions related to aging. For
that purpose, ludic strategies, which are a type of experi-
ential learning where learner “engages in some activity,
looks back at the activity critically, abstracts some useful
insight from the analysis and puts the results to work
“were chosen [14, 15]. These strategies are based in a
transformative learning theory, which is founded on
both humanist and constructivist perspectives [16]. Ac-
cording to Mezirow [17]: “Transformative learning is
learning that transforms problematic frames of referen-
ce—sets of fixed assumptions and expectations (habits of
mind, meaning perspectives, mindsets)—to make them
more inclusive, discriminating, open, reflective, and emo-
tionally able to change”

There are many types of games used in medical educa-
tion, such as virtual environments, alternative reality
games, simulations and social-cooperative play. A number
of studies have been suggesting beneficial effects of using
educational games in learning. However, a recent system-
atic review [18] was inconclusive and asked for additional
and better designed studies to assess the effectiveness of
these games. Particularly in the field of geriatrics, other
systematic review [14] showed that the most commonly
used strategies in the scientific literature was the “aging
game” (simulation of the disabilities and physiological
changes of aging), although results have been conflicting.
Other studies have also used interactive games and com-
petitions (social-cooperative play).

Although there is an increasing interest in active learn-
ing through educational games and in the necessity of
teaching students about geriatrics and in changing their
attitudes towards older adults, there are few studies
which assessed and compared how these educational
strategies could impact first-year medical students. If we
could change students’ views in the beginning of the
course, it may be possible to reverse the ageism and
waken their interest to follow a career in geriatrics.

Therefore, the objective of the present study was to in-
vestigate the impact of two educational strategies on the
subject “Geriatrics and Gerontology” (a simulated strat-
egy - “experiencing aging” and a social-cooperative play
- “myths of aging”), as compared to a control group (not
receiving intervention), on the attitudes, empathy and
knowledge of first year medical students.
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Methods

Type of study and setting

An intervention-based quasi-experimental study in edu-
cation was conducted at the Federal University of Juiz
de Fora (UFJF), Juiz de Fora, Brazil, between July 2014
and July 2015.

Participants

During the first and second semesters of 2014, and the
first semester of 2015, all students officially enrolled on
the first period of the UFJF medical course were invited
to take part in the study. In a pre-defined day, during a
first-year course called “Integrative themes in Clinical
Practice”, two faculty members (from the Division of
Geriatrics) clarified the objectives of the activity,
explained about the study and invited students to par-
ticipate. All students who voluntarily participated in the
educational activities proposed and that signed the con-
sent form were included.

Instruments

The self-report questionnaire (Additional file 1) applied
was based on previous studies on education in geriatrics
[8], took 25 min to complete, were provided in
Portuguese, and contained the following instruments:

— Questionnaires collecting sociodemographic data:
gender, age, family income and semester of course.

— Basic knowledge in geriatrics: instrument devised by
the researchers for assessing cognitive knowledge
(using 10 multiple-choice questions on theoretical
content taken from Brazilian public admissions
exams for geriatricians). The content of these
questions includes: inappropriate prescribing, frailty,
delirium, dementia, falls, aging epidemiology,
physiological changes with aging and comprehensive
geriatric assessment.

— UCLA Geriatric Attitudes Test [19]: test used
worldwide for assessing the attitudes of medical
students and residents toward elderly patients. This
instrument comprises 14 questions using a 5-point
Likert response format (1 = totally disagree to 5 = to-
tally agree). The higher the score on the scale, the
greater number of positive attitudes held toward
elderly people. Some example questions include:
“Most old people are pleasant to be with”,“As people
grow older, they become less organized and more
confused”. In the present study, we found a Cronbach’s
alpha of 0.618.

— Facts about aging (Palmore-FAQ-1): a test used
worldwide for assessing the knowledge of medical
students and residents about elderly patients. The
instrument comprises 25 multiple choice questions
with four possible answers. An example of a
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question includes: “Happiness among old people is:
(a) rare, (b) less common than among younger
people, (c) about as common as among younger
people, (d) more common than younger people. The
analysis can be done in two ways: tallying only the
correct answers - for example, the answer for the
question was letter (c) - or interpreting whether
students have a more positive or negative view
about old people (If the student answered letters (a)
or (b) he/she has a more negative view about old
people, if the student answered letter (d) a more
positive view and if the student answered letter (c) a
neutral view [20]. In the present study, we found a
Cronbach’s alpha of 0.711.

— Modified Maxwell-Sullivan attitudes toward the
elderly scale [21]: this instrument assesses attitudes
toward the elderly (8 questions) and empathy (3
questions). Students mark answers on a 5-point
Likert response format (1 = strongly agree to
5 = strongly disagree). Some example questions
include: (a) attitude: “Treatment of elderly is hopeless”,
“Treatment of elderly is too time-consuming’; (b)
Empathy: “I can truly empathize with older patients”, “I
understand what it feels like to have problems with
aging”. In the present study, we found a Cronbach’s
alpha ranging from 0.638 (attitudes) to 0.739
(empathy).

Data collection

Two educational strategies were introduced (“experien-
cing aging” or “myths of aging”) among first year medical
students at the beginning of the second semester of the
2014 course — 2014.3 Group (“experiencing aging”) and at
the beginning of the first semester of the 2015 course —
2015.1 Group (“myths of aging”). The groups were com-
pared against a Control Group with no intervention (first
semester of 2014 — 2014.1 Group) (Fig. 1: Flowchart). The
interventions were performed during the first class (first
week of medicine course) of a 15-h compulsory course.
There was no difference in the classes as cohorts, since
they are all first-year students from the same university
and with similar admittance methods.

Each intervention was 02 (two) hours’ long and
students were split into groups of 25-30. Prior to com-
mencing the intervention, the participants filled out
questionnaires (pre-test) and after the intervention com-
pleted the questionnaire for a second time (post-test).

For control assessment, the same instruments were ap-
plied to students from Group 2014.1. Since the control
group has not been submitted to the intervention and
the time gap between questionnaires was short (approxi-
mately 2 h), they only filled out the questionnaire once
and this questionnaire was comparable to a post-test.
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Fig. 1 Flowchart: Participant selection process

The comparison among groups employed the same
methodology adopted in previous studies [14, 22].

Intervention

— Experiencing aging (“Aging Game”): students (total
25-30) visited 5 different stations for approximately
20 min each. Through dramatization (“simulation”),
the students simulated what it feels like to be an
elderly person with several aging-related physiological
and pathological impairments. This intervention was
based on previous studies [14, 22] and entailed
activities such as: Walking difficulties: attachment of
weights to legs and walking while negotiating
obstacles placed on the floor; Visual problems: glasses
simulating visual impairments (e.g. cataracts and
glaucoma); Hearing problems: headphones introducing
background noise and cotton plugging ears; among
others.

— Myths of aging: this activity was devised by the
National League of Nursing of the United States and
adapted for the Brazilian milieu and medical
students. This is a game type activity whose purpose
is to help students recognize and deconstruct myths
associated with aging and involve them in a
discussion about myths and attitudes towards older
people. Incorporating a quiz show design
(“Jeopardy!” format), it includes topics ranging from
physical health to psychosocial issues and sexuality
[23]. In the present study, each classroom had a
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total of 25-30 students divided into three teams
[24].

Statistical Analysis

The descriptive analysis was performed using measures
of absolute and relative frequency for categorical vari-
ables, as well as mean and standard deviation for con-
tinuous variables. The intervention and no-intervention
groups were compared at baseline using the Chi-squared
(for categorical variables) and ANOVA tests (for con-
tinuous variables).

The groups submitted to the educational interventions
were assessed pre and post intervention to measure im-
pact, i.e. students served as their own controls for the
scales applied (UCLA, Palmore, Knowledge, Empathy,
Attitude). A repeated measures paired t-test was used
for this evaluation. In this case, we applied Bonferroni's
correction due to multiple comparisons.

ANOVA for independent measures and the post-hoc
Tukey test were used to compare the three groups after
the interventions (“experiencing aging”, “myths of aging”
and “no intervention”) for attitudes, empathy and know-
ledge. Since some demographic characteristics (gender
and age) differed among groups, we have also conducted
an ANCOVA with age and gender as covariates.

Effect sizes (r) were added to all analyses based on the
following formulae: (a) t-tests: r = V[t?/(t* + df)] and (b)
ANOVA: r=1(SSm/SSt), SSm = between-group effect
and SSt=total amount of variance in the data.
According to Cohen, r=0.10 represents a small effect
size, r = 0.30 represents a medium effect size and r = 0.50
represents a large effect size [25].

Statistical analyses were performed using the statistics
program SPSS version 20.0 (SPSS Inc.).

Ethics, consent and permissions

The present study was approved by the IRB of the Univer-
sity Hospital of the Federal University of Juiz de Fora,
Brazil. Participation was voluntary, informed consent was
obtained (signed by students) after explaining the objec-
tives and before the intervention, collected data were
anonymized to maintain the integrity of the responders,
and the data were handled and stored in accordance with
the tenets of the Declaration of Helsinki (2008).

Results
Of the 239 students in the three groups initially selected,
230 were assessed (6 absent and 3 refusals). This gave
final samples of 72 for the “2014.1 Group” (Control
Group - CG), 82 for the “2014.3 Group” (“Experiencing
Aging” Group - EA) and 76 for the “2015.1 Group”
(“Myths of Aging” Group — MA).

Concerning the baseline demographics, the EA Group
has more females than the MA group (63.4% versus
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39.5%, p=0.008) and was younger (18.71+1.43 years
versus 19.73 +2.72 years, p = 0.009). However, no differ-
ences on family income between groups (55.1% had a
family income of >7 minimum wages in the EA group
and 50.0% had a family income of >7 minimum wages
in the MA group).

We carried out the analysis of skewness and kurtosis
for all instruments used and, based on the ranges of
Gravetter (+£2.00) [26], there was no evidence of
skewness and kurtosis, ranging from -0.09 (SE: 0.16) to
1.08 (SE: 0.17) for skewness and -0.69 (SE: 0.32) to 1.50
(SE: 0.34) for kurtosis.

The students were assessed at baseline (prior to inter-
ventions, one week into the medical course) on know-
ledge about aging and attitudes toward older adults
(Table 1). Subsequently, EA and MA groups were com-
pared, where the CG served as post-intervention control
for these intervention groups. At baseline, statistically
significant  differences were found only for basic
cognitive knowledge in geriatrics (greater in EA Group,
p =0.004).

The post-intervention analysis for the EA Group
(Table 2) revealed the following changes: a significant
difference on the UCLA scale total (a worse general atti-
tude — p=0.001), greater negativism on the Palmore
questionnaire (negative opinions about aging) post inter-
vention (p<0.001), a worse attitude toward elderly
people on the Maxwell-Sullivan attitude scale (p = 0.007)
and an improvement in empathy toward the elderly on
the Maxwell-Sullivan empathy scale (p =0.001). No sig-
nificant differences in students’ knowledge pre and post-
intervention were observed.

The post-intervention analysis for the MA group
(Table 2) revealed the following changes: a significant
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difference on the UCLA scale total pre- and post-
intervention (an improvement in general attitude — p <
0.001), significant differences between students’ know-
ledge pre- and post-intervention (p = 0.003), marked im-
provement in score on the Palmore questionnaire,
indicating a higher rate of correct responses on facts
about aging (p <0.001) and greater positivism (positive
opinions about aging) post intervention (p <0.001), and
improvement in attitude toward elderly people on the
Maxwell-Sullivan ~ attitude scale (p<0.0001). No
improvement in empathy toward the elderly was found
on the Maxwell-Sullivan empathy scale (p = 0.070).

Comparison of the groups post intervention (Table 3)
revealed the following differences in total score: a signifi-
cant difference on the UCLA scale total post-
intervention between the MA x EA Groups (p =0.001)
and MA x CG (p<0.001), and a marked improvement
in knowledge score (Palmore questionnaire) for the MA
group compared to the others (p<0.001). The MA
group exhibited a more positive view about elderly
people than the other groups (p < 0.001) and also a bet-
ter attitude toward older people on the Maxwell-Sullivan
attitude scale. No significant differences were detected
between the groups for students’ knowledge or for
empathy on the Maxwell-Sullivan empathy scale. All
significant results were maintained after carrying out
ANCOVA with age and gender as covariates

Lastly, comparison of pre-post differences between the
EA and MA groups (Table 4) revealed: a significant dif-
ference on the UCLA scale total, an improvement in
score and positive view about elderly people on the
Palmore questionnaire, and an improvement in attitude
toward elderly people on the Maxwell-Sullivan attitude
scale in the MA group compared to the EA Group. No

Table 1 Knowledge, attitudes and empathy at baseline among groups submitted to Experiencing Aging (ES) and Myths of Aging

(MA) workshops

Group N Mean Standard Deviation r Standard Error p

UCLA Total Pre (Attitudes) EA 80 51.84 472 0.10 052 0.240
MA 73 50.88 534 062

Knowledge Total Pre EA 82 470 149 023 0.16 0.004
MA 76 4.00 146 0.16

Palmore Positivism — positive opinions about aging EA 78 5807 6.16 007 069 0.383
MA 71 57.18 630 0.74

Palmore Total (correct responses) — Facts about aging EA 82 1161 2.74 0.09 0.30 0.248
MA 76 1.3 241 027

Maxwell-Sullivan - Total Attitude EA 54 15.50 295 0.10 0.40 0.256
MA 76 16.18 362 041

Maxwell-Sullivan - Total Empathy EA 54 531 162 0.02 0.22 0.804
MA 76 541 237 027

EA: Experiencing aging
MA: Myths of aging
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Table 2 Difference pre- and post-intervention for EA and MA groups on Knowledge about aging, empathy, attitude and Palmore
scale (facts on aging)'

Mean N Standard Deviation Standard Error r s
Experiencing aging
UCLA Total Pre 51.88 78 467 053 0.36 0.001
UCLA Total Post 5051 78 5.19 0.58
Knowledge Total Pre 470 82 149 0.16 0.07 0511
Knowledge Total Post 4.77 82 1.55 017
Palmore Positive Pre 5811 76 6.17 0.70 0.66 <0.001
Palmore Positive Post 5272 76 6.40 0.73
Palmore Total Pre 11.61 82 274 030 023 0033
Palmore Total Post 10.94 82 228 0.25
Attitude Total Pre 15.53 51 293 041 037 0.007
Attitude Total Post 16.78 51 283 039
Empathy Total Pre 533 51 162 0.22 046 0.001
Empathy Total Post 463 51 131 0.18
Myths of aging
UCLA Total Pre 51.01 72 525 061 0.56 <0.001
UCLA Total Post 5367 72 4.16 049
Knowledge Total Pre 4.00 76 146 0.16 032 0.004
Knowledge Total Post 438 76 1.53 017
Palmore Positive Pre 56.91 68 6.24 075 093 <0.001
Palmore Positive Post 72.14 68 383 046
Palmore Total Pre 11.13 76 241 0.27 092 <0.001
Palmore Total Post 17.58 76 1.96 0.22
Attitude Total Pre 16.17 75 365 042 047 <0.001
Attitude Total Post 14.83 75 346 040
Empathy Total Pre 544 75 237 027 021 0.070
Empathy Total Post 513 75 210 0.24

"We considered a p < 0.0083 as significant (Bonferroni multiple comparison procedure)

significant difference between knowledge and empathy first year medical students. Comparing the two strat-

was noted. egies, the “Experiencing Aging” strategy was associated
with increased empathy among the students, albeit with
Discussion worsening attitude. The “Myths of Aging” strategy was

The present study found that different brief educational  associated with an improvement in overall attitude and a
strategies had a mixed effect (positive and negative) on  more positive view of aging and with no changes in em-
the attitudes, knowledge and empathy toward elderly of  pathy toward older adults.

Table 3 Comparison among groups post-intervention (total score on scales and post - pre difference)

EA G MA r

M (SD) M (SD) M (SD) p Post-hoc®
UCLA Total Post 5051 (5.19) 5000 (568) 5367 (418 030 <0.001 EA x MA (p=0.001); CG x MA (p < 0.001); EA x CG (p=0.809)
Knowledge Total Post 477 (1.55) 464 (1.35) 438 (1.53) 0.1 0.256 EA x MA (p=0.233); CG x MA (p=0.544); EA x CG (p=0.852)
Palmore Positivism 5272 (640) 5538(529) 7214(383) 085 <0.001 EA x MA (p <0.001); CG x MA (p < 0.001); EA x CG (p =0.009)
Palmore Total Post 1094 (2.28) 1022 (224) 1758(196) 084 <0.001 EA x MA (p <0.001); CG x MA (p < 0.001); EA x CG (p=0.104)
Attitude Total Post 16.78 (2.83) 1629 (4.2) 1483 (346) 022  0.007 EA x MA (p=0.009); CG x MA (p=0.042); EA x CG (p=0.734)
Empathy Total Post 463 (1.29) 532 (2.09) 513 (210 0.14  0.140 EA x MA (p=10.324); CG x MA (p=0.824); EA x CG (p=0.124)

®Results were maintained after carrying out ANCOVA with age and gender as covariates
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Table 4 Comparison among groups post-intervention (post - pre difference)
Group N Mean Standard Error r p

UCLA Total (Post - Pre) EA 78 -1371 0.399 048 <0.001
MA 72 2652 0.466

Knowledge Total (Post - Pre) EA 82 0.073 0.110 0.14 0.071
MA 76 0.381 0.129

Palmore Positive (Post - Pre) EA 82 —-0.670 0.308 0.86 <0.001
MA 76 6447 0317

Palmore Correct (Post - Pre) EA 76 -53% 0716 0.79 <0.001
MA 68 15.235 0.752

Attitude (Post - Pre) EA 51 1.254 0.444 042 <0.001
MA 75 —-1.346 0.294

Empathy (Post - Pre) EA 51 —-0.705 0.194 0.14 0.124
MA 75 -0.306 0.166

*We considered a p < 0.0083 as significant (Bonferroni multiple comparison procedure)

These findings can be explained by the fact that in
“Experiencing Aging”, students experience the functional
limitation associated with aging [27-29], and thus are
able to put themselves in the shoes of the elderly,
thereby increasing their empathy. However, owing to the
simulation of the limitations and disabilities (visual diffi-
culty, disabilities, among others), it is likely that this
worsened students’ attitudes toward the elderly, deeming
them incapable of managing their lives due to the nu-
merous limitations demonstrated in the activity. These
results are similar to the findings of a previous investiga-
tion [30], but conflict with other studies that found posi-
tive or neutral results after using this same strategy [8,
31]. In our view, because this activity was introduced at
the beginning of the course (students were not yet famil-
iar with the subject and held many stereotypes regarding
the elderly), it may have strengthened the myths of aging
leading to the decline in attitude. Perhaps if imple-
mented among students with greater knowledge in the
area of geriatrics and gerontology, results may have been
different, as suggested by some studies in doctors and
students with more years of “experiencing aging” [32].

On the other hand, the “Myths of Aging” activity in-
volves questions and answers whose main strategy is to
demystify the stereotypes surrounding aging [33]. In this
context, the students modify the way they imagine and
see aging, which can result in a change in views on eld-
erly. With regard to empathy, because the students had
not experienced the limitations imposed by aging, no
significant differences were evident, despite a tendency
toward improvement. With regard to knowledge, an in-
crease in the number of right answers to the facts on
aging was noted, given that some content addressed in
the “Myths of Aging” workshop can help answer the
Palmore. Cognitive knowledge however, showed no
changes, a situation which might be explained by the

fact that this type of knowledge was not the focus of the
workshop (the content of these questions were not
taught in this activity).

These results contribute further evidence to this field
of teaching. Despite the numerous studies addressing
educational strategies for teaching geriatrics, results
remain mixed and conflicting, where some systematic
reviews have shown promising results [8, 31] whereas
others have not [14]. One important finding revealed by
the present study was the fact that teaching, can lead to
mixed results, highlighting that strategies must be
assessed and evidence-based.

Although a subject not extensively discussed in health
education, other interventions in the gerontology area
have also reported worsening attitudes, including one
study using the same intervention employed in the
present study. Henry et al. [30] assessed 156 health stu-
dents using the Experiencing Aging activity (aging
game), MacKnight [34] assessed 83 first year medical
students after a home visit and van Zuilen et al. [35]
assessed 288 junior and senior medical students after
2 weeks of a geriatrics course (which includes a rota-
tion). All these studies found a worsening attitude
towards older adults and suggest that exposure of
students to only the unhealthy side of aging (experien-
cing limitations or exposure to chronic patients) can
reinforce stereotypes of aging.

Based on this discussion, it is clear that strategies can
have different effects on students, depending on when
they are introduced, on the profile of students and the
manner in which they are implemented. Thus, educators
must establish the optimal strategy for meeting learning
goals. In this context, some may argue that having a
positive attitude towards older adults without seeing
things from the perspective of the elderly (i.e. empathy),
could not have a strong influence on future professional
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practice and then develop the attitude. We believe this re-
flection must be made and, in our opinion, perhaps a strat-
egy combining the two workshops, demystifying the myths
first and subsequently experiencing aging, may potentialize
attitudes and empathy early in medical training.

The present study has several limitations. First, the
study provided only a snapshot assessment of the stu-
dents. It is unclear whether these results will persist over
the long term. Second, this was an intervention-based,
non-randomized study with a control group. Although
constituting a limitation, this type of study is widely con-
ducted in the area of medical education. Third, the in-
vestigation was conducted within a single Brazilian
medical school, and so caution should be exercised when
generalizing the results. Forth, there was a significant
difference among groups concerning age and gender.
The reasons for these differences are not clear, since the
admittance criteria were the same through the years and
the number of spots remained stable. Based on previous
data, the demographics of our medical school classes
can vary among semesters [36]. Nevertheless, in order to
minimize these differences, we carried out the ANCOVA
test including age and gender as covariates. Fifth, since
we are carrying out multiple analyses (multiple compari-
sons), we decided to use the Bonferroni correction in
order to reduce the type I error (a more conservative
approach). This procedure could increased probability of
making type II error, and consequently reduce statistical
power.

Nevertheless, the study has also some strengths, such
as an appropriate number of students, the use of inter-
ventions that have been previously tested by other
research groups and the use of a relatively large number
of internationally recognized scales, which allows the
comparison with other countries.

Future studies should focus on how these strategies
work in different cultures around the world, since some
cultures have more stereotypes towards older persons. For
instance, the present study found we found a mean of 3.7
in our pre-intervention sample, which is similar to US
students with 3.7 [37] and to Singaporean students with
3.6 [38]. However, in regard to the Palmore test, US stu-
dents have a higher score than Chinese students and our
Brazilian students (16.1 versus 12.2 versus 11.6) [37, 39].

Other future directions of research are: (a) the investiga-
tion of strategies focusing on both empathy and attitude-
enhancing activities, allowing students to become empath-
etic with their older patients, as well as, avoiding ageism
and stereotypes towards aging, (b) in which moment these
games may be delivered in order to students fully benefit
from these strategies. A comparison between different
moments of the course (beginning or final students) is
warranted and (d) how these strategies could impact the
long-term clinical practice and attitudes of these students.

Page 8 of 9

Conclusions

In conclusion, educational strategies can influence the
attitudes and empathy of students differently, leading to
both desirable and undesirable outcomes. These results
underscore the importance of assessing educational
strategies in medical teaching to ascertain in what man-
ner, situations and settings these activities should be run.

Additional file
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Implementing an ‘Interprofessional fair’ for
pre-clinical medical undergraduates

Alessandra LG Lucchetti, Claudia S dos Santos,
Oscarina da Silva Ezequiel & Giancarlo Lucchetti

What problem was addressed? There is an impor-
tant gap in the medical curriculum worldwide: the
lack of interprofessional education. Studies have
shown that interprofessional learning can improve
attitudes towards and knowledge of collaborative
practices. However, in Brazil there is still a frag-
mented view of health practice, particularly in the
pre-clinical years. In our medical school, some stu-
dents enter clerkship without knowing the core
competencies of each health profession and without
being exposed to other health professionals.
Because one of the most important interprofes-
sional competencies is role clarification, this activity
aimed to create an opportunity to develop an
understanding of role clarification in medical
students.

What was tried? A Brazilian medical school estab-
lished an initiative to increase the contact of medi-
cal students with other health professionals (HPs)
in the third year during a mandatory geriatric medi-
cine course in 2015. The initiative, entitled ‘Inter-
professional Fair’, aimed to create a hands-on
environment associated with a group competition,
providing information and practical activities about
different professions. Students (80 students in the
class) were divided into five groups and went
through all five stations (physiotherapy, pharmacy,
psychology, physical education and phonoaudiol-
ogy). Each station lasted 20 minutes and had differ-
ent activities aiming to show the core competencies
of HPs’ work with older adults; for instance, partici-
pating in physical activities designed for the aged,
memory activities, experimenting with respiratory
therapy devices, separating medication capsules and
dysphagia treatment exercises, among others. In
order to motivate the students, there was a
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competition, in which the groups completed a cross-
word puzzle that included what they had learned;
the group with the most correct answers was
rewarded with chocolate candy. At the conclusion,
all students received a sheet with the role of each
profession in geriatric care and completed a feed-
back questionnaire including the final grade they
gave to the activity (0 to 10) and their opinions
(Likert 1 = strongly disagree to 5 = strongly agree)
concerning the content, objectives and implications
for their practice of this activity.

What lessons were learned? Seventy-seven students
took part in this activity. Students agreed or strongly
agreed that: the content was important for their
future work as a physician (94.8%), the class objec-
tives were clear (97.4%), the activity stimulated their
learning (93.5%), the level of difficulty was appro-
priate (92.2%), they could use this content in their
daily activities (94.8%), the type of activity helped to
learn the content (92.2%) and the class was useful
(92.2%). The final grade given by students to the
activity was 9.11 (SD, 1.02). At the end of the seme-
ster, there was a multiple-choice question concern-
ing interprofessional care included in their final test
for the course and all students but one answered
correctly. These results support the belief that an
interprofessional intervention for large groups could
provide motivation, satisfaction and knowledge
acquisition in pre-clinical medical students, enhanc-
ing their proximity to other health professionals
and allowing them to fully understand each compe-
tency in the health care system, highlighting the
role of activity learning and innovations in oversatu-
rated medical curricula.
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LETTER TO THE EDITOR

An OSCE with very limited resources: Is it possible?

Dear Sir

We have read with great interest the article by Abdelaziz
et al. (2016) concerning the development of an OSCE with
limited resources and we acknowledge the challenges of
conducting it at low costs.

In support of their findings, we would like to share our
own experience in a Brazilian medical school. In Brazil,
there is currently an economic crisis, which is partially
responsible for a lack of funding from the government to
the federal institutions. Therefore, some incomes were dras-
tically reduced, including those for paying complex assess-
ments (e.g. OSCE).

In view of this problem, we had two options: stop with
OSCEs or create a low-cost OSCE. We have chosen the
second option and decided to create strategies for the
implementation of this new low-cost OSCE.

In our medical school, the OSCE is performed each
semester for all 90 students participating in the 5th-year
clerkship and the Medical Education department staff per-
form the organization. Due to the financial restraint, we
opted for a three-station mini-OSCE with a 12-student rota-
tion each time, which lasted for 3 hours. Concerning the
human resources, we invited the medical school faculty as
assessors and the PhD students from the Post-graduation
program as Standardized patients and as facilitators.

The venue used was the medical school building, which
has its classrooms in a U-shape format and the equipment
were obtained by different sources: the mannequins from
the clinical skills laboratory, furniture from the own build-
ing, instead of an alarm bell or digital announcement we
used a whistle, all communication between organizers were
carried out through “camping” walkie-talkies, papers

(checklists, forms) were printed by the medical school,
video documentation was performed using tablets (pro-
vided by the organizers and by faculty members), gloves
and masks (through faculty donation) and catering - bever-
ages and cookies (through faculty donation). The total cost
of the OSCE was~RS$395.00 (US$124.00). The medical
school costs were R$75.00 (US$24.00) for printing the forms
and the faculty donation costs were R$320.00 (US$100.00).

This experience reinforces that it is possible to conduct
a mini-OSCE at low cost. According to Harden (2015), “the
cost can be reduced in the context of limited available
resources with thought, imagination and organization”. We
agree and share the same opinion.
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Measuring medical students' attitudes and knowledge about geriatrics and gerontology:
a comparison of instruments

Research note

Objective: The present study aims to compare instruments available for evaluating
attitudes and knowledge about geriatrics and gerontology with respect to the reliability
and capacity of discriminating who has the theme and has not had contact with the
theme.

Results: A comparative study was undertaken among Brazilian medical students with
different levels of exposure to geriatrics and gerontology: 83 medical students from the
fifth semester who had taken the required course "Geriatrics and Gerontology" with
theoretical and practical activities and 75 Incoming students, one week after classes
began with no exposure to this content. We used the UCLA Geriatrics Attitudes Scale,
Palmore's Facts on Aging Quiz, Modified Maxwell-Sullivan Attitude Survey, Aging
semantic differential and a instrument assessing their cognitive knowledge in geriatrics.
We found that the instruments available for evaluating medical students' attitude
towards older persons and knowledge of geriatrics have moderate to high correlations
when evaluating similar constructs, satisfactory or borderline reliability for the most part
(Cronbach's alpha: 0.62 to 0.94) and were capable of discriminating between students
exposed or not to practical and theoretical content. Our findings reinforce previous
studies that these scales are capable of differentiating students who have or have not
had exposure/intervention and, in general, seem to be assessing different constructs.
However, low reliability is still a concern. The creation of new scales and the
comparison of those measurements with clinical practice are important for better
development of this field of research and teaching.
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Anexo1: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia sobre
conteudo de disciplinas/modulos relacionados ao envelhecimento (Geriatria e
Gerontologia) nos cursos de medicina

Artigo Especial
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DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
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DISCIPLINAS/MODULOS RELACIONADOS AO ENVELHECIMENTO
(GERIATRIA E GERONTOLOGIA) NOS CURSOS DE MEDICINA
GUIDELINES OF THE BRAZILIAN GERIATRICS AND GERONTOLOGY

SOCIETY ON THE CONTENT OF SUBJECTS/MODULES RELATED TO AGING
(GERIATRICS AND GERONTOLOGY) IN MEDICINE COURSES

Diretrizes apresentadas, discutidas e aprovadas no Forum de Ensino em
Geriatria e Gerontologia realizado no XIX Congresso Brasileiro de Geriatria
e Gerontologia, no dia 2 de maio de 2014, na cidade de Belém, Para.

Guidelines presented, discussed and approved at the Education Forum
in Geriatrics and Gerontology held in the 19th Brazilian Congress on
Geriatrics and Gerontology, on May 2", 2014 in the city of Belém, Pard.

“Professora do curso de Medicina da Universidade de Fortaleza — Fortaleza (CE), Brasil. Membro titulado da Sociedade Brasileira de
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CICLO BASICO 1° AO 8° SEMESTRE

Competéncias

Ao final da Unidade |, 0 aluno devera ser capaz de:

e Conhecer os termos e conceitos basicos utilizados no estudo do
envelhecimento e sua insercao historica.

e Compreender o conceito de salide no processo de envelhecimento que
ocorre no Brasil e no mundo.

e Compreender a epidemiologia do envelhecimento no Brasil e no mundo.

Ao final da Unidade II, o aluno deverd ser capaz de:

e Compreender as teorias bioldgicas do envelhecimento humano.

e |dentificar as principais modificacbes anatomicas, funcionais e
psicoldgicas que ocorrem com o envelhecimento humano e correlacionar
com a dificuldade de avaliagdo do individuo idoso.

e Conhecer o ciclo sono-vigilia no idoso e as diferengas com as outras
faixas etdrias.

e Compreender a ineficcia da terapia antienvelhecimento.

Ao final da Unidade Ill, 0 aluno devera ser capaz de:
e Compreender as principais sindromes geridtricas e suas principais
consequéncias.

Ao final da Unidade IV, o aluno devera ser capaz de:

e Aplicar as técnicas de comunicacdo verbal junto ao paciente idoso.

e Realizar a anamnese do paciente idoso conhecendo as suas
peculiaridades.

e Realizar exame fisico do idoso conhecendo as suas peculiaridades.

e Aplicar e interpretar escalas e testes utilizados para triagem e avaliacao
funcional basica do idoso.

e Aplicar e interpretar escalas e testes utilizados para triagem e avaliacao
cognitiva basica do idoso.

e Realizar avaliacao nutricional basica no idoso

e Compreender a Avaliacdo Geriatrica Ampla e sua importancia na
avaliacdo multidimensional do idoso.

e Discutir a dindmica da interdisciplinaridade no atendimento ao idoso.

Ao final da Unidade V, o aluno devera ser capaz de:

e Conhecer a evolucdo histdrica da politica social do idoso e dos espagos
publicos ocupados pela sociedade civil na luta pelos direitos dos idosos.

e Conhecer a Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa;

e Conhecer a estrutura de funcionamento da Politica de Atencdo a Pessoa
Idosa.

e Compreender e identificar situacdes de negligéncia e maus tratos aos

idosos e os fatores que podem influencia-los.

Analisar a construgao e experiéncia da funcao do cuidador de idosos.

Compreender o conceito de suporte social;

Reconhecer os sistemas formais e informais de suporte social.

Identificar os riscos que predispdem a institucionalizacdo de idosos.

Ao final da Unidade VI, o aluno devera ser capaz de:

*  Diferenciar os principais conceitos em ética e bioética no envelhecimento.

e Abordar os aspectos éticos, bioéticos e legais referentes a terminalidade
da vida.

e Compreender o Testamento vital e suas implicagdes na pratica clinica.

o Refletir sobre as questées de envelhecimento, sadde, espiritualidade e
terminalidade.

Unid
.

Unid:

Unid

Unid
Ll
.

Unid

Unid
Ll

Contetdos

ade | — Introducdo

Estudo da velhice: historico e conceitos.
Epidemiologia do envelhecimento.

Promogéo de satde e qualidade de vida do idoso.

ade Il — Biologia do envelhecimento

Teorias bioldgicas do envelhecimento.

Modificagdes anatémicas, funcionais e psicoldgicas no processo de
envelhecimento.

Imunossenescéncia.

Estresse oxidativo e envelhecimento.

Farmacologia no processo de envelhecimento.

Ciclo sono-vigilia no idoso.

Terapia antienvelhecimento: ineficacia comprovada pela medicina
baseada em evidéncias.

ade IIl — Sindromes geriatricas

Gigantes da Geriatria.

Instabilidade postural e quedas no idoso.
Incontinéncia urinaria e fecal.

latrogenia.

Insuficiéncia cognitiva.

Sindrome de imobilizacdo e tlceras por pressao.

lade IV — Semiologia e atendimento ao idoso

Peculiaridades da comunicacdo com o idoso.

Exame fisico do idoso.

Atividades de Vida Didria: Atividades Basicas de Vida Didria (escalas de
Katz e Barthel) e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (escalas de
Lawton e Pfeffer).

Avaliacdo cognitiva: Miniexame do Estado Mental, Fluéncia verbal, Teste
do Desenho do Reldgio.

Avaliacdo do humor: Escala Geriétrica de Depresséo.

Antropometria basica do idoso e Miniavaliagao nutricional.

Avaliagao Geriatrica Ampla.

Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade.

lade V — Politicas de atencdo ao idoso

Conferéncia de Satide, Conselho de Idosos e Politicas de Atengao ao
Idoso.

Estrutura da assisténcia a pessoa idosa no Brasil.

Maus tratos e a legislacdo: leis, portarias e o Estatuto do Idoso.
Cuidador de idosos.

Sistemas formais de suporte social: Hospital-dia, Centro-dia, Atendimento
domiciliar, Instituicdes de Longa Permanéncia.

Sistemas informais: familiares, vizinhos e comunidades.

Fatores de risco que levam a institucionalizagao.

Modalidades de instituicdes de longa permanéncia.

Instituicdo de longa permanéncia padro.

ade VI — Etica, bioética e espiritualidade no envelhecimento
Ortotandsia, eutanasia.

Mistanasia, distanasia.

Paciente com doenca terminal.

Cuidados paliativos.

Finitude: ética e bioética.

Testamento vital: consideracdes éticas.

Resolucéo do Conselho Federal de Medicina, Cédigo de Etica Médica.
Satde e espiritualidade.

138



194 | REVISTA GERIATRIA & GERONTOLOGIA

INTERNATO 9° AO 12° SEMESTRE

Competéncias

Ao final do internato, o interno devera ser capaz de:

e Executar uma anamnese do idoso, exame fisico e os principais testes
e escalas de triagem de avaliacao funcional, cognitiva e nutricional,
reforcando a importancia da avaliacdo multidimensional do idoso.

e Executar tarefas com equipe interdisciplinar.

Ao final do internato, o interno devera ser capaz de:
*  Realizar o manuseio correto dos medicamentos no idoso.
o |dentificar iatrogenia medicamentosa, formas de prevencao e resolugao.

Ao final do internato, o interno devera ser capaz de:

o |dentificar pelo menos trés alteracdes funcionais em cada sistema e seu
impacto na reserva funcional do idoso.

o Realizar diagnéstico diferencial baseado na apresentacao atipica das
doencas nos idosos.

e Abordar e tratar paciente com desidratacdo, pneumonia, infeccao do trato
urindrio e sindrome coronéria.

Ao final do internato, o interno devera ser capaz de:
e Abordar paciente que apresenta disttrbios do equilibrio da marcha e
sofre quedas.

Ao final do internato, o interno deverd ser capaz de:

e Executar avaliagdo cognitiva bésica e interpretar resultados.
e Avaliar e tratar um paciente com delirium e/ou depressao.

o Diagnosticar as principais deméncias que acometem o idoso.

Ao final do internato, o interno devera ser capaz de:

e |dentificar os fatores de risco para o desenvolvimento de doengas cronicas
em idosos.

o Realizar rastreamento de doencas cronicas em idosos.

e Realizar avaliacdo e manuseio das principais doencas cardiovasculares,
diabetes mellitus, dislipidemia e hipotireoidismo clinico e subclinico no
idoso.

Ao final do internato, o interno devera ser capaz de:

o Conhecer as principais definicdes e os principios dos cuidados paliativos.

e Indicar paciente para cuidados paliativos.

e Aplicar protocolo Spike para dar ma noticia.

e Avaliar e manusear a dor e outros sintomas prevalentes em pacientes
terminais.

o |dentificar as necessidades psicoldgicas, espirituais e sociais do paciente
terminal e de seus familiares e atuar com a equipe interdisciplinar.

e Conhecer a bioética e legislacdo em cuidados paliativos.

Ao final do internato, o interno devera ser capaz de:

o |dentificar os riscos potenciais da hospitalizacao em idosos e estratégias
de prevencao.

e Abordar os principais problemas relacionados & hospitalizacdo dos idosos.

e Conhecer as indicaces de internacao de pacientes idosos em Unidade de
Terapia Intensiva.

e Programar alta hospitalar de idosos e realizar os cuidados de transicao.

Contetidos

Unidade | — Avaliacdo do idoso

® Revisdo de anamnese, de exame fisico e das escalas e testes de avaliacdo
multidimensional do idoso (avaliagdo funcional, cognitiva bésica, do
humor, nutricional basica, equilibrio e marcha).

Unidade Il — Farmacoterapia no envelhecimento

* Impacto das alteragdes relacionadas ao processo de envelhecimento na
selecdo e dose de medicamentos.

e |dentificacdo das medicacoes consideradas inadequadas ao idoso
(critérios de Beers).

e Prescricao adequada do paciente idoso.

e latrogenia medicamentosa.

Unidade Il — Apresentacdo atipica das doengas

e Reserva funcional do idoso e importancia no desencadeamento de
doencas.

e Apresentacao atipica na desidratacao, pneumonia, infecao do trato
urindrio, incontinéncia urinaria, abdémen agudo e sindrome coronaria
aguda.

e Diagndstico e manuseio da desidratagao, pneumonia, infecgao urinaria,
incontinéncia urinaria e sindrome coronaria aguda e cronica no idoso.

Unidade IV — Disturbios da marcha do equilibrio e quedas

e Testes e escalas de avaliacao do equilibrio, marcha e do risco de quedas.
e Exame neuroldgico direcionado.

®  Quedas: fatores de risco, causas, consequéncias e prevengao.

e Hipotensdo ortostatica, tontura e sincope no idoso.

Unidade V — Distdrbios cognitivos e comportamentais

o Déficit cognitivo: avaliagao e principais causas no idoso.

*  Definicao e diferencas clinicas entre delirium, depressao e deméncia.

e Formulagdo de diagnéstico diferencial em um paciente que exibe delirium,
depressao ou deméncia.

e Manuseio de urgéncia no paciente com agitacao psicomotora
(principalmente nos casos de delirium, deméncia e depressao, exceto risco
importante de suicidio).

e Tratamento farmacoldgico de depressao e delirium.

e Tratamento nao farmacoldgico de delirium, deméncia e depressao.

Unidade VI — Promocao de satide e prevencdo de doencas

e Rastreio em idosos: cancer, doenca cardiovascular e diabetes mellitus.

e Qualidade de vida na velhice.

e Orientacdo preventiva geriatrica.

e Manuseio das principais doencas cardiovasculares no idoso (hipertensao
arterial, insuficiéncia corondria aguda e crénica, insuficiéncia
cardiaca, acidente vascular cerebral), diabetes mellitus, dislipidemia e
hipotireoidismo clinico e subclinico no idoso.

Unidade VIl — Cuidados paliativos

Principais definicoes e principios dos cuidados paliativos.

Principais indicagdes de cuidados paliativos.

Ma noticia: Protocolo Spike.

Dor e sintomas prevalentes em cuidados paliativos.

Necessidades do idoso ao fim da vida e atuacdo interdisciplinar.
Legislacdo brasileira e Cédigo de Etica Médica em relacao aos cuidados
paliativos.

Unidade VIIl — Cuidados na hospitalizacdo de idosos

e Riscos de hospitalizacao: imobilidade, delirium, efeitos colaterais de
medicamentos, ma nutricdo, Ulcera por pressao, procedimentos, periodos
pré e pés-operatorio, infeccdo hospitalar e estratégias de prevencao.

e Critérios de internacdo de idosos em Unidade de Terapia Intensiva.

e Alta hospitalar e orientacoes para cuidados da transicao.
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFJF

JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

Departamento de Clinica Médica — Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz
de Fora

Pesquisador Responsavel: Alessandra Lamas Granero Lucchetti

Endereco: Rua Eugénio do Nascimento s/n° — Dom Bosco

CEP: 36038-330 - Juiz de Fora - MG

Fone: (32) 2102-3829

E-mail: alelamasgranero@yahoo.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Avaliacdo do
impacto de diferentes estratégias de ensino sobre o tema “Geriatria e Gerontologia” ao longo da
graduacéo de medicina”. Neste estudo pretendemos avaliar o impacto no conhecimento e atitudes do
estudante de medicina perante o idoso através de diferentes métodos de ensino sobre o tema
“Geriatria e Gerontologia” ao longo da graduacéo.

O motivo que nos leva a estudar esse assunto é o fato do envelhecimento ser uma grande realidade
mundial e brasileira, impondo ao profissional em formagdo um novo desafio a sua pratica rotineira
como futuro médico. Entretanto, menos de metade das escolas médicas brasileiras trazem disciplinas
de geriatria e gerontologia em seu curriculo. Entender as mudangas que ocorrem com os alunos que
tém contato com esse assunto pode auxiliar na idealizacdo de novas estratégias pedagdgicas e em
um curriculo baseado em evidéncias.

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: os alunos serdo convidados a participar
do estudo e preencherdo um questionario de duragédo aproximada de 30 minutos contendo questdes
para avaliagdo cognitiva, avaliagdo de atitude e crengas sobre o idoso e sobre a geriatria. O estudo
nao envolve riscos por tratar-se apenas de um estudo realizado por questionarios e trara beneficios
na implementacao de um curriculo baseado em evidéncias cientificas.

Para participar deste estudo vocé ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre
para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a
participagdo a qualquer momento. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar nao
acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que é atendido pelo pesquisador.

O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo.
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Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o material que
indique sua participacédo néo sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) néo sera identificado em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, no departamento de clinica médica da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora e a outra sera fornecida a vocé.

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, o pesquisador assumira a responsabilidade pelos
mesmos.

Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos do estudo “Avaliagdo do impacto de
diferentes estratégias de ensino sobre o tema “Geriatria e Gerontologia” ao longo da graduagéo de
medicina”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informagbes e modificar minha decisao de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de consentimento
livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 20

Nome Assinatura participante Data

Nome Assinatura pesquisador Data

Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
CEP HU — Comité de Etica em Pesquisa HU/UFJF

Hospital universitario Unidade Santa Catarina

Prédio da Administracado Sala 27

CEP 36036-110

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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Anexo 3: Questionarios de dados socio-demograficos

Dados Socio-demograficos dos Discentes:

1.Género : 1- Fem 2- Masc

2. Quantos anos vocé tem? anos

3. Em qual periodo da graduagao vocé esta?
1o periodo 2- periodo 3- periodo 4- periodo 5 periodo 6 periodo

7° periodo 8c periodo 9e- periodo 10° periodo 11- periodo 12¢ periodo

4. Como vocé definiria sua etnia? Vocé considera-se . . .

a) Oriental
b) Branco
c) Negro
d) Mulato
e) indigena
f) Outras

5. Qual é a sua renda familiar?

a) Até um salario minimo

b) 1 a 3 salarios minimos

c) 4 a7 salarios minimos

d) 8 a 12 salarios minimos

e) Mais de 12 salarios minimos

6. Qual especialidade vocé deseja seguir?

a) Clinica Médica. Qual especialidade?
b) Ginecologia e obstetricia. Qual especialidade?
c) Pediatria. Qual especialidade?
d) Cirurgia. Qual especialidade?
e) Homeopatia
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f) Outra. Qual?

7. Qual contato que vocé ja teve com geriatria?

8. O que é geriatria para vocé?

9. O que é gerontologia para vocé?

10. Com quantos anos uma pessoa passa a ser considerada idosa?
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Anexo 4: UCLA- Geriatrics Attitude Scale (GAS)

1. E prazeroso estar com a maioria dos idosos
1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente

3 = Indiferente

4= Concordo Parcialmente

5= Concordo Totalmente

2. O governo deveria alocar mais dinheiro para pesquisas em pacientes com AIDS ou
na pediatria

1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente
3 = Indiferente

4= Concordo Parcialmente

5= Concordo Totalmente

3. Se eu tivesse escolha, eu preferiria cuidar de pacientes jovens do que idosos
1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente

3 = Indiferente

4= Concordo Parcialmente

5= Concordo Totalmente

4. E responsabilidade da sociedade prover cuidados para os idosos
1 = Discordo totalmente
2 = Discordo parcialmente

3 = Indiferente
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4= Concordo Parcialmente

5= Concordo Totalmente

5. O cuidado médico voltado aos idosos usa muitos recursos humanos e materiais
1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente

3 = Indiferente

4= Concordo Parcialmente

5= Concordo Totalmente

6. A medida que as pessoas envelhecem, elas tornam-se menos organizadas e mais
confusas

1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente
3 = Indiferente

4= Concordo Parcialmente

5= Concordo Totalmente

7. Pacientes idosos tendem a apreciar mais meu trabalho como médico do que os mais
jovens

1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente
3 = Indiferente

4= Concordo Parcialmente

5= Concordo Totalmente

8. Tirar a histéria (anamnese) de um paciente idosos é frequentemente uma
experiéncia dificil

1 = Discordo totalmente
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2 = Discordo parcialmente
3 = Indiferente
4= Concordo Parcialmente

5= Concordo Totalmente

9. Eu tenho a tendéncia a prestar mais atencao e ter mais simpatia pelos meus
pacientes idosos do que os meus pacientes jovens

1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente
3 = Indiferente

4= Concordo Parcialmente

5= Concordo Totalmente

10. Os idosos geralmente nao contribuem muito para a sociedade
1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente

3 = Indiferente

4= Concordo Parcialmente

5= Concordo Totalmente

11. O tratamento dos pacientes idosos com doengas crénicas geralmente é inutil
1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente

3 = Indiferente

4= Concordo Parcialmente

5= Concordo Totalmente

12. Os idosos nao contribuem com a quantia adequada pelo que utilizam do sistema
de saude
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1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente
3 = Indiferente

4= Concordo Parcialmente

5= Concordo Totalmente

13. Geralmente, os idosos agem de forma muito lenta para a sociedade moderna
1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente

3 = Indiferente

4= Concordo Parcialmente

5= Concordo Totalmente

14. E interessante ouvir os relatos dos idosos sobre suas experiéncias passadas
1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente

3 = Indiferente

4= Concordo Parcialmente

5= Concordo Totalmente
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Anexo 5: Atitudes perante ao ensino da geriatria

Para as préoximas sentencgas, coloque notas de 0 (nao concordo nada) a 10 (concordo
muito).

"Eu me sinto preparado para atender o idoso"
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
"Os problemas do idoso se parecem muito com os do jovem"
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
"Tenho conhecimento adequado sobre o cuidado do idoso"
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
"O geriatra n&o difere em nada do clinico"
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
"A faculdade de medicina deveria ter mais aulas de geriatria"
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
"Devo ter cuidado ao prescrever um medicamento para um idoso"
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
“Qual sua opinidao quando o médico fala para o idoso “Essa doenca € da idade”
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
" O geriatra precisa de outras especialidades para gerenciar o idoso "
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

"O idoso é um ser multidimensional (bio-psico-socio-espiritual) e todas as suas dimensdes
sdo igualmente importantes"

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Anexo 6: Fatos sobre envelhecimento (Palmore-FAQ-1)

1. A proporcao de pessoas acima dos 65 anos que possuem senilidade (problemas
importantes de meméria, desorientacao e deméncia) é:

a) Aproximadamente 1 em 100

b) Aproximadamente 1 em 10

c) Aproximadamente 1 em 2

d) A maioria

2. Os sentidos que tendem a diminuir com o envelhecimento sao:
a) Vis&o e audigao

b) Gustacao e olfato

C) Visao, audigéo e tato

d) Todos os cinco sentidos

3. A maioria dos casais idosos:

a) Possui pouco ou nenhum interesse em sexo

b) Nao sido capazes de ter relagcdes sexuais

c) Continuam a ter prazer em suas relagdes sexuais
d) Pensam que fazer sexo € s6 para jovens

4. Capacidade vital pulmonar no idoso:

a) Tende a diminuir

b) Permanece a mesma que em nao fumantes
c) Tende a aumentar entre os idosos saudaveis
d) Nao possui relacdo com a idade

5. A felicidade em pessoas idosas é:

a) Rara

b) Menos comum que em pessoas jovens
c) Tao comum quanto em pessoas jovens
d) Mais comum que em pessoas jovens

6. A forga fisica:

a) Tende a diminuir com a idade

b) Tende a permanecer a mesma em idosos saudaveis
c) Tende a aumentar em idosos saudaveis

d) N&o esta relacionada com a idade

7. A porcentagem de pessoas acima de 65 anos em instituicoes de longa
permanéncia é aproximadamente:

a) 5%

b) 10%

C) 25%

d) 50%

8. A taxa de acidentes para pessoas acima de 65 anos é:
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Maior que em pessoas com menos de 65 anos

A mesma que em pessoas com menos de 65 anos
Menor que em pessoas com menos de 65 anos
N&o sei

A maioria dos trabalhadores acima de 65 anos:

Sao menos efetivos que os trabalhadores mais jovens
Sao igualmente efetivos que os trabalhadores mais jovens
Sao mais efetivos que os trabalhadores mais jovens

Séo preferidos pela maioria dos empregadores

A proporcao de pessoas acima de 65 anos de idade que sao capazes de realizar

suas atividades normais sao aproximadamente:

a)
b)

d)

1 em cada 10
1 emcada 4
1 em cada 2
3 em cada 4

A adaptagcao a mudangas entre pessoas com mais de 65 anos é:
Rara

Presente aproximadamente na metade dos idosos

Presente na maioria dos idosos

Mais comum nos idosos que nos jovens

Sobre a capacidade dos idosos aprender novas coisas:
A maioria ndo consegue aprender

A maioria consegue aprender, porém de forma mais lenta
A maioria consegue aprender tao rapido quanto nos jovens
A velocidade de aprendizado nao esta relacionada a idade

Depressao é mais frequente em:
Pessoas acima de 65 anos
Pessoas abaixo de 65 anos
Jovens

Criancgas

Os idosos tendem a reagir:

De forma mais lenta que nos jovens

Na mesma velocidade que nos jovens

De forma mais rapida que nos jovens

De forma mais lenta ou rapida que nos jovens, dependendo do tipo de teste utilizado

Pessoas idosas tendem a ser:

Mais parecidas que os jovens

Tao parecidas quanto os jovens

Menos parecidas que 0s jovens

Mais parecidas em alguns aspectos e menos parecidas em outros
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23.
a)
b)
c)

A maioria dos idosos costuma dizer:
Que raramente estdo entediados

Que algumas vezes estao entediados
Que frequentemente estao entediados
Que a vida é mono6tona

A proporgao de idosos isolados socialmente é:
Quase todos

Aproximadamente metade

Menos de um quarto

Quase nenhum

A taxa de acidentes entre trabalhadores com mais de 65 anos tende a ser:

Maior que em trabalhadores jovens

Na mesma proporgéo que em trabalhadores jovens

Menor que em trabalhadores jovens

Desconhecido, pois existem poucos trabalhadores com mais de 65 anos

A proporgcao da populagao brasileira com mais de 65 anos é de:
5%

10%

20%

30%

Os médicos tendem a dar aos pacientes idosos:
Menor prioridade que aos jovens

O mesmo grau de prioridade que aos jovens

Maior prioridade que aos jovens

Maior prioridade se eles forem do SUS

A taxa de pobreza entre pessoas idosas é:
Maior que em jovens

Maior que em pessoas com menos de 65 anos

A mesma que em pessoas com menos de 65 anos
Menor que em pessoas com menos de 65 anos

A maior parte dos idosos esta:
Empregada
Empregada ou gostaria de estar empregada
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Empregada, fazendo trabalho voluntario, sendo dona de casa, ou gostariam de estar
fazendo algum tipo de trabalho

Pouco interessada em trabalhar

A religiosidade tende a:

Aumentar com a idade

Diminuir com a idade

Ser maior em pessoas de geragdes mais antigas que em geragdes mais novas
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d) N&o estar relacionada com a idade

24. A maioria dos idosos:

a) Fica raramente zangado

b) Fica frequentemente zangado

c) E frequentemente rabugento

d) Frequentemente perde a paciéncia

25. A saude e estado econémico dos idosos (comparados com os jovens) no ano
2030 sera:

a) Maior do que agora

b) A mesma coisa que agora

c) Menor que agora

d) N&o possui uma tendéncia pré-definida
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Anexo 7: Levantamento de crencas em relagao a velhice (Escala NERI)

[ LEVANTAMENTO DE CRENCAS EM RELACAO A VELHICE |

Instrugdo para ser lida atentamente antes de comegar a responder: Voc€ encontrard a seguir
30 pares de adjetivos ou caracteristicas que sc aplicam a pessoas. Para cada par de atributos opostos,
leia primeiro com atengdo, pense bem ¢ conclua qual deles mais se aplica a idosos de um modo geral.
O resultado de sua avaliagdo devera ser assinalado na escala de cinco pontos que fica entre cada par de
adjetivos. O 1 representa o valor mais baixo ¢ 0 5 © mais alto. Imagine gue estivéssemos avaliando o
que as pessoas pensam sobre o carnaval. Poderiamos apresentar dois pares de adjetivos. Assim: O
Carnaval é:

alegre l------leeeeeecfeeeeeee|--—~| melancolico
12 3 4 5

pecaminoso | I ! ! lir
12 3 4 5

Ao avaliarmos o primeiro par, isto €, se o Carnaval ¢ alegre, consideraremos o niimero 1 como
o que mais reflete a qualidade de ser alegre ¢ o 5 o gue melhor expressa a nogio de que o Carnaval é
melancolico. Vale o mesmo raciocinio em relagio ao segundo par de atributos - pecaminoso / inocente;
em que ! representa o maior grau de pecado ¢ 5 o maior grau de inocéncia, na avaliagdo do evento
carnaval.

E pensando em termos de graduagio ao longo de um continuo gue vocé responderd aos 30
pares de atributos gue aparecem a seguir. Procure trabalhar com atengdo ¢ cuidado, sem pular nenhum
par. Depois que escolher o ponto que corresponde a sua opinido, faga um x em cima do nimero
correspondente. Nio margue mais de um nimero em nenhum dos pares.

O IDOSO E:

Esperangosg f-—1 : ot D ado
1

S4bI0  |emmmeed e -] TolO
1 2 3 4 5
MesqQUINND |-mmdmmeeed eememme| o] G2NEMOSO
2 3 4 5
Destrutive |---eedemeeeecemmesl--—--—! Construtive
2 3 4 5
Dependent@ |-----leemesferemedaaeeae| INdependente
1 2 3 4 5
Bem-humorado |-———l-=eeeedemeeecle-—| Mal-humorade
1 2 3 4 5
Progutive leeeeeslesm]eeeeeeslfeee| Improdutive
1 2 3 4 5
Rejeitado l-—-eeslmeeefemeeenclemens] Acerto
1 2 3 4 5
Progressista le-e———l-eeeeedemeeee]---—| Retrégrado
1 2 3 4 5
Desconfade |---——d-—mmmsloeemne}-—I Confiante
1 2 3 4 5
CoNfuso l-mmmmmslemmeeeefemeeeefeeeeeed Claro
1 2 3 4 5
Entusiasmado l---=---l-eri-eemeefomeeee| Deprimido
2 3 4 5
Condescendente |-------le—e-l-seeed - Crilico
1 2 3 4 5
Isclado |----d-—-=ee}eedi-—-—-| Integrade
1 2 3 4 5
Pracso l-e—--—leeeslesmeeeeeeed Impraciso
4
Ultrapassado l----eeslemslosmeeedemaeee| Atualizade L e : :
1 2 3 4 5
Seguro l———-e-lememrfeeeemed-—e-| Inseguro
1 2 3 4 5
VEIONZAUD [snemeeslsasesse|eresnae|enneans! JREVEIONZEI0
2 3 4 5
Concenrago |-----e-lemesfemeeeieed| Distraido
1 2 3 4 >
AQradavel |-eeeeeslememsfememeedomeee-| Dasagradavel 5
1 2 3 4 5

REDIAQ |-=eemerfommmeee)emeeeen]eeaaes] LENMO

Doentio le———lemeeefermeaeeememed Sauddvel 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

Flexivel |-—eedeeeeees}ememec}eeaeeed Rigdo
L R B e el o (51 1 2 3 4 5
2 3 4 5

Crigtive l-meemslememe| e eeeleeeeee| Convencional
AlVO |---mmmdememmefee—i-—-—-| Inativo 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

Persistente |-m-—femeemsloremes}m-—! Inconstante
Introwertido |-—--m—t---memefemeeei-----—i Sociavel 1 2 3 a4 5
1 2 3 4 5

DESINtErESSA00  lrmremerfrmmmerfmeemerdommmene] Interessado pelas Alerta 1'"'—2‘ ; """"';E'"m““

pelas pessoas 1 2 3 4 5 pessoas
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Anexo 8: Escala de aitudes perante o idoso de Maxwell-Sullivan modificada

Atitudes perante ao cuidado do idoso — Maxell-Sullivan
Acolherei os pacientes idosos na minha pratica clinica
( )Concordo totalmente

( ) Concordo parcialmente

( ) Indiferente

( ) Discordo parcialmente

( ) Discordo totalmente

O cuidado médico dos idosos pode ser realizado de forma rapida
( )Concordo totalmente

( ) Concordo parcialmente

( ) Indiferente

( ) Discordo parcialmente

( ) Discordo totalmente

E tedioso cuidar de idosos

( )Concordo totalmente

( ) Concordo parcialmente

( ) Indiferente

( ) Discordo parcialmente

( ) Discordo totalmente

Os idosos necessitam de muita atencdo e simpatia

( )Concordo totalmente

( ) Concordo parcialmente

( ) Indiferente

( ) Discordo parcialmente
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( ) Discordo totalmente

O tratamento dos idosos é desanimador

( )Concordo totalmente

( ) Concordo parcialmente

( ) Indiferente

( ) Discordo parcialmente

( ) Discordo totalmente

Os idosos ndo sdo capazes de cuidar-se de si mesmos
( )Concordo totalmente

( ) Concordo parcialmente

( ) Indiferente

( ) Discordo parcialmente

( ) Discordo totalmente

Os idosos utilizam os medicamentos conforme prescrito
( )Concordo totalmente

( ) Concordo parcialmente

( ) Indiferente

( ) Discordo parcialmente

( ) Discordo totalmente

O tratamento do idoso é muito demorado
( )Concordo totalmente

( ) Concordo parcialmente

( ) Indiferente

( ) Discordo parcialmente

( ) Discordo totalmente
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Empatia perante ao idoso

Posso realmente sentir empatia com os pacientes mais velhos (sentir o que o idoso sente, colocar-se em seu
lugar)

( )Concordo totalmente

( ) Concordo parcialmente

( ) Indiferente

( ) Discordo parcialmente

( ) Discordo totalmente

Eu consigo compreender como é ter problemas relacionados ao envelhecimento
( )Concordo totalmente

( ) Concordo parcialmente

( ) Indiferente

( ) Discordo parcialmente

( ) Discordo totalmente

Compreender meus pacientes idosos é uma experiéncia valiosa para mim
( )Concordo totalmente

( ) Concordo parcialmente

( ) Indiferente

( ) Discordo parcialmente

( ) Discordo totalmente
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Anexo 9: Avaliagcao de habilidades clinicas mediante paciente padronizado
(OSCE Geriatria)
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Anexo 10: Questionario de Feedback — Disciplina de Geriatria

Questionario de Feedback — Disciplina de Geriatria

Nesse final, gostariamos que vocé desse sua opinido sincera sobre a disciplina de geriatria como um todo. Esses
dados ndo serdo levados em consideracdo para sua nota final, porém serdao muito importantes para
aperfeicoarmos a disciplina no semestre que vem.

Primeiro, gostariamos que vocé circulasse a resposta que mais adequada de acordo com sua opinido em
relacdo a disciplina de geriatria:

A. O conteudo da disciplina é importante para minha profissdo futura como médico

1—-discordo 2 —discordo  3—Nd&oconcordo 4-Concordo 5—Concordo
muito nem discordo muito

B. Os objetivos da disciplina ficaram claros para mim

1—-discordo 2 —discordo  3—Nd&oconcordo 4-Concordo 5—Concordo
muito nem discordo muito

C. As atividades da disciplina estimularam meu aprendizado

1—-discordo 2 —discordo  3—Nd&oconcordo 4-Concordo 5—Concordo
muito nem discordo muito

D. O nivel de dificuldade da disciplina foi apropriado

1—-discordo 2 —discordo  3—Ndoconcordo 4-Concordo 5-—Concordo
muito nem discordo muito

E. Eu conseguirei utilizar o que aprendi nessa disciplina no meu dia a dia

1—-discordo 2 —discordo  3—Nd&oconcordo 4-Concordo 5—Concordo
muito nem discordo muito

F. A disciplina foi uma boa maneira para que eu pudesse aprender o conteido da matéria

1—-discordo 2 —discordo  3—Nd&oconcordo 4-Concordo 5—Concordo
muito nem discordo muito

G. Essa disciplina foi proveitosa para mim

1—-discordo 2 —discordo  3—Nd&oconcordo 4-Concordo 5—Concordo

muito nem discordo muito
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H. Qual nota vocé daria para essa disciplina (de 0 — muito ruim a 10 — muito boa)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O que foi bom?

O que foi ruim?

Sugestbes para o proximo semestre (se necessario, utilize a parte de tras):




Anexo 11: Avaliagcao do Método Flipped classroom
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Durante essa disciplina, vocés foram submetidos a uma técnica chamada flipped classroom (sala de aula

invertida), que consiste na vinculagao de videos online associados a aulas mais interativas, retirando as aulas

tradicionais expositivas. Gostariamos de saber sua opinido sobre esse método de ensino em relagdo ao método

tradicional. Esses dados serdo importantes para o futuro das atividades educacionais na disciplina de geriatria.

Por favor, pontue na escala abaixo se vocé concorda ou discorda das afirmagdes:

Discordo
fortemente

Discordo

Nem
discordo
nem
concordo

Concordo

Concordo
fortemente

Recomendaria esse método para os outros alunos

O flipped classroom da mais oportunidade de me
comunicar com os outros estudantes

O flipped classroom aumenta o dinamismo das
aulas

Eu gosto de assistir as aulas online

As aulas online permitem que eu possa ver o
material quantas vezes eu quiser e da forma que
eu achar necessario

Eu prefiro assistir a aula expositiva na classe
(modelo tradicional) do que online

Eu acredito que com esse método foi possivel
aprender mais

Esse método permitiu que eu ficasse mais
motivado para aprender a geriatria

O flipped classroom é mais cativante que o
método tradicional

Eu assisti a maioria dos videos que me foram
disponibilizados

Sinto-me mais confiante na sala de aula apods
assistir previamente o video online
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A competicdo entre grupos ajudou a motivar o
aprendizado

Esse método aumentou minha participacdo na
disciplina

A criacdo do site foi boa para meu aprendizado

Acredito que mais disciplinas da FAMED deveriam
utilizar esse método

Eu senti que o flipped classroom foi capaz de me fazer aprender a matéria:

a) Muito melhor que o tradicional

b) Melhor que o tradicional

c) Da mesma forma que o tradicional
d) Pior que o tradicional

e) Muito pior que o tradicional

Qual nota vocé daria para esse método flipped classroom?

Ruim
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Anexo 12: Insergao da “Vivéncia do envelhecimento” nos estudantes do
primeiro semestre do curso de medicina

“Vivéncia do envelhecimento”: Introdugao aos aspectos fisiologicos do envelhecimento (1°

semestre)
EMENTA DA DISCIPLINA :

Area de estudo é a Geriatria, e esta oficina € uma atividade em que o estudante de medicina
vivencia o envelhecimento, sendo parte deste o envelhecimento fisiolégico normal e parte o
envelhecimento patoldgico.

Objetivo: que o estudante possa reconhecer algumas das alteragdes fisioldgicas e
patolégicas que ocorrem no envelhecimento e além disso, permitir que o aluno vivencie a
dificuldade enfrentada pela maior parte dos idosos através de situagbes semelhantes a
ocorrida com estes idosos. (Criando competéncias e conhecimentos a serem mobilizados e
construidos)

Para quem: Estudantes de Medicina do Primeiro Semestre

Onde e quando: Sera realizada esta oficina no primeiro semestre da graduacao de Medicina
junto com o TICA — Temas Integradores de Clinica Ampliada dentro do Laboratorio de
Habilidades

O projeto TICA — Temas Integradores da Clinica Ampliada surgiu da necessidade de atender
a integragéo vertical do ciclo basico-clinico, no curriculo da FACMED/UFJF, utilizando a
interdisciplinaridade e o contato com a clinica numa visao integral desde o inicio do Curso.
Utiliza a metodologia da Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP), por meio do grupo
tutorial. E a primeira proposta sistematizada de integracdo basico-profissionalizante que
envolve, simultaneamente, a totalidade das disciplinas de cada periodo e é sustentada por
um sistema de avaliagao formativo e uma estrutura organizada de desenvolvimento docente.

Segundo o Projeto Pedagogico do curso de medicina da UFJF, os objetivos dos TICA's s&o:
* Integrar as disciplinas, considerando o grau de complexidade.

* Aplicar os conteudos basicos no modelo biopsicossocial na lI6gica da medicina centrada no
paciente, na educacgao centrada no estudante e nas necessidades de saude individuais e
coletivas.

» Contextualizar os conteudos do periodo nas praticas de saude.

» Experienciar o processo tutorial em pequenos grupos com o levantamento de lacunas de
conhecimento baseadas nas experiéncias

As turmas serao divididas em 3 grupos de forma que cada uma fique com 25 a 30 alunos

“‘Dramatizagdo do envelhecer’” — atividade em que o estudante de medicina vivencia o
envelhecimento
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Conteudo Programatico: Vivéncia do idoso - estagbes em que o aluno experimenta as
alteragdes fisiologicas do idoso:

- Dificuldade de locomogao: pesos nas pernas e obstaculos no chao

- Problemas visuais: 6culos com papel turvo

- Problemas auditivos: fone de ouvido com chiado

- Compreensao: discussao de temas técnicos em outra area complexa

- Perda da gustacéo: gelatina sem sabor

- Receita médica: letra incompreensivel

- Polifarmacia: utilizar regime de polifarmacia (‘balinhas’ em forma de comprimido)

- Perda funcional em situagbes como AVC — abotoar a camisa com uma s6 mao (com
tipoia)

Estacoes:
Estudantes ser&o recepcionados e divididos em 5 grupos
Mesa 1: Problemas no tato e olfato

a) Luva de latex e pegar objetos pequenos

b) Luva grossa e abotoar camisa

c) Sentir o cheiro de substancias com nariz tampado por algodao
Mesa 2: Problemas visuais

a) Catarata

b) Glaucoma

c) Degeneragao macular

d) Visdo amarelada noturna

e) Hemianopsia
Mesa 3: Dificuldade de locomogao

a) Locomogao com imobilizagcdo dos membros (simulando hemiparesia) e tendo que
transpor obstaculos

b) Vestir uma calga e um agasalho com hemiparesia
c) Utilizagdo de auxiliares de marcha

Mesa 4: Gustacao, audicio e tremor essencial
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a) Mp3 + fone com chiado
b) Mdusica com déficit auditivo http://www.youtube.com/watch?v=I13z9hMi3TA
c) Pegar xicara de café com tremor
d) Comer gelatina sem sabor
Mesa 5: Uso de medicamentos
a) diferenciagcao de comprimidos — 6culos amarelo
b) interpretagéo de receitas — letras incompreensiveis e 6culos

c) Listagem com polifarmacia para organizar a tomada por hora e dia (caixinha de
remeédio)

Avaliagao:

Antes do inicio da intervencao, eles preencherao os questionarios de pré-teste e, depois da
intervencgao, preencherdo novamente os questionarios de pds-teste.

FOTOS DA ATIVIDADE:

Simulagao de Degeneragao Macular

Simulagao de tremor essencial
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Simulag¢ao de Hemiparesia com uso de
auxiliar de marcha

Simulagcao de Hemiparesia
Simulagéo de Déficit auditivo com transposigéo de
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6culos amarelo e interpretagao de
receitas

“Vivéncias do envelhecimento”



Anexo 13: Insergao da “Mitos do envelhecimento” nos estudantes do

primeiro semestre do curso de medicina

Cacadores de Mitos da Geriatria

-

Qual o seu conhecimento sobre os
idosos e o envelhecimento?

viscovery

7

N\

Sera uma competigio

Cada grupo,
concomrera com o
Oufro para ver qual &
omehor ...

Premiacgao

167
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Anexo 14: Inser¢cao de uma disciplina obrigatéria de “Geriatria e
Gerontologia” baseada em uma metodologia pratico-teérica nos estudantes
do quinto semestre do curso de medicina

Disciplina Obrigatéria (16 semanas) = Disciplina de Geriatria e Gerontologia Obrigatoria

(5° Periodo)
/o

UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JuUulZ DE FORA

FACULDADE DE MEDICINA — UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

PROGRAMA DE DISCIPLINA
DISCIPLINA: Disciplina de Geriatria e Gerontologia

DEPARTAMENTO: Clinica Médica CODIGO: CME095
/ CMES595
CARGA HORARIA: 4 horas semanais (2 tedricas e 2 praticas) — 4 créditos

PRE-REQUISITOS: Semiologia I

EMENTA: A disciplina de Geriatria estd estruturada para prover ao estudante de medicina o
conhecimento e a habilidade necessaria para ter uma abordagem mais integral do paciente idoso.
O participante do curso terd oportunidade de conhecer os principais elementos da Avaliagdo
Geriatrica Ampla e praticar esses componentes primeiramente em ambiente protegido, para
posteriormente aplicar esses conhecimentos no ambiente real. As aulas serdo tedricas (com
metodologia ativa) e praticas com pacientes simulados e inser¢do do aluno na comunidade.
OBJETIVOS DA DISCIPLINA:

Geral:

Ao concluir a disciplina, o estudante deverd estar apto a refletir sobre um cuidado diferenciado
do idoso, centrado na multidimensionalidade, na aplicagdo de uma Avaliacdo Geriatrica
Ampla/Global e no trabalho em equipe por meio da interdisciplinaridade.

Especificos:

- Conhecer as principais alteragdes fisiologicas decorrentes do envelhecimento

- Conhecer a epidemiologia e o impacto financeiro do envelhecimento no mundo e no Brasil.

- Permitir ao aluno, a capacidade de realizar a anamnese e exame fisico do idoso, atentando-se
para os diversos aspectos bio-psico-socio-espirituais e ambientais

- Treinar o estudante a aplicar a Avaliagdo Geridtrica Ampla, assim como a utilizagdo dos
instrumentos que norteiam essa avaliacao.

- Capacitar o aluno a identificar as principais sindromes geriatricas: incapacidade
cognitiva/depressao/delirium, instabilidade postural/quedas, sindrome da
imobilidade/fragilidade/sarcopenia, incontinéncia esfincteriana e latrogenia (prescri¢do
inapropriada no idoso).
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- Promover conhecimento de clinica médica e de um cuidado ampliado para o idoso na formagao
de médicos generalistas.

- Integrar o estudante a equipe interdisciplinar, mostrar e entender a importdncia de cada
profissional envolvido no cuidado ao idoso (geriatra, enfermeiro, fisioterapeuta, educador fisico,
neuropsicologo, assistente social e nutricionista).

- Permitir que o estudante aprenda a buscar evidéncias cientificas e avalid-las quanto a qualidade
dos estudos e aplicabilidade clinica

- Avaliar e compreender o idoso nas suas mais diversas formas de comunicagdo e expressao,
buscando o raciocinio clinico e a solu¢@o de problemas

CONTEUDO PROGRAMATICO:

Epidemiologia do envelhecimento
Alteragdes fisiologicas do envelhecimento
Avaliagdo geriatrica ampla

Prescrigdo inapropriada no idoso
Fragilidade, sindrome da imobilidade e tlceras de pressao
Delirium

Deméncia

Promocao do envelhecimento saudéavel
Cuidados paliativos

Quedas

Politicas publicas para a pessoa idosa
Suporte familiar e social para o idoso
Nutrigdo no idoso

Cuidados da enfermagem para o idoso
Fisioterapia e gerontologia

Educacio fisica na terceira idade

METODOLOGIA: A metodologia empregada serd eminentemente ativa, primando pela
interagcdo dos alunos durante as aulas tedricas e com atividades praticas inseridas na comunidade
(aplicagdo de Avaliagdes Geriatricas Amplas em ambiente comunitario e em instituigdes de longa
permanéncia). Os alunos ainda recebem o conteudo programatico antes das aulas tedrico-praticas
para depois aplicar durante a sala de aula.

AVALIACAO:

A avaliagdo sera dividida em quatro partes, totalizando 100 pontos:

- Avaliagdo tedrica (30 pontos): Abordando conteudos relacionados ao conhecimento cognitivo
do aluno sobre geriatria e gerontologia

- Avaliagdo Pratica (30 pontos): Serd realizada uma avaliagdo pratica com uma consulta em
ambiente protegido com pacientes simulados (atores)

- Realizagdo de Avaliagdes Geriatricas Amplas (30 pontos): O aluno realizara duas avaliagdes
geriatricas amplas com o plano de cuidados proposto, que serdo avaliadas quanto ao conteudo,
realizacdo dos instrumentos de rastreio e diagnostico e condutas propostas

- Avaliacdes de conteudo da aula (10 pontos): os alunos serdo avaliados quanto ao contetido de
cada aula mediante avaliagdes pré-aula e avaliagdes durante as atividades.

BIBLIOGRAFIA:
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Basica:

1. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Freitas, E.V.; Py, L.; Neri, A. L.; Cancado, F. A. X.C,;
Gorzoni, M.L. ; Doll, J. 3% Edi¢ao. Editora Guanabara Koogan, 2006.

2. Sinais ¢ Sintomas em Geriatria. Guimardes, R.M. & Cunha, U.G.V. 2% Edi¢do. Editora
Atheneu, 2004.

Complementar (os artigos sao disponibilizados no site da disciplina):

Brocklehurst’s Textbook of Geriatric Medicine and Gerontology. Tallis, R.; Fillit, H. &
Brocklehurst's, J.C. Sixth Edition. Churchill Livingstone, 2003.

Compéndio de neuropsiquiatria geriatrica. Tavares, A. Editora Guanabara Koogan, 2005.

Artigo: “O rapido processo de envelhecimento populacional do Brasil: sérios desafios para as
politicas publicas”

http://www.scielo.br/pdf/rbepop/v23n1/v23nl1a02.pdf

Artigo: “Epidemiology of ageing” — Ferrucci et al.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2692491/

Capitulo:

Artigo: “Avaliacdo Geriatrica” http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI 36.pdf

Artigo: “The geriatric Assessment” - Elsawy et al.

Artigo: “Geriatric Assessment tools” — Rosen et al.

Video: As maravilhas do corpo humano: a era da maturidade
http://www.youtube.com/watch?v=hf47h§EGbKO0
Artigo: “Alteracdes anatomicas e fisiologicas do idoso”

http://www.revistamedicaanacosta.com.br/12(2)/artigo_4.htm

Artigo: “Comprehensive geriatric assessment for older adults admitted to hospital” — Ellis et al.
Artigo: “Use of comprehensive geriatric assessment in general practice: Results from the'Senta
Pua'project in Brazil” Lucchetti et al.

Artigo: “Prevaléncia, fatores associados e mau uso de medicamentos entre os idosos: uma
revisao” http://www.scielosp.org/pdf/csp/v19n3/15875.pdf

Artigo: “Beers-Fick criteria and drugs available through the Farmécia Dose Certa program”
Lucchetti et al.

http://www.scielo.br/pdf/spmj/v129n1/v129n1a04.pdf

Artigo: “Polypharmacy in older adults at home” - Riker et al.

Artigo: “Inappropriate prescribing and adverse events in older people” — Hamilton et al.

Artigo: “Frailty in primary care: a review of its conceptualization and implications for practice” —
Lacas et al.

Artigo: "Frailty: an emerging concept for general practice" - De Lepeleire et al.

Artigo: “Revisdo da literatura sobre fragilidade e sua relagdo com o envelhecimento - Fabricio et
al.”

Artigo: “Treating frailty-a practical guide” — Fairhall et al.

Artigo: “Best practice in fall prevention: roles of informal caregivers, health care providers and
the community” — Lach et al.

Artigo: “The Patient Who Falls “It’s Always a Trade-oft”” — Tinetti et al.

Capitulo: “Prevencao e manejo de quedas no idoso” - Monica Rodrigues Perracini

Artigo: “Sarcopenia in the elderly: Basic and clinical issues” — Wang et al.

Artigo: “Sarcopenia in the elderly: Diagnosis, physiopathology and treatment” — Malafarina et al.
Artigo: “Sarcopenia: An Undiagnosed Condition in Older Adults. Current Consensus Definition:
Prevalence, Etiology, and Consequences. International Working Group on Sarcopenia” —
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Fielding et al.

Artigo: “Sarcopenia Associada ao Envelhecimento: Aspectos Etioldgicos e Opcdes Terapéuticas”
— Silva et al.

“Artigo: “Urinary Incontinence in Older Adults” — Vaughan et al.

Artigo: “Office management of urinary incontinence among older patients” — Frank et al.

Artigo: “Managing urinary incontinence in older people” - Subashini Thirugnanasothy

Artigo: “Incontinéncia urindria no idoso” — Reis et al.

Artigo: “ACCF/AHA 2011 Expert Consensus Document on Hypertension in the Elderly” —
Aronow et al.

Artigo: “Hipertensao sistolica no idoso” — Gazoni et al.

Artigo: “Office Management of Hypertension in Older Persons” - Wilbert S. Aronow

Livro: Cuidado Paliativo” — CREMESP

Artigo: “Evidence for Improving Palliative Care at the End of Life: A Systematic Review” —
Lorenz et al.

Artigo: “Palliative Care” — Morrison et al.

Artigo: “Deméncia do Idoso: Diagnostico na Aten¢do Primdria a Satde” — Projeto Diretrizes —
Ramos et al.

Artigo: “EFNS guidelines for the diagnosis and management of Alzheimer’s disease” — Hort et
al.

Artigo: “Practical Guidelines for the Recognition and Diagnosis of Dementia” — Galvin et al.

Av. Eugénio do Nascimento s/n° Bairro: Dom Bosco — Juiz de Fora - CEP: 36038-330
TEL (32) 2102-3841 FAX (32)2102-3840

e-mail: secretaria.medicina@ufjf.edu.br - coord.medicina@ufjf.edu.br
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Seg

Ter

Quarta *

Qui

Sex

Sab

Do

25
Agosto

26

27 Agosto - Aula 1

15-17hs: Apresentacgdo do curso, Divisdo das turmas (A,
B, C, D), Questionario pré-teste

17-19hs: Aula tedrica - “Epidemiologia do
envelhecimento”

28

29

30

31

Setem
bro

3 Setembro - Aula 2
15 — 19hs: Aula Pratica: OSCE Inicial (Todos os alunos)

10 Setembro - Aula 3

15 — 17hs: Aula Pratica

A: Treinamento para aplicacdo dos instrumentos da AGA —
Laboratdrio de Habilidades 6

B: Rastreio cognitivo | — Laboratério de Habilidades 7

C: Rastreio cognitivo Il — sala 302

D: Mitos sobre envelhecimento — sala 303

17 — 19hs: Aula Tedrica: “Alteragées fisioldgicas do
envelhecimento”

11

12

13

14

15

16

17 Setembro - Aula 4

15 — 17hs: Aula Pratica

B: Treinamento para aplicagdo dos instrumentos da AGA —
Laboratdrio de Habilidades 6

C: Rastreio cognitivo | — Laboratério de Habilidades 7

D: Rastreio cognitivo Il —sala 302

A: Mitos sobre envelhecimento — sala 303

17 — 19hs: Aula Tedrica: “Avaliacdo Geriatrica Ampla”

18

19

20

21

22

23

24 Setembro - N3o havera aula (sera 3/10)

25

26

27

28

29

30

1 Outubro — Aula 5

15 — 17hs: Aula Pratica

C: Treinamento para aplica¢gdo dos instrumentos da AGA —
Laboratdrio de Habilidades 6

D: Rastreio cognitivo | — Laboratério de Habilidades 7

A: Rastreio cognitivo Il —sala 302

B: Mitos sobre envelhecimento — sala 303

17 — 19hs: Aula Tedrica: “Promocdo do envelhecimento
saudavel”

3 Outu
Aula 6

Pratica
Visita a

bro -

ILPI

8 Outubro - Aula 7

15 — 17hs: Aula Pratica

D: Treinamento para aplicagdo dos instrumentos da AGA —
Laboratdrio de Habilidades 6

A: Rastreio cognitivo | — Laboratério de Habilidades 7

B: Rastreio cognitivo Il — sala 302

C: Mitos sobre envelhecimento — sala 303

17 — 19hs: Aula Tedrica: “Quedas”

10

11

12

13

14

15 Outubro - Aula 8
15 — 19hs: Aula Tedrica — Equipe Multidisciplinar
Fisioterapia, Psicologia, Assisténcia Social, Nutricao,

16

17

18

19
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Enfermagem e Educadora fisica

20 21 22 Outubro — Aplicagdo da Avaliagao Geriatrica Ampla | 23 | 24 25 | 26
em um idoso
27 28 29 Outubro - Aula 10 30 31 1 2
Feriad | Feriad | 15— 17hs: Aula Prética Feri
o) o) A: Especificidades do exame fisico do idoso — Laboratério de ado
Habilidades 7
B: “Seguranca em casa” /Prescri¢cdo de auxiliares de marcha —
Laboratdrio de Habilidades 6
C: Prescricdo inapropriada no paciente idoso - sala 302
17 — 19hs: Aula Tedrica: “Prescri¢do inapropriada no
paciente idoso”
3 4 5 Novembro - Aula 11 6 7 8 9
Nove 15 — 17hs: Aula Pratica
mbro B: Especificidades do exame fisico do idoso — Laboratdrio de
Habilidades 7
C: “Seguranga em casa” /Prescri¢do de auxiliares de marcha —
Laboratdrio de Habilidades 6
A: Prescri¢do inapropriada no paciente idoso - sala 302
17 — 19hs: Aula Tedrica: Fragilidade, sindrome da
imobilidade e ulceras de pressao
10 11 12 Novembro - Aula 12 13 14 15 16
15 — 17hs: Aula Pratica Feri
C: Especificidades do exame fisico do idoso — Laboratdrio de ado
Habilidades 7
A: “Seguranca em casa” /Prescri¢do de auxiliares de marcha —
Laboratdrio de Habilidades 6
B: Prescricdo inapropriada no paciente idoso - sala 302
17 — 19hs: Aula Tedrica: “Delirium”
17 18 19 Novembro - Aula 13 20 21 22 23
15 — 19hs: Aula Tedrica: “Sindromes demenciais” e
“Como abordar o déficit de memaria?”
24 25 26 Novembro - Aula 14 27 28 29 30
OSCE Final (Todos os alunos)
1 2 3 Dezembro - Aula 15 4 5 6 7
15 — 17hs: Aula Pratica
Discussao de Caso
17 — 19hs: Aula Tedrica: “Cuidados Paliativos”
8 9 10 Dezembro - Aula 16 11 | 12 13 14
15 — 17hs: Prova, Questionario pds-teste
17 — 19hs: Feedback, Encerramento
15 16 17 Dezembro — Entrega das notas 18




Cronograma Disciplina 2015.1

Seg

Ter

Quarta

Qui

Sex

Sab

Dom

02 Margo
Inicio das
aulas

03

04 Margo - Aula 1

15-17hs: Apresentacdo do curso, Divisdo das turmas
(A, B, C, D), Questionario pré-teste

17-19hs: Aula tedrica - “Epidemiologia do
envelhecimento”

05

06

07

08

10

11 Margo - Aula 2

15 — 19hs: Aula Pratica: OSCE Inicial (Todos os alunos)

12

13

14

15

16

17

18 Margo - Aula 3

15 — 17hs: Aula Pratica

A: Instrumentos da Avaliacdo Geriatrica Ampla
B: Rastreio Cognitivo 1

C: Rastreio Cognitivo 2

D: Mitos em Geriatria e Gerontologia

17 - 19hs: Aula: “Alteracgdes fisioldgicas do
envelhecimento”

19

20

21

22

23

24

25 Margo - Aula 4

15 — 17hs: Aula Pratica

B: Instrumentos da Avaliagdo Geriatrica Ampla

C: Rastreio Cognitivo 1

D: Rastreio Cognitivo 2

A: Mitos em Geriatria e Gerontologia

17 —19hs: Aula: “Promocdo do envelhecimento
saudavel”

26

27

28

29

30

31

01 Abril - Aula 5

15 — 17hs: Aula Pratica

C: Instrumentos da Avaliagdo Geriatrica Ampla
D: Rastreio Cognitivo 1

A: Rastreio Cognitivo 2

B: Mitos em Geriatria e Gerontologia

17 — 19hs: Aula: “Quedas”

02

03
Feria
do

04

05

06

07

08 Abril - Aula 6

15 — 17hs: Aula Pratica

D: Instrumentos da Avaliagdo Geriatrica Ampla
A: Rastreio Cognitivo 1

B: Rastreio Cognitivo 2

C: Mitos em Geriatria e Gerontologia

17 — 19hs: Aula: “Fragilidade e sindrome da
imobilidade”

09

10

11

12

13

14

15 Abril - Aula 7
15 — 19hs: Aula Pratica
Aplicacdo da Avaliagdo Geriatrica Ampla

16

17

18

19

20

21
Feria
do

22 Abril - Aula 8

15 — 19hs: Aula Tedrica

Discussdo das AvaliagGes Geriatricas aplicadas no
Granbery

23

24

25

26

27

28

29 Abril - Aula 9

15 — 19hs: Aula Tedrica — Equipe Multidisciplinar
Fisioterapia, Psicologia, Assisténcia Social, Nutricao,
Farmacia e Enfermagem

30

01
Maio
Feria
do

02

03
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04

05

06 Maio - Aula 10

15 — 17hs: Aula Pratica

A: Exame Fisico no idoso

B: “Seguranca em casa/Prescri¢do de auxiliares de marcha”
C: Prescricdo inapropriada no paciente idoso

17 — 19hs: Aula Tedrica: “Delirium”

07

08

09

10

11

12

13 Maio - Aula 11
15 — 19hs: Aula Pratica
Visita a ILPI

14

15

16

17

18

19

20 Maio - Aula 12
15 — 19hs: Aula Tedrica: “Sindromes demenciais”
(Team based learning)

21

22

23

24

25

26

27 Maio - Aula 13

15 — 17hs: Aula Pratica

B: Exame Fisico no idoso

C: “Seguranca em casa/Prescri¢cdo de auxiliares de marcha”
A: Prescri¢do inapropriada no paciente idoso

17 — 17h15: Provinha: “Sindromes demenciais”
17h15 — 19hs: “Como abordar o déficit de memaria?”

28

29

30

31

01

02

03 Junho — SEM ATIVIDADE

04
Feriad
o

05

06

07

08

09

10 Junho - Aula 14

15 — 17hs: Aula Pratica

C: Exame Fisico no idoso

A: “Seguranca em casa/Prescri¢do de auxiliares de marcha”
B: Prescri¢do inapropriada no paciente idoso

17 — 19hs: “Cuidados paliativos”

11

12

13

14

15

16

17 Junho - Aula 15
15 — 19hs: OSCE Final

18

19

20

21

22

23

24 Junho - Aula 16
15 — 17hs: Prova Tedrica
17 — 19hs: Feedback, Encerramento

25

26

27

28

29

30

01 Julho - Entrega das notas

02
Ultimo
dia de
aula
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Anexo 15: Site da disciplina de geriatria no dominio da Universidade
Federal de Juiz de Fora — http://www.ufjf.br/geriatria

Pagina principal do site

Faculdade de Medicina -
Disciplina de Geriatria e Gerontologia

Universidade Federal de Juiz de Fora NUGGER

— Nicleo de Geriatria e Gerontologia
Universidade Federal de Juiz de Fora, Brasil

Inicial Sobrenés v Graduagdo v Pésgraduagdo Pesquisas Projetos ¥ Links Acesso Disciplina  Acesso pés graduagéo

O envelhecimento populacional € uma realidade mundial. Atualmente, 12% da populagéo brasileira
é idosa e, em Juiz de Fora, cerca de 13,5% da populagéo possui mais de 60 anos. Baseado nessa
nova realidade, o profissional de salde deve estar apto para o atendimento integral do idoso, que
possui peculiaridades diversas das outras faixas etérias. Para isso, a Universidade Federal de Juiz
de Fora (UFJF) conta com a insergdo da Geriatria @ Gerontologia em varios momentos da
graduagdo e da pés-graduagdo. Aos alunos da graduagdo em medicina da UFJF — campus Juiz de
Fora, é ofertada uma disciplina obrigatéria no quinto periodo, que engloba os principais temas para
o cuidado do idoso pelo médico generalista. Além disso, os alunos possuem insergdes sobre o
tema no primeiro periodo, no internato e em projetos de extensao e iniciagéo [...] Leia Mais

Disciplina de Geriatria 2016.3

Medicina UFJF
Sejam bem vindos alunos da Alunos da FAMED aplicam Professores da Geriatria
MED 108 ! avaliagao geriatrica no publicam em revista
Sejam muito bem vindos alunos da MED 108 Granbery internacional

! Vocés poderéo entrar na érea restrita de Os alunos do quinto periodo da FAMED Os professores da disciplina de geriatria da

Area restrita para os estudantes da disciplina (acesso com senha)

Fanitets et 1-
Disciplina de Geriatria e Gerontologia

Universidade Federal de Juiz de Fora NUGGER

e — Nicleo de Geriatria e Gerontologia
Universidade Federal de Juiz de Fora, Brasil

Inicial Sobrenés v Graduagdo v Pés graduagdo Pesquisas Projetos v Links Acesso Disciplina v  Acesso pés graduagdo

Protegido: Acesso Disciplina
Vocé esta em: Acesso Disciplina

Caro aluno, bem vindo a area interna do site da disciplina de geriatria da UFJF!
Estamos muito felizes com sua presenga em nosso curso ! Esperamos que essa disciplina possa ser muito proveitosa para vocés.
O principal objetivo de nossa disciplina é:

“Ao concluir a disciplina, o estudante devera estar apto a refletir sobre um cuidado diferenciado do idoso, centrado na multidimensionalidade, na
aplicagdo de uma Avaliagdo Geriatrica Ampla/Global e no trabalho em equipe por meio da interdisciplinaridade”

Nesse site, vocé tera acesso as aulas online, bibliografia obrigatéria, cronograma, ementa, artigos para leitura opcional, dentre outros.
Clique no link que desejar, para ter acesso as atividades.
Ementa da disciplina

Cronograma 2017.1
Aulas online

Competigdo entre Grupos
Material da turma

Aulas praticas
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Conteudo disponivel para as aulas teoricas

Faculdade de Medicina -
Jf Disciplina de Geriatria e Gerontologia

Universidade Federal de Juiz de Fora NUGGER

Nucleo de Geriatria e Gerontologia
Universidade Federal de Juiz de Fora, Brasil

Inicial Sobrenés v Graduagdo v Pésgraduagdo Pesquisas Projetos v Links  Acesso Disciplina v  Acesso pds graduagdo

Sindromes Demenciais
Vocé esta em: Acesso Disciplina > Aulas da disciplina de geriatria > Sindromes Demenciais

Sindromes Demenciais

Nessa segdo, vocé aprendera a identificar quais problemas de memoéria ndo sdo considerados normais no envelhecimento, quais os tipos de deméncias
e o seus tratamentos.

Aulas online

Aula online Sd. Demenciais

Bibliografia Obrigatéria
Capitulo Declinio cognitivo

Bibliografia complementar

— Capitulo Tratado — Deméncia 1

— Capitulo Tratado — Deméncia 2

Aula online no modelo de Flipped Classroom

= Deméncia online key.m4v

Universidade Federal de Juiz de Fora

Faculdade de Medicina
]f Disciplina de Geriatria e Gerontologia

2

Deméncia no Idoso

Profa. Alessandra Lamas Granero Lucchetti
Professora do Depto. de Clin. Med. da Fac. Med. UFJF
Médica especialista em geriatria e gerontologia
Mestrado em Psiquiatria pela USP
Doutoranda pela UFJF

p o) 00074358
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tiva dos

ao a

ticipag

Anexo 16: Fotos de algumas aulas teéricas com par

alunos do grupo Flipped Classroom
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Anexo 17: Fotos da visita a Instituicdo de Longa Permanéncia

Visita a Instituicdo de Longa

Visita & Instituicdo de Longa Permanéncia Permanéncia — Campanha de doagéio

Visita a Instituicdo de Longa Permanéncia

Visita a Instituicdo de Longa Permanéncia

Visita & Instituigdo de Longa Permanéncia Visita & Instituigdo de Longa Permanéncia



180

Anexo 18: Fotos da Aplicagao da Avaliagao Geriatrica Ampla no Instituto
Metodista Granbery

Aplicagédo da AGA — Teste de Snellen

Aplicagao da AGA-TUG
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Anexo 19: Fotos da Feira Interprofissional

Feira Interprofissional — Educagao Fisica Feira Interprofissional — Educagéo Fisica

Feira Interprofissional — Fisioterapia

Feira Interprofissional — Enfermagem

Feira Interprofissional — Psicologia Feira Interprofissional — Psicologia
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Anexo 20: Fotos de oficinas praticas oferecidas para o quinto periodo

. - Oficina: Quedas e auxiliares de marcha
Oficina: Quedas e auxiliares de marcha

Oficina: Quedas e auxiliares de marcha Oficina: Quedas e auxiliares de marcha
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Anexo 21: Aprovacao do Comité de Etica

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE W

JUIZ DE FORA-MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: "Avaliagao do impacto de diferentes estratégias de ensino sobre o tema "Geriatria e
Gerontologia” ao longo da graduagao de medicina da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Juiz de Fora®

Pesquisador: Alessandra Lamas Granero Lucchetti

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 34479514.7.0000.5133

Instituigao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 812.703
Data da Relatoria: 24/09/2014

Apresentacao do Projeto:

Projeto de pesquisa que visa a avaliagio do impacto nas atitudes e conhecimento dos estudantes de
medicina sobre geriatria/gerontologia com uso de diferentes estratégias de ensino sobre o tema ao longo da
graduagao na Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora. Trata-se de Sera realizado
um estudo quasi-experimental (design pré-pos teste com um grupo controle nao randomizado) na Faculdade
de Medicina daUniversidade Federal de Juiz de Fora, no periodo de Julho de 2014 a Julho de 2020.
Sujeitos de Pesquisa: alunos matriculados na Faculdade de Medicina da UFJF nos diversos periodos nas
quais as atividades e disciplinas foram

propostas (do primeiro ao décimo segundo periodo) .

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar o impacto de diferentes estrategias educacionais sobre o tema “Geriatria e Gerontologia®™ ao longo da
graduagfio no desenvolvimento de competéncias do estudante de medicina perante o idoso.

Objetivo Secundario:

Enderego: Aua Catulo Brevigier, s/in- Comitd de Etica

Bairro: Bairro Santa Catarina CEP: 38.036-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)4008-5205 Fax: (32)4005-5160 E-mail: cep.hu@ufif edubr

Pigine 01 de &3



HOSPITAL UNIVERSITARIO DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE w

JUIZ DE FORA-MG

Continuagiio do Parecer: 812.708

Avaliar o impacto imediato e a longo prazo do “role play” (dramatizagao) nas atitudes e conhecimentos
perante ao idoso dos estudantes do primeiro

semestre do curso de medicina;

Avaliar o impacto imediato e a longo prazo de uma disciplina obrigatoria de “Geriatria e Gerontologia™
baseada em

uma metodologia pratico-teorica nas atitudes e conhecimentos perante ao idoso dos estudantes do quinto
semestre do curso de medicina.

Avaliar o impacto imediato € a longo prazo de uma insergao de “Geriatria e Gerontologia® baseada em
metodologias ativas e eminentemente praticas nas

atitudes e conhecimentos perante ao idoso dos estudantes do décimo semestre do curso de medicina;
Comparar as atitudes e conhecimentos perante ao idoso das turmas de alunos que participaram das
intervengdes com as turmas que nao participaram das intervengdes;

Avaliar o impacto imediato de um seminario teorico de “Geriatria e Gerontologia® nas atitudes e
conhecimentos perante ao idoso dos estudantes do decimo segundo semestre do curso de medicina;
Avaliar as atitudes e conhecimentos perante ao ideso dos estudantes ao longo do curso de medicina.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os beneficios sao sobretudo sobre a sensibilizagfio do estudante no aprendizado da geriatria/gerontologia
na graduagao de medicina para tomada de atitudes positivas € maior conhecimento cientifico acerca da
sande do idoso, tema ainda inovador nos curriculos medicos brasileiros.

Os riscos sao0 minimes, associados ao preenchimento dos questionarios

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa versa sobre importante tema uma vez que trabalha a sensibilizagao do estudante, futuro
profissional meédico, quanto a sadde e cuidado do idoso no Brasil. Os curriculos medicos ainda carecem de
avaliagdes nas mudangas de atitudes de estudantes frente aos pacientes durante sua graduagao.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os instrumentos a serem utilizados foram submetidos para avaliagao e as modificagdes solicitadas foram
sanadas pelo pesquisador.

Enderego: Rua Catulo Brevigier, s/in- Comitd de Etica

Bairro: Bairro Santa Catarina CEP: 35.036-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)4009-5205 Fax: (32)4008-5160 E-mail: cep.hu@ufif edubr
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE W

JUIZ DE FORA-MG

Continuagiio do Parecer: 812.708

Recomendagoes:

Conclusoes ou Pendeéncias e Lista de Inadequacgoes:
Projeto Aprovado.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

JUIZ DE FORA, 30 de Setembro de 2014

Assinado por:
Gisele Aparecida Fofano
(Coordenador)

Enderego: FAua Catulo Brevighier, s/in- Comitd de Etica

Bairro: Bairro Santa Catarina CEP: 38.036-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)4008-5205 Fax: (32)4008-5160 E-mail: cep hu@ufff edubr
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