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EDITORIAL

Habilidades de Comunicação e Qualidade 
de Vida/Saúde

O uso adequado de habilidades de comunicação (HC) en-
tre profissionais e clientes, parceiros, familiares e comuni-
dade é indispensável para bons e efetivos desdobramentos 
em toda interação humana. Na formação dos profissionais 
da saúde, a capacitação para a comunicação se mostra es-
sencial no aprimoramento do cuidado, seja nos processos 
de promoção da saúde e prevenção de doenças, seja nos 
meios de diagnóstico, tratamento e/ou reabilitação. 

Em meio aos avanços técnicos e científicos, tem sido 
comprovada uma relação positiva entre a comunicação 
efetiva na atenção à saúde e a recuperação mais rápida 
de pessoas com determinadas doenças agudas e crôni-
cas, resultando em melhor qualidade de vida e maior sa-
tisfação dos envolvidos. Desta forma, ao se discutirem 
competências necessárias aos futuros médicos ao final do 
curso de graduação, fica evidente a relevância das HC. 

A Associação Brasileira de Educação Médica (Abem), 
de acordo com sua missão de desenvolver a educação 
médica visando formar um profissional capaz de atender 
às necessidades de saúde da população, contribuindo 
para a construção de uma sociedade mais justa e igualitá-
ria, identifica nesse contexto a necessidade de as escolas 
se voltarem para o estudo de como estão e como podem 
ser aprimoradas as HC na formação. Natural, portanto, 
que se busque identificar trabalhos que tratam desta ta-
refa específica que deve permear todo o processo de 
formação e atuação do profissional na área da saúde. 

Então, sobejamente se justifica esta publicação e o 
projeto que propõe diagnosticar a situação no atendi-

mento da competência nesta habilidade e promover 
ações que venham a aprimorá-la e ampliar seu escopo 
nas instituições formadoras.   

A professora Suely Grosseman (UFSC), reconhecida 
especialista nesta área  de estudo, foi desafiada a compor 
este número dos Cadernos da Abem com as experiên-
cias de ensino de HC que ocorrem no Brasil.  Em ofici-
nas com escolas realizadas em eventos de educação mé-
dica, regional e nacional, a professora discutiu e revisou 
a proposta do Projeto de Habilidades de Comunicação, 
que, sob sua coordenação, propõe construir um consen-
so brasileiro sobre as HC necessárias ao alcance da com-
petência em comunicação pelo futuro egresso dos cur-
sos de graduação na área da saúde e fornecer subsídios 
para o ensino e avaliação dessas habilidades. 

Como em outros países, nosso desafio é construir 
consenso sobre as HC necessárias aos estudantes da 
área da saúde, para que alcancem as competências re-
queridas para melhores resultados no exercício da pro-
fissão. 

Neste panorama, nos deparamos com a necessidade 
de bons sistemas avaliativos, seja no diagnóstico situacio-
nal das escolas, seja no acompanhamento de processos e 
resultados na formação de competências. Assim, é opor-
tuno enfatizar que o sistema avaliativo deve incluir, além 
das habilidades de comunicação institucionais internas e 
externas, as condições e a qualificação dos recursos hu-
manos para facilitar e orientar o desenvolvimento das 
HC nos estudantes em formação. 

Cadernos_ABEM_Vol10.indd   5 20/04/2015   16:34:29



6 | Cadernos ABEM • Volume 10 • Dezembro 2014

Editorial

As Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de 
Graduação em Medicina, homologadas pelo Conselho 
Nacional de Educação (MEC/CNE, 2014) para serem 
observadas na organização, desenvolvimento e avaliação 
dos cursos, indicam para concretizar, na Seção I, da área 
da atenção à saúde, art. 5º, item VII: comunicação, por 
meio de linguagem verbal e não verbal, com usuários, fami-
liares, comunidades e membros das equipes profissionais, 
com empatia, sensibilidade e interesse, preservando a con-
fidencialidade, a compreensão, a autonomia e a segurança 
da pessoa sob cuidado. 

A integralidade da atenção em saúde necessita de 
abordagem e cuidado em equipe. Portanto, para manter 
a saúde e prevenir as doenças, a sociedade contemporâ-
nea deve contar com profissionais que, dispondo de uma 
gama de conhecimentos e tecnologias, deem suporte ao 

acompanhamento do ciclo vital e contribuam na quanti-
dade e qualidade dos anos vividos. 

Neste quadro surge, então, a relevância do processo de 
formação dos profissionais da área da saúde, na relação 
institucional entre a escola, os serviços e a comunidade. 
Nos cenários de prática, os discentes, futuros profissionais, 
devidamente acolhidos e orientados, estarão aprendendo 
com a vivência de situações-problema reais. Orientados e 
acompanhados, estes estudantes, durante a formação, po-
dem contribuir para a construção e o aprimoramento do 
sistema de saúde existente. Todos os olhares mostram a 
importância das HC (compreensão e interpretação – her-
menêutica) para as transformações almejadas.

Neste Caderno, contribuições na construção de HC, 
para melhor qualidade de vida.

Jadete Barbosa Lampert
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Projeto Ensino de Habilidades de Comunicação 
na Área da Saúde: uma Trajetória Inicial

Suely GrossemanI / Leandro Francisco Moraes LouresII /  
Ana Paula MariussiII / Eloisa GrossmanIII / Evelin Massae Ogatta MuraguchiIV

Palavras-chave: Relações Profissional-Paciente. Habilidades de Comunicação. Ensino 
Na Saúde. Educação Superior. 

RESUMO 

Apresenta-se uma síntese dos encontros realizados em 
2014 em eventos organizados pela Associação Brasileira de 
Educação Médica (Abem), relativos ao projeto Ensino de 
Habilidades de Comunicação na Área da Saúde no Brasil. 
Descreve-se o ensino de habilidades de comunicação em 
algumas instituições de ensino superior, bem como algumas 
habilidades de comunicação e os próximos passos para o 
projeto, recomendados pelos participantes das oficinas. 

INTRODUÇÃO

O ensino de habilidades de comunicação tem sido pro-
gressivamente incluído nos currículos de instituições do 
ensino superior que formam profissionais de saúde em 
todo o mundo. 

O processo que levou a tal inclusão foi precipitado 
por uma série de fatores, que desencadearam um pro-
gressivo descontentamento da população com a atenção 
à saúde recebida e tiveram como uma de suas consequ-
ências o aumento de processos contra profissionais de 
saúde a partir da década de 19601-3. 

Pesquisas sobre as causas desses processos constata-
ram que, embora a maioria dos pacientes tenha sofrido 

lesões ou problemas graves resultantes da atenção rece-
bida, a decisão deles e/ou de suas famílias de buscar re-
curso jurídico contra a instituição de saúde ou a equipe 
era baseada, geralmente, na insatisfação com a qualidade 
da comunicação do médico ou da equipe de saúde4-6. 

Outros estudos foram realizados sobre a comunica-
ção entre profissionais de saúde e paciente e suas famí-
lias. Os objetivos eram variados, e alguns deles incluíam 
compreender como esta comunicação estava ocorren-
do, identificar aspectos que a facilitavam e a limitavam, 
analisar os desfechos de uma comunicação efetiva ou a 
efetividade de estratégias para ensino e avaliação de ha-
bilidades de comunicação. Entre os vários desfechos po-
sitivos da comunicação efetiva entre profissional de saú-
de e paciente e sua família foram constatados: diminuição 
da dor pós-operatória e do tempo de permanência hos-
pitalar após artroplastia7; melhora da qualidade das es-
tratégias de enfrentamento em pacientes com câncer8; 
diminuição da limitação funcional em diabéticos9; per-
cepção de diminuição da intensidade dos sintomas clíni-
cos em algumas doenças10; melhora na saúde mental e 
melhor ajuste psicológico e emocional11-14; maior satisfa-
ção do paciente com o médico10,14-20; menor estresse e 
maior satisfação do médico com o trabalho4,14,20-22; dimi-
nuição de queixas contra más práticas4,14,20-21. 

I Professora Associada do Departamento de Pediatria da Universidade Federal de Santa Catarina; Doutorado em Enqenharia de Produção, área de concen-
tração Ergonomia na Universidade Federal de Santa Catarina; Pós-doutorado em Habilidades de Comunicação na Drexel University College of Medicine; 
Aluna do Brasil-Faimer Regional Institute 2008-2010.
II Acadêmico do primeiro período do Curso de Medicina de Univille  
III Professora Adjunta do Departamento de Pediatria da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (FCM/Uerj); 
Doutorado em Saúde da Criança e da Mulher no Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz); 
Brasil-Faimer Regional Institute 2014 Fellow.
IV Professora do Departamento de Clínica Médica da Universidade Estadual de Londrina.

Cadernos_ABEM_Vol10.indd   7 20/04/2015   16:34:29



8 | Cadernos ABEM • Volume 10 • Dezembro 2014

Projeto Ensino de Habilidades de Comunicação na Área da Saúde: uma Trajetória Inicial

Artigos de revisão evidenciaram os aspectos da comu-
nicação do profissional e da equipe de saúde associados 
a melhores desfechos, abrangendo o acolhimento, a 
consulta e seus desdobramentos12-14,20, 22-28. 

A partir da década de 1990, nos Estados Unidos e na 
Europa, as habilidades de comunicação (HC) foram incor-
poradas nas diretrizes para a formação do profissional de 
saúde, e recomendações acerca do processo de ensino e 
avaliação foram elaboradas29-40. Consensos sobre proces-
sos, conteúdos e objetivos de aprendizagem para a comu-
nicação na área da saúde também foram estabelecidos41-46. 

No Brasil, a partir de 2001, as Diretrizes Curriculares 
para os cursos de graduação na área da saúde passaram 
também a incluir a comunicação como uma das compe-
tências a serem alcançadas pelos futuros egressos47. Em 
2014, as novas Diretrizes Curriculares para os cursos de 
graduação em Medicina inseriram diversos aspectos da 
comunicação a serem incluídos na atenção, gestão e ensi-
no na saúde48. 

Algumas instituições de ensino superior (IES) na área 
da saúde no Brasil têm conseguido ensinar as habilidades 
de comunicação ao longo de todo o curso de forma pon-
tual e de forma integrada ou não a outras disciplinas e/ou 
módulos. Entretanto, percebe-se a necessidade de maior 
visibilidade sobre o que já está sendo ensinado em cada 
escola, bem como de uma sistematização do conteúdo 
de habilidades de comunicação que deve ser ensinado, e 
sobre processos para facilitar seu ensino-aprendizagem, 
como, por exemplo, compartilhamento de experiências 
bem-sucedidas e desenvolvimento docente. 

Levando em consideração tais necessidades, o proje-
to Ensino de Habilidades de Comunicação na Área da 
Saúde no Brasil foi elaborado em 2014. Ele tem por ob-
jetivos a construção coletiva de um consenso sobre as 
competências em comunicação a serem alcançadas pelo 
futuro egresso dos cursos de graduação na área da saú-
de, assim como a elaboração de estratégias para a pro-
moção, continuidade e sustentabilidade deste ensino, 
incluindo o desenvolvimento docente no Brasil. Espera-
-se que este projeto impulsione e sustente o ensino-
-aprendizagem e a avaliação da comunicação nos cursos 
de graduação na área da saúde, contribuindo para a pro-
moção da atenção à saúde da população e da qualidade 
de vida dos que a recebem e a prestam. 

As ações propostas em curto prazo são: alcançar um 
consenso nacional sobre as HC necessárias ao profissio-
nal de saúde; o diagnóstico do ensino das HC nas institui-

ções de ensino superior (IES) na área da saúde; a realiza-
ção de oficinas para compartilhar experiências no ensino 
de HC; a definição de estudos colaborativos sobre o 
tema no Brasil. Em médio prazo, as ações propostas são: 
desenvolvimento docente para ensino-aprendizagem de 
estratégias de ensino e avaliação de HC; oficinas com 
estudantes, residentes e profissionais de saúde que não 
tiveram a oportunidade de aprender HC; elaboração de 
material para ensino e avaliação de HC; avaliação de im-
pacto do desenvolvimento docente no processo ensino-
-aprendizagem e avaliação das HC. As ações em longo 
prazo são: monitoramento do ensino e da avaliação de 
HC nos cursos de graduação na área da saúde; elabora-
ção de estratégias para facilitar a implantação do ensino 
e da avaliação de HC em escolas que não os contenham; 
e publicações sobre esta área de saber. 

Um dos recursos que poderá ser disponibilizado para 
algumas escolas interessadas em aliar o ensino à pesquisa 
é o Programa DocCom, desenvolvido pela American 
Academy on Communication in Healthcare (AACH) e 
pela Drexel University College of Medicine (Ducom, Fi-
ladélfia). Ele é constituído por 42 módulos online sobre 
diversos temas de ensino-aprendizagem de habilidades 
de comunicação, que incluem a teoria e vídeos curtos 
que modelam as habilidades ensinadas. Após assistirem 
ao módulo, os estudantes ou profissionais devem ter um 
encontro presencial com facilitadores, para fazer refle-
xões sobre o tema e uma síntese sobre que foi aprendido, 
seguidas por atividades práticas variadas para consolidar 
este conhecimento – como, por exemplo, role-playing, 
consulta com paciente simulado, consulta com paciente 
real, visitas a asilos. Em 2012, os editores do DocCom 
autorizaram a tradução para o português de 12 módulos, 
e algumas escolas brasileiras poderão utilizá-los, desde 
que aliem o ensino à pesquisa para verificar seu impacto. 

No 51º Congresso Brasileiro de Educação Médica, re-
alizado em 2013, o professor Dennis Novack, da Du-
com, e facilitadores brasileiros realizaram uma oficina 
sobre ensino-aprendizagem de habilidades de comunica-
ção, com duração de oito horas. Ao longo de 2014, três 
eventos sobre HC apresentaram palestras curtas sobre 
referenciais teóricos e um diagnóstico parcial sobre o 
que as escolas das profissões de saúde ofertavam a seus 
alunos sobre este tema, além de discutir as HC conside-
radas fundamentais no currículo.

O objetivo deste artigo é apresentar uma síntese dos 
encontros que ocorreram em 2014, realizados em even-
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tos organizados pela Associação Brasileira de Educação 
Médica (Abem), relativos ao projeto Ensino de Habilida-
des de Comunicação na Área da Saúde no Brasil. 

MÉTODO

Neste artigo, relatam-se os frutos iniciais de dois encon-
tros relativos ao projeto Ensino de Habilidades de Comu-
nicação na Área da Saúde no Brasil, em eventos realizados 
em 2014, apoiados pela Associação Brasileira de Educa-
ção Médica (Abem). O primeiro encontro ocorreu no 6º 
Congresso Nordestino de Educação Médica (Conem), 
em Salvador (BA), no dia 5 de abril de 2014; o segundo 
ocorreu no Simpósio de Ensino de Habilidades de Comu-
nicação na Área da Saúde, realizado no 52º Congresso 
Brasileiro de Educação Médica (Cobem), em 31 de outu-
bro de 2014, contando com cerca de 150 participantes. 

CAMINHOS TRILHADOS NO PROJETO 
ENSINO DE HC

O primeiro encontro, realizado no 6º Congresso Nor-
destino de Educação Médica (Conem) em abril de 2014, 
incluiu uma palestra sobre a evolução do ensino de HC 
no Brasil e no mundo, seguida por uma oficina que con-
tou com participantes de dez IES da área da saúde da 
Região Nordeste, uma do Sudeste e uma do Sul do País. 
Após breve introdução (nome, área de atuação e institui-
ção de origem), os participantes dividiram-se em três 
grupos para mencionar o que já era ensinado em suas 
instituições no que tange às HC, com sua posterior apre-
sentação. Como o processo da oficina não incluiu proje-
to de pesquisa submetido a comitê de ética nem termo 
de consentimento para sua divulgação, apresentamos, 
no Quadro 1, as atividades desenvolvidas em cada insti-
tuição (citadas apenas por letra para evitar identificação) 
concernentes ao ensino de HC.

Quadro 1. Atividades desenvolvidas nas instituições 
de ensino superior (IES) na área da saúde, relativas 

ao ensino de habilidades de comunicação
IES Currículo e atividades desenvolvidas
A Currículo contém eixo de abordagem humanística e ética ao 

longo de todo o curso. Além disto, a temática HC é abordada 
no terceiro ano na saúde coletiva.

B Currículo contém eixo longitudinal do primeiro ao quarto ano, 
com abordagem da comunicação em saúde entre a universidade 
e a comunidade, envolvendo o Programa Saúde da Família 
(PSF). Também durante o curso acontecem dois momentos de 
abordagem das HC pela Psicologia Médica, e há um grupo de 
estudos sobre HC composto por um professor da área de 
Cirurgia, um da área clínica e um professor não médico. 

C Currículo contém eixo humanístico do primeiro ao oitavo 
semestre. No sétimo semestre, há uma abordagem sobre a 
ética, como, por exemplo, erros médicos e comunicação. São 
abordados, de forma não sistemática, diversos temas na área 
de HC. 

D No programa de Clínica Médica, há pacientes simulados e role 
play; no internato de Pediatria, ministra-se o tema comunicação 
de notícias difíceis.

E Diversos temas são ensinados. No primeiro semestre, um 
professor médico e um professor psicólogo abordam as HC do 
médico. No segundo semestre, o professor médico mantém a 
abordagem do tema. Na Pediatria, no terceiro semestre, há 
gravações de vídeos sobre HC. No quarto semestre, a 
comunicação de más notícias é abordada pela Oncologia. No 
quinto e sexto semestres, os alunos participam de um 
Laboratório de Habilidades de Comunicação com pacientes 
atores. No sétimo semestre, o professor psicólogo retorna, 
abordando comunicação de notícias difíceis na UTI. Também 
há uma abordagem de HC na programação da Clínica Médica.

F Ao longo do curso, há diversas abordagens para ensino de HC 
realizadas de forma não sistemática. No primeiro semestre, há 
psicologia médica com abordagem da comunicação. De forma 
multidisciplinar, são trabalhados os meios de comunicação com 
a comunidade. No terceiro semestre, aborda-se o 
desenvolvimento do ciclo de vida com tópicos específicos na 
comunicação e enfrentamento da morte. No quarto semestre, 
utiliza-se Laboratório de HC (LHC) com enfoque nas diversas 
relações com o médico. Há também experiências no PSF. 
Neste período, também há coleta de anamnese com paciente 
simulado. No quinto semestre, trabalha-se a semiologia em 
saúde mental com visitas ao hospital onde são feitas anamneses 
e prática com avaliação estruturada. No oitavo semestre, há 
uma abordagem biodinâmica da Clínica Médica e o PSF.

G No quinto semestre, professores psicólogos abordam temas na 
área de HC de forma estritamente teórica. No sétimo 
semestre, a Psiquiatria também aborda o tema. No internato, o 
PSF também aborda HC.

H Não há abordagem específica de HC.
I No primeiro ciclo do curso de Bacharelado Interdisciplinar em 

Saúde (BIS), são discutidos temas na comunicação em saúde 
com a comunidade (políticas, direitos, etc.). No segundo ciclo, 
a temática de HC é abordada, de forma geral, nas aulas de 
Ética, Psiquiatria e Psicologia Médica. 

J No primeiro ano, há Bioética e ensino de medicina baseada em 
narrativas. No terceiro ano, há quatro encontros sobre HC, que 
abordam empatia, comunicação de más notícias e como lidar com 
emoções fortes, e que associam o programa online denominado 
Doc.Com com encontros presenciais com reflexão, síntese sobre 
o que foi aprendido e prática na enfermaria, dramatização ou 
paciente simulado. Na Interação Comunitária, há aulas sobre HC e 
prática e avaliações com pacientes simulados.

K Currículo contém módulo longitudinal sobre Ética e Psicologia 
Médica. No oitavo semestre, há prática em LHC sobre 
comunicação de más notícias e outros temas.

L No terceiro e sétimo períodos, a Pediatria aborda comunicação de 
más notícias e morte; na sexta fase, abordam-se as HC na 
disciplina de Bioética.
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M Do primeiro ao quarto período, há a disciplina Comunicação em 
Saúde. Trabalham as aulas práticas em LHC. Praticam HC com 
complexidade crescente. A disciplina também abrange os cursos 
de Nutrição, Psicologia, Enfermagem e Farmácia.

Após as apresentações, pôde-se perceber que algu-
mas escolas inserem o ensino das habilidades vinculado a 
Ética, Bioética, Psicologia, Psiquiatria e Saúde Pública, de 
forma longitudinal ou pontual.

Em seguida, após a leitura de um artigo com o con-
senso de 33 escolas do Reino Unido sobre as HC que 
deveriam ser contempladas nos currículos de escolas 
médicas44, iniciou-se uma discussão em grupos peque-
nos sobre HC consideradas fundamentais nos cursos de 
graduação na área da saúde. Foram elencadas áreas e 
habilidades que deveriam ser ensinadas e processos a 
serem trabalhados durante a formação acadêmica. Estes 
foram: estratégias de comunicação, comunicação escri-
ta, comunicação não verbal (incluindo contato visual), 
empatia, escuta ativa, espaço de escuta, acolhimento, 
respeito pela diferença, respeito pessoal e interpessoal, 
geografia da comunicação, apresentação do médico, fee-
dback, enfrentamento e mediação dos conflitos, presen-
ça (estar totalmente presente durante o encontro com o 
paciente), capacidade de síntese, ética, comunicação 
verbal (linguagem adequada), como lidar com o paciente 
com dificuldade de falar e pactuação.

Devido ao limite de tempo, os participantes sentiram 
que este foi apenas o início de um processo para instituir 
no futuro as habilidades de comunicação a serem ensina-
das no território nacional, havendo necessidade de mais 
encontros. 

No segundo encontro, realizado no 52º Congresso 
Brasileiro de Educação Médica (Cobem), em outubro de 
2014, foram feitas duas breves apresentações, uma sobre 
o projeto Ensino de Habilidades de Comunicação, apoia-
do pela Abem, e outra sobre medicina baseada em narra-
tivas. Em seguida, os coordenadores solicitaram que os 
participantes preenchessem uma planilha, com seus da-
dos e menção quanto à intenção de participar do projeto 
como gestor ou pesquisador, e de oficinas, como facilita-
dor ou ouvinte. Preencheram a planilha 89 representantes 
de 52 instituições de ensino e de uma secretaria de saúde. 

Seguiu-se então uma dinâmica, com divisão dos parti-
cipantes em grupos. A metade dos grupos deveria res-
ponder à questão: “Que HC o profissional de saúde 

deve ter, além das já listadas na oficina anterior?”; a outra 
metade deveria responder à questão: “Quais são os pró-
ximos passos que queremos no projeto?”. Para embasar 
a discussão, foi distribuído material que incluía o artigo 
de Von Fragstein et al.44 e as Diretrizes Nacionais para os 
cursos de graduação em Medicina47.

Após discussão nos grupos, as HC listadas foram: de-
finir com clareza os significados de comunicação e de 
habilidades de comunicação; respeito, empatia e ques-
tões interculturais e éticas (sistemas culturais específi-
cos, fontes de identidades e de alteridades) no desenvol-
vimento dos processos, visto que o nosso país tem 
dimensões continentais e grande diversidade regional; 
nomear o paciente como protagonista, com integração 
de sua perspectiva na entrevista e pactuação do plano 
terapêutico; enfatizar a importância do estabelecimento 
de um interesse genuíno nas relações entre profissional 
de saúde e paciente; adaptação de apresentações e da 
fala à plateia para a qual se está falando; como motivar o 
paciente; como estimular a reflexão crítica e autocrítica; 
comunicação entre pares e com outros profissionais, co-
municação com a equipe de saúde e ampliação do enten-
dimento de cuidados; argumentação; grau de maturida-
de dos alunos; como criar e sustentar o vínculo com uma 
comunidade específica no espaço comunitário; comuni-
cação sensível, verbal e não verbal; mediação de confli-
tos; segurança do paciente; limites do envolvimento 
emocional entre profissionais da saúde e paciente. 

Foi ainda ressaltada a necessidade de: visitas domici-
liares e outros cenários de prática; resgatar e preservar 
o interesse genuíno afetivo do médico; integrar o médi-
co na prevenção e promoção de saúde; estimular a am-
pliação do tempo da consulta, permitindo a exposição 
das angústias e do plano terapêutico; trabalhar os senti-
mentos e as angústias do profissional de saúde. Alguns 
grupos ressaltaram a importância de legitimar as HC nos 
currículos, em contraposição à existência de iniciativas 
individuais isoladas. Outros mencionaram estratégias 
para a promoção deste, entre elas: utilizar diferentes ce-
nários, em todos os níveis de atenção, para treinar as 
habilidades de comunicação, inclusive o laboratório de 
HC; melhorar o aproveitamento das práticas do apren-
diz por meio das vivências e do ensino com filmagem e 
outras técnicas para melhorar a comunicação; sensibili-
zar docentes e discentes para a aprendizagem da comu-
nicação; capacitar os professores, por serem eles mode-
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los do que se está ensinando; incluir a simulação como 
estratégia de ensino em ambiente seguro.

Entre as propostas para o projeto foram elencadas: 
inserir oficinas de comunicação em todos os fóruns da 
Abem, incluindo docentes e discentes, facilitando trocas 
de experiências e propiciando o desenvolvimento do-
cente para o ensino de HC; sistematizar o ensino das HC 
nos currículos de Medicina de forma transversal e currí-
culo em espiral do primeiro ao sexto ano do curso; esta-
belecer uma sistemática de avaliação e disseminar os 
aspectos discutidos nessa ocasião.

Os temas sugeridos para as próximas oficinas foram: 
métodos de ensino e de avaliação de HC com enfoque 
formativo e feedback apreciativo; formas de comunica-
ção (narrativas, verbal e não verbal e escrita) em anam-
neses, prescrições, prontuários; como construir um la-
boratório de comunicação; prática reflexiva e 
reconhecimento das HC de cada participante para iden-
tificar pontos fortes e fracos; troca de experiências so-
bre estratégias utilizadas pelas diversas IES para o ensino 
de HC; “método clínico centrado na pessoa”. 

Após as dinâmicas, foi criado um consenso entre os 
grupos, determinando pontos importantes a abordar an-
tes de iniciar a criação das oficinas. Foram determinados 
cinco fatores primordiais: definir melhor o que é comu-
nicação (definições e referencial teórico); estabelecer 
um consenso sobre HC; sistematizar o ensino das HC 
não só em espiral, mas também com ênfase nos labora-
tórios de comunicação, desde a primeira até a sexta sé-
rie do curso; o processo de inserção curricular das HC e 
o papel do professor; disseminar a importância das HC 
nas instituições de origem, em um movimento coorde-
nado docente/discente para sensibilizar outros atores da 
escola a fim de deslanchar o ensino de HC.

No final do simpósio, os participantes mencionaram 
uma palavra para expressar sua avaliação sobre o encon-
tro. Foram mencionadas, entre outras, as palavras trans-
formação, construção, sensibilidade, envolvimento, es-
perança, silêncio, integração, pouco tempo, caminho, 
desafio, escuta.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O projeto Ensino de Habilidades de Comunicação na 
Área da Saúde no Brasil, da Associação Brasileira de Edu-
cação Médica, está em seu primeiro ano, e já houve al-

guns avanços na busca de um consenso, de compartilha-
mento de experiências e desenvolvimento docente. 
Espera-se que, em 2015, consigamos finalizar um con-
senso apoiado nas Diretrizes e em oficinas sobre as HC a 
serem ensinadas e avaliadas na área da saúde, bem como 
realizar oficinas para desenvolvimento docente, visando 
facilitar sua inserção no processo de formação na IES.

REFERÊNCIAS 

1. Sloan FA, Mergenhagen PM, Burfield WB, Bovbjerg RR, Hassan M. 
Medical malpractice experience of physicians. Predictable or hapha-
zard? JAMA. 1989; 262(23):3291-7.

2. Thorpe KE. The medical malpractice ‘crisis’: recent trends and the 
impact of state tort reforms. Health Aff (Millwood). 2004;Suppl Web 
Exclusives:W4-20-30. 

3. Grosseman S, Patrício ZM. Relação médico-paciente: evidências de 
fragilidades e de possibilidades de sua superação por meio do ensino 
de habilidades em comunicação. In: Marins JJ, Rego S, orgs. Educação 
Médica: gestão, cuidado avaliação. São Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: 
Associação Brasileira de Educação Média; 2011: 223-257

4. Levinson W, Roter DL, Mullooly JP, Dull VT, Frankel RM. Physician-pa-
tient communication. The relationship with malpractice claims among 
primary care physicians and surgeons. JAMA. 1997; 277(7):553-9. 

5. Vincent C, Young M, Phillips A. Why do people sue doctors? A study 
of patients and relatives taking legal action.Lancet. 1994; 343(8913): 
1609-13.

6. Sutcliffe KM, Lewton E, Rosenthal MM. Communication failures: an 
insidious contributor to medical mishaps. Acad Med. 2004; 79(2):186

7. Gittell JH, Fairfield KM, Bierbaum B, Head W, Jackson R, Kelly M, et al. 
Impact of relational coordination on quality of care, postoperative 
pain and functioning, and length of stay: a nine-hospital study of surgi-
cal patients. Med Care. 2000; 38(8):807-19.

8. Fallowfield LJ, Hall A, Maguire GP, Baum M. Psychological outcomes of 
different treatment policies in women with early breast cancer outsi-
de a clinical trial. BMJ. 1990; 301(6752):575-80., 

9. Rost KM, Flavin KS, Cole K, McGill JB. Change in metabolic control 
and functional status after hospitalization. Impact of patient activation 
intervention in diabetic patients.Diabetes Care. 1991; 14(10):881-9., 

10. Little P, Everitt H, Williamson I, Warner G, Moore M, Gould C, et al. 
Observational study of effect of patient centredness and positive ap-
proach on outcomes of general practice consultations. BMJ. 2001; 
323(7318):908-11. 

11. Roter DL. Physician/patient communication: transmission of informa-
tion and patient effects. Md State Med J. 1983; 32(4):260-5.

12. Roter DL, Hall JA, Aoki Y. Physician gender effects in medical commu-
nication: a meta-analytic review. JAMA. 2002; 288(6):756-64.

13. Maguire P, Pitceathly C. Key communication skills and how to acquire 
them. BMJ. 2002; 325(7366):697-700.

14. Stewart M, Brown JB, Donner A, McWhinney IR, Oates J, Weston 
WW, et al. The impact of patient-centered care on outcomes. J Fam-
Pract. 2000; 49(9):796-804.

15. Hall JA, Roter DL, Rand CS. Communication of affect between patient 
and physician. J Health SocBehav. 1981; 22(1):18-30.

Cadernos_ABEM_Vol10.indd   11 20/04/2015   16:34:29



12 | Cadernos ABEM • Volume 10 • Dezembro 2014

Projeto Ensino de Habilidades de Comunicação na Área da Saúde: uma Trajetória Inicial

16. Arora NK. Interacting with cancer patients: the significance of physi-
cians’ communication behavior.SocSci Med. 2003; 57(5):791-806.

17. Brinkman WB, Geraghty SR, Lanphear BP, Khoury JC, Gonzalez del 
Rey JA, Dewitt TG, et al. Effect of multisource feedback on resident 
communication skills and professionalism: a randomized controlled 
trial. Arch PediatrAdolesc Med. 2007; 161(1):44-9.

18. Brown JB, Boles M, Mullooly JP, Levinson W. Effect of clinician com-
munication skills training on patient satisfaction. A randomized, con-
trolled trial. Ann Intern Med. 1999 7;131(11):822-9.

19. Heszen-Klemens I, Lapinska E. Doctor-patient interaction, patients’ he-
alth behavior and effects of treatment. SocSci Med. 1984;19(1):9-18.

20. Rotter DL, Hall JA. Studies of doctor-patient interaction. .Annu Rev 
Public Health. 1989;10:163-80.

21. Bredart A, Bouleuc C, Dolbeault S. Doctor-patient communication 
and satisfaction with care in oncology. Curr Opin Oncol. 
2005;17(4):351-4. 

22. Stewart M, Brown JB, Weston WW, McWhinney IR, McWillian CL, 
Freedman TR. Patient-Centered Medicine: Transforming the Clinical 
Method. California: Sage; 1995.

23. Ong LM, de Haes JC, Hoos AM, Lammes FB. Doctor-patient commu-
nication: a review of the literature. SocSci Med. 1995; 40(7):903-18.

24. Beck RS, Daughtridge R, Sloane PD. Physician-patient communication 
in the primary care office: a systematic review. J Am Board FamPract. 
2002; 15(1):25-38.

25. Griffin SJ, Kinmonth AL, Veltman MW, Gillard S, Grant J, Stewart M. 
Effect on health-related outcomes of interventions to alter the inte-
raction between patients and practitioners: a systematic review of 
trials. Ann Fam Med. 2004;2(6):595-608.

26. O’Keefe M. Should parents assess the interpersonal skills of doctors 
who treat their children? A literature review.J Paediatr Child Health. 
2001; 37(6):531-8.

27. Gask L, Usherwood T. ABC of psychological medicine. The consulta-
tion.BMJ. 2002; 324(7353):1567-9.

28. Pendleton D, Schofield T, Tate P, Havelock P. The consultation: an appro-
ach to learning and teaching. Oxford: Oxford University Press; 1984.

29. General Medical Council. Education Committe. Tomorrow’s Doc-
tors: recommendations on undergraduate medical education. Lon-
don; 1993 [capturado 12 out. 2010]. Disponível em: http://www.gmc-
-uk.org/Tomorrows_Doctors_1993.pdf_25397206.pdf.

30. Association of American Medical Colleges. Report III Contemporary 
Issues in Medicine: communication in medicine. Washington, DC; 
1999 [capturado 12 jan. 2011]. Disponível em: https://services.aamc.
org/publications/showfile.cfm?file=version89.pdf&prd_id=200&prv_
id=241&pdf_id=89.

31. Klass D, De Champlain A, Fletcher E, King A, Macmillan M. Develop-
ment of a performance-based test of clinical skills for the United Sta-
tes Medical Licensing Examination. Fed Bull. 1998;85:177-85.

32. Tate P, Foulkes J, Neighbour R, Campion P, Field S. Assessing physi-
cians’ interpersonal skills via videotaped encounters: a new approach 
for the Royal College of General Practitioners Membership examina-
tion. J Health Commun. 1999; 4(2):143-52.

33. Whelan GP. Educational Commission for Foreign Medical Graduates: 
clinical skills assessment prototype. Med Teach. 1999;21(2):156-60.

34. Batalden P, Leach D, Swing S, Dreyfus H, Dreyfus S. General compe-
tencies and accreditation in graduate medical education. Health Aff 
(Millwood). 2002; 21(5):103-11.

35. Kurtz S, Silverman J, Draper J. Teaching and learning communication 
skills in Medicine. Abingdon, Oxon: Radcliffe Medical Press; 2005.

36. Kurtz SM, Laidlaw T, Makoul G, Schnabl G. Medical education initiati-
ves in communication skills. Cancer Prev Control. 1999; 3(1):37-45.

37. Royal College of Physicians and Surgeons of Canada. Can Meds 2000 
Project: skills for the new millennium: report of the societal needs 
working group. Otawa; 1996. [capturado 02 jun. 2013]. Disponível 
em: http://www.easom.org/data/documentation/CanMEDS_e.pdf

38. Van Thiel J, Ram P, Van Dalen J. MAAS-Global Manual 2000. Guidelines 
to the rating of communication skills and clinical skills of doctors with 
the MAAS-Global. Makoul G. The SEGUE Framework for teaching and 
assessing communication skills. Patient EducCouns. 2001;45(1):23-34.

39. Kurtz S, Silverman J, Benson J, Draper J. Marrying content and process 
in clinical method teaching: enhancing the Calgary-Cambridge guides. 
Acad Med. 2003;78(8):802-9.

40. Simpson M, Buckman R, Stewart M, Maguire P, Lipkin M, Novack D, 
Till J. Doctor-patient communication: the Toronto consensus state-
ment. BMJ. 1991; 303(6814):1385-7.

41. Consensus statement from the workshop on the teaching and assess-
ment of communication skills in Canadian medical schools. CMAJ. 
1992; 147(8):1149-52.

42. Makoul G. Essential elements of communication in medical encoun-
ters: the Kalamazoo consensus statement. Acad Med. 2001; 
76(4):390-3.

43. Von Fragstein M, Silverman J, Cushing A, Quilligan S, Salisbury H, 
Wiskin C. UK consensus statement on the content of communication 
curricula in undergraduate medical education. Med Educ. 2008; 
42(11):1100-7.

44. Kiessling C, Dietrich A, Frabry G, Hölzer H, Langewitz W, Münlin-
ghaus I et al. Communication and social competencies in medical edu-
cation in German-speaking countries: the Basel Consensus Statement. 
Pat Educ and Counseling. 2010; 81: 259-266.

45. Bachmann C, Abramovitch H, Barbu CG, Cavaco AM, Elorza RD, 
Haak R et al. A European consensus on learning objectives for a core 
communication curriculum in health care professions. Pat Educ and 
Counseling. 2013; 93:18-26.

46. Brasil. Ministério da Educação. Conselho Nacional de Educação. Câ-
mara de Educação Superior. Resolução no. 4 CNE/CES de 7 de no-
vembro de 2001. Diretrizes Curriculares para o Curso de Medicina. 
Diário Oficial da União. Brasília, 9 nov; 2001 [capturado 20 jul. 2010]. 
Disponível em: http://portal.mec.gov.br/cne/arquivos/pdf/CES04.pdf.

47. Brasil. Conselho Nacional de Educação Câmara de Educação Supe-
rior. Diretrizes Curriculares para o Curso de Graduação em Medici-
na, Resolução CNE/CES 3/2014. Diário Oficial da União, Brasília, 
Seção 1, pp 8-11.

48. American Academy on Communication in Heatlhcare, Drexel Univer-
sity College of Medicine.Doc.com. [Capturado 28 mar. 2011]. Dispo-
nível em: http://webcampus.drexelmed.edu/doccom/user/.

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA

Suely Grosseman
Rua Arno Hoeschel 121 apto 802
Centro – Florianópolis
CEP: 88015-620 SC
E-mail: sgrosseman@gmail.com

Cadernos_ABEM_Vol10.indd   12 20/04/2015   16:34:30



Cadernos ABEM • Volume 10 • Dezembro 2014 | 13

 

Práticas do Eixo Humanístico no Curso de 
Graduação em Medicina da Escola Bahiana de 
Medicina e Saúde Pública

Dolores González Borges de Araújo1 / Célia Maria Correia SallesII /  
Mônica da Cunha OliveiraIII / Antonio Carlos CostaII

Palavras-chave: Relações Médico-Paciente. Assistência Centrada no Paciente. 
Educação Médica. Humanização da Assistência. 

nista, que se destacam pela qualidade da relação médi-
co-paciente. Além de oferecer ao aluno um currículo 
relacionado com o desenvolvimento de competências 
técnico-científicas, enfatiza conhecimentos, habilidades 
e competências relacionados com saber escutar, acolher 
e cuidar das pessoas. 

No ano 2000, iniciou-se no seio da instituição um pro-
fundo processo de mudança, em que se construiu um 
novo projeto pedagógico, com significativas alterações 
curriculares, sob a supervisão de consultores especialistas 
em educação1. A partir da pergunta “Que médico quere-
mos formar?”, ampliou-se a disciplina de Psicologia Médi-
ca, aumentando o número de professores e de polos de 
aprendizagem. Na perspectiva de introduzir o fator huma-
no no atendimento, foram efetuadas inovações, ousadas e 
desbravadoras, que se tornaram possíveis pela persistên-
cia e firmeza do corpo docente, num movimento de não 
recuar frente às resistências surgidas diante das mudanças 
inseridas no currículo. Estas foram norteadas e sustenta-
das por pressupostos teóricos que advogam o resgate do 
fator humano no atendimento médico, entendendo a 
complexidade da experiência de adoecimento, que cons-
titui um processo que atinge o indivíduo em todas as di-
mensões do seu ser. Passou-se a ensinar ao aluno, na cole-
ta de dados da anamnese, uma escuta sensível, centrada 
na pessoa do doente, ao invés de focada unicamente na 

RESUMO

Mudanças introduzidas na Escola Bahiana de Medicina e 
Saúde Pública a partir de 2000 contribuíram para privile-
giar o enfoque nos aspectos subjetivos do paciente, esti-
mulando o desenvolvimento de habilidades comunica-
cionais favorecedoras da escuta sensível, centrada na 
pessoa do doente. Este artigo descreve como se desen-
volve de forma transversal a abordagem dos aspectos 
subjetivos do paciente. Enfatizam-se três componentes 
curriculares: Psicologia Médica, Laboratório de Habilida-
des em Comunicação e Semiologia Mental II. Quatro te-
mas permeiam a construção dos elementos curriculares: 
a relação médico-paciente, a abordagem integral do pa-
ciente, a humanização do atendimento e a compreensão 
dos aspectos subjetivos do estudante de Medicina. Apre-
sentam-se perspectivas para a ampliação da abordagem 
humanística e do aprendizado de habilidades comunica-
cionais. A experiência da EBMSP inclui aspectos do 
aprender a conhecer, a fazer, a viver juntos e a ser. 

INTRODUÇÃO

O curso de Medicina da Escola Bahiana de Medicina e 
Saúde Pública (EBMSP) foi criado em 1952 e se caracte-
riza por formar profissionais com apurada visão huma-

I Mestre em Medicina e Saúde, Professora Assistente da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública.  
II Professores Assistentes da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública.  
III Professora Auxiliar da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública.
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doença. Começou-se a privilegiar uma escuta que incluís-
se questões sobre o que aflige o paciente, afetando sua 
qualidade de vida, e deslocando o foco da pergunta: “Qual 
a doença?” para se questionar: “Quem é o doente?”2.

A disciplina Psicologia Médica, localizada originalmen-
te no quinto semestre, expandiu-se para o quarto se-
mestre com a disciplina denominada Psicodinâmica da 
Clínica Médica, que trabalha questões relacionadas ao 
Ser Médico. Posteriormente, Psicologia Médica passou a 
ser ensinada no primeiro semestre. Nessa ocasião, como 
estratégia para diferenciar os polos de ensino, no quinto 
semestre mudou sua denominação para Semiologia 
Mental, e, no segundo semestre, criou-se a disciplina 
Desenvolvimento do Ciclo de Vida. Em 2006, a Bahiana 
inicia o ensino em ambulatório para o sexto semestre e 
implanta a disciplina de Semiologia Mental II para este 
cenário de aprendizagem. No quinto semestre, há Se-
miologia Mental I, em que, entre outras experiências, os 
alunos têm a oportunidade de realizar anamneses em 
contexto hospitalar. Posteriormente, as duas disciplinas 
passaram a fazer parte, respectivamente, da Clínica Inte-
grada I e da Clínica Integrada II. Em 2012, criou-se o 
Laboratório de Habilidades em Comunicação, módulo 
do componente curricular Biofunção II. 

Um aspecto particularmente importante no desen-
volvimento desses componentes curriculares foi o de-
senvolvimento de um modelo de HPS Psicodinâmica. 
Observou-se que os alunos elaboravam a história psicos-
social de forma metódica, colhendo dados cuja finalidade 
desconheciam e que, consequentemente, não sabiam 
utilizar. Assim, mudou-se de um saber morto de coleta 
de dados para um modelo que, dando vida à HPS (histó-
ria psicossocial), faz surgir nos alunos o desejo de apren-
der sobre a subjetividade dos pacientes, trabalhando 
com eles o saber-fazer, a escuta atenta. Ao invés de in-
vestigar dados referentes a uma história de vida cronoló-
gica, passa-se a um modelo que origina nos alunos o de-
sejo de aprender sobre a subjetividade dos pacientes.

Estimulando-se o aluno a atuar como ouvinte atento 
das questões subjetivas trazidas pelo paciente, desenvol-
vem-se habilidades de comunicação que propiciam uma 
transferência positiva com o doente, gerando empatia e 
uma relação de interatividade entre eles.

Temos o paciente que se defronta, que experimenta o 
encontro com o real, e, do outro lado, o aluno, que, do 
lugar de médico, no papel de prestador de cuidados, é o 

observador deste encontro, mas não o vivencia na própria 
carne. O ponto de tensão consiste em: como transmitir ao 
estudante o encontro que está sendo vivenciado pelo pa-
ciente? Uma possibilidade é expor o aluno à escuta de pa-
cientes e à apresentação do caso, ocasião em que o pro-
fessor atuaria como intermediário entre o paciente que 
vivencia o encontro e o aluno que escuta este encontro.

Os alunos são ensinados a utilizar os dados subjetivos 
obtidos do paciente na lista de problemas de cada caso, 
assim como a empregá-los como meios de ampliar o ra-
ciocínio clínico, condutas diagnósticas e terapêuticas, e 
planos educacionais. A percepção de quão útil se torna a 
investigação da subjetividade do paciente estimula os es-
tudantes a refinar suas habilidades de coleta de dados e 
a desenvolver sua percepção acerca dos pacientes. 

Atualmente, os componentes curriculares referidos 
têm a seguinte distribuição:

Semestre Componente curricular

1º Psicologia Médica

3º Desenvolvimento do Ciclo de Vida (DCV)

4º Laboratório de Habilidades em Comunicação (LHC)

5º Semiologia Mental I

6º Semiologia Mental II

7º Psicodinâmica da Clínica Médica

O objetivo deste artigo é descrever como se desen-
volve de forma transversal a abordagem dos aspectos 
subjetivos do paciente no curso de Medicina da Escola 
Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP). Teremos 
como foco os componentes curriculares Psicologia Médi-
ca, Laboratório de Habilidades em Comunicação (LHC) 
e Semiologia Mental II, uma vez que há maior integração 
entre eles, havendo, inclusive, docentes comuns.

Para a análise dessa abordagem transversalizada, utili-
zaremos quatro temas que permeiam a construção dos 
elementos curriculares: a relação médico-paciente, em 
seus aspectos psicológicos e comunicacionais; a aborda-
gem integral do paciente, numa dimensão biopsicosso-
cial; a humanização do atendimento; e a compreensão 
dos aspectos subjetivos do estudante de Medicina e do 
médico em sua prática profissional. Em cada semestre, 
tais temas são abordados de modo a se respeitar o está-
gio em que se encontra o aluno, incorporando sua pro-
gressiva experiência no trato com os pacientes.
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Para este trabalho, foram empregados como fonte de 
dados planos de ensino dos componentes curriculares, 
reflexões de docentes neles envolvidos e resultados de 
avaliações realizadas pelos alunos sobre suas experiências. 

Nossa análise se inicia com considerações acerca da 
metodologia de ensino-aprendizagem e estratégias de 
avaliação adotadas, enfocando a seguir os temas acima 
referidos e finalizando com considerações acerca das 
perspectivas. 

METODOLOGIA

Partindo-se do pressuposto de que “aprendemos a 
comunicar nos comunicando”, utilizam-se metodologias 
ativas de aprendizado, em que a discussão em grupo dos 
temas abordados assume papel fundamental. O substra-
to teórico é adquirido por meio da leitura de textos, fei-
ta previamente pelos estudantes em casa. Empregam-se 
diversas dinâmicas de grupo em Psicologia Médica e no 
Laboratório de Habilidades em Comunicação (LHC), vi-
sando estimular a participação dos alunos. Trabalhar em 
pequenos grupos – média de 17 alunos em Psicologia 
Médica, 12 em LHC – favorece particularmente tal pro-
pósito, uma vez que, no decorrer do semestre, cresce 
entre os estudantes a intimidade e o senso de confiança, 
o que é particularmente útil aos mais tímidos. 

Em Semiologia Mental II, parte do trabalho também 
está fundamentada em discussões de grupo (média de 
dez alunos), em que os estudantes trocam ideias acerca 
de suas experiências, com base nos casos atendidos em 
ambulatório de Clínica Médica e também nos casos teó-
ricos estudados a cada semana. 

Gostaríamos de destacar dois elementos que têm 
sido utilizados em Psicologia Médica e no Laboratório de 
Habilidades em Comunicação: dramatização e emprego 
de filmes e vídeos. Na educação médica, a dramatização 
tem o objetivo de facilitar a percepção objetiva de senti-
mentos e atitudes frente à prática profissional. Permite 
que a pessoa vivencie medos e ansiedades presentes no 
papel profissional, compreendendo as tensões existen-
tes nesse papel. Possibilita, além disso, a experimentação 
dos pontos de vista de outra pessoa, ao fazer o seu pa-
pel3. Assim, os estudantes são convidados a desempe-
nhar papéis relacionados com a prática médica, e se dis-
cute depois o que aconteceu durante as cenas. Em geral, 
são curtas dramatizações, a partir de situações pré-espe-

cificadas. Exploram-se, assim, situações sob a perspecti-
va não só do profissional como do paciente. 

Em Psicologia Médica, há também dramatizações 
mais elaboradas, em que há um artigo que serve de base. 
Os alunos, após a leitura do texto, fazem um roteiro 
para apresentá-lo sob a forma de dramatização, criando 
as diversas cenas. No dia especificado, cada grupo (em 
média, cinco alunos) apresenta o seu texto, com o auxí-
lio de diversos recursos, como música, indumentária, 
iluminação, vídeos e filmagens. Criam-se, assim, peque-
nas peças que mobilizam bastante os alunos, várias delas 
atingindo alto nível de qualidade. As dramatizações são 
seguidas da discussão do tema abordado. Atualmente, 
empregamos três textos relacionados com as questões 
da formação do estudante de Medicina4,5 e o preparo 
para lidar com a morte6. Essa atividade é muito aprecia-
da pelos alunos, e, na avaliação final que fazem de Psico-
logia Médica, comumente aparece entre as mais valori-
zadas. É interessante ressaltar que, mesmo semestres 
depois, estudantes se lembram de cenas das dramatiza-
ções das quais participaram ou a que assistiram. 

Outro recurso proveitoso é trabalhar com filmes e 
vídeos. Por vezes, utiliza-se um filme completo, visto em 
casa ou em sala de aula, que então é discutido com os 
alunos. Um exemplo é Um Golpe do Destino7, emprega-
do atualmente em Psicologia Médica e também já visto 
em Laboratório de Habilidades em Comunicação, bas-
tante adequado para abordar questões relativas à rela-
ção médico-paciente. Também empregamos trechos de 
filmes ou versões editadas deles. O impacto dramático 
dos filmes é muito útil para mobilizar e sensibilizar os 
alunos. Em Psicologia Médica, também constitui uma das 
atividades mais apreciadas, conforme os alunos assina-
lam na avaliação final da disciplina. Tem sido destacada a 
utilidade do cinema na educação médica, favorecendo 
oportunidades para um diálogo amplo sobre questões 
que realmente interessam ao estudante e que nem sem-
pre são abordadas em sua formação. Os alunos mos-
tram-se hábeis em extrair das imagens metafóricas dos 
filmes as consequências educacionais implícitas, sobretu-
do as relacionadas com a promoção de atitudes e valo-
res. O cinema serve também como um meio de o estu-
dante revelar seu universo interior, ao transportar o que 
ali vivenciou para sua vida pessoal, possibilitando a ex-
pressão de realidades que as palavras não conseguiriam 
tornar transparentes8. 
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No Laboratório de Habilidades em Comunicação, 
também temos selecionado recentemente, com a ajuda 
de monitores, diversos vídeos de curta duração, ligados 
aos temas a serem discutidos naquele encontro. Utiliza-
mos, então, uma linguagem próxima à dos alunos, hoje 
tão conectados com o mundo através da internet. As-
sim, por exemplo, o discurso de Steven Jobs em Stan-
ford9 se presta bem para abordar questões relativas à 
história de vida e à morte.

Seguindo uma tendência crescente nas universidades, 
em diferentes áreas, utiliza-se como recurso didático a 
Plataforma de Aprendizagem Virtual10, constantemente 
acessada por nossos alunos. Ela contém informações tais 
como cronograma de atividades, planos de ensino, ficha 
de avaliação do aluno, assim como diversos textos que 
os alunos usarão em suas atividades. Além disso, a plata-
forma se presta a atividades de avaliação, uma vez que 
possibilita o envio de tarefas pelos estudantes, obede-
cendo a prazos predeterminados. Tais possibilidades 
contribuem para uma adequada organização e planeja-
mento dos componentes curriculares. A Plataforma 
Moodle, ferramenta empregada mundialmente no ensi-
no, tem-se prestado bem a tais objetivos. O primeiro 
curso de graduação da Escola Bahiana de Medicina a 
empregá-la foi Medicina, em Psicologia Médica, e atual-
mente serve a diversos propósitos nos demais cursos. 
Estudos demonstram que as TICs beneficiam o processo 
de aprendizagem em saúde10. 

Um aspecto que contribui para criar um ambiente 
particularmente aconchegante e descontraído, favorece-
dor da livre expressão de ideias, é a configuração da sala 
utilizada nas aulas de Psicologia Médica: piso com tatame 
de borracha, sem cadeiras, com almofadas. Habitual-
mente, suas atividades se iniciam com um breve relaxa-
mento, o que possibilita maior concentração posterior 
dos estudantes.

AVALIAÇÃO

Embora existam em cada um dos componentes curricu-
lares aqui abordados peculiaridades no processo de ava-
liação, há algumas características comuns a eles. Parte do 
processo avaliativo se baseia no desempenho do aluno 
nas atividades didáticas, observando-se critérios como 
pontualidade, participação, assiduidade, discussão de ca-
sos atendidos em ambulatório, etc. Além disso, levam-se 
em conta apresentações em seminários, elaboração de 

trabalhos, etc. Em Psicologia Médica, Laboratório de 
Habilidades em Comunicação e Semiologia Mental II, há 
ficha de avaliação padronizada do aluno, que registra os 
critérios utilizados e respectivos pesos. Tal ficha é de co-
nhecimento de todos os alunos e apresentada a eles no 
início das atividades no semestre.

Em Psicologia Médica e Laboratório de Habilidades 
de Comunicação, os estudantes preenchem no final do 
curso um questionário de avaliação sobre as atividades 
desenvolvidas, o que tem se mostrado útil para o plane-
jamento do semestre posterior. Esse instrumento repre-
senta uma forma de o aluno apontar aquilo que conside-
rou positivo em sua experiência, avaliar seu aprendizado 
e dar sugestões para melhor aproveitamento. Um exem-
plo disso é a inclusão da abordagem do tema morte em 
Psicologia Médica, sugerido por estudantes, e cuja im-
portância tem sido destacada na literatura11,12. 

A RELAÇÃO MÉDICO-PACIENTE

Em Psicologia Médica, no primeiro semestre, boa parte 
da carga horária se refere à questão da comunicação. 
Este aprendizado se faz de forma teórica, mediante leitu-
ra e apresentação de textos sob forma de seminário pelos 
alunos, assim como de forma vivencial, por meio de dinâ-
micas de grupo, dramatizações e da própria experiência 
de relacionamento com os colegas. Abordam-se temas 
como princípios gerais da comunicação, competência in-
terpessoal e relação médico-paciente e o cuidado huma-
no, empregando-se dois textos elaborados especialmen-
te para este fim e um artigo13. Cada um dos temas é 
apresentado e discutido em grupo, de modo a se firma-
rem conceitos essenciais em termos da comunicação, 
analisada prioritariamente em seus aspectos relativos à 
relação médico-paciente. Outra atividade que tem obti-
do bons resultados inclui a dramatização de entrevista 
com paciente, realizada por alunos, com posterior análi-
se. No final do curso, a exibição e a discussão de um filme 
centrado na história de doença de um médico7 mostram-
-se proveitosas na consolidação desse aprendizado, como 
já referido. Essa discussão conta com a participação de 
profissionais do Núcleo de Apoio Psicopedagógico 
(Napp) da EBMSP, que enriquecem a análise do filme.

Ao chegarem ao quarto semestre, os alunos já dis-
põem de alguma experiência no trato com pacientes, 
como, por exemplo, em Saúde da Mulher. Têm também 
a oportunidade de fazer suas primeiras anamneses, em 
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pacientes hospitalizados. Uma parte dos alunos, ao cursar 
o Laboratório de Habilidades em Comunicação (LHC), já 
frequentou um serviço desenvolvido de acordo com o 
referencial de Saúde da Família. Este estágio é intercalado 
no semestre com LHC, ou seja, metade dos alunos passa 
inicialmente por Saúde da Família e depois em LHC, e a 
outra metade faz o percurso inverso. Assim, no Labora-
tório de Habilidades em Comunicação, as questões abor-
dadas se referem mais diretamente à prática clínica. Tra-
balham-se aspectos relacionados com o ciclo do cuidado14, 
o contexto da consulta, o paciente, a família e o médico. 
Mais recentemente, foi incluída a comunicação de más 
notícias, seguindo-se o protocolo Spikes15. Os estudantes 
são estimulados a relatar experiências pessoais com os 
pacientes, e os docentes e monitores a referir as suas. A 
dramatização funciona bem como um recurso para abor-
dar aspectos relativos à comunicação médico-paciente.

No sexto semestre, os alunos de Semiologia Mental II 
atendem pacientes ambulatoriais em duplas, uma tarde a 
cada 15 dias. Sempre que necessário, a docente do com-
ponente curricular pode ser chamada na sala de consulta 
para auxiliar os estudantes em sua abordagem do doen-
te. Na semana seguinte, são discutidos em sala de aula 
aspectos relativos aos atendimentos realizados, enfocan-
do-se, entre outros pontos, facilidades e dificuldades en-
contradas na comunicação com o paciente. 

ABORDAGEM INTEGRAL DO PACIENTE

A concepção do processo saúde-doença é abordada ini-
cialmente de forma mais teórica, em Psicologia Médica, 
por meio de um trabalho de pesquisa, seguindo temas 
predeterminados, aplicando-os numa discussão de caso 
em sala de aula. Utiliza-se como fundamentação teórica 
a teoria dos quatro quadrantes de Wilber16, que possibi-
lita uma abordagem didática dos elementos incluídos no 
processo saúde-doença, enfocando o paciente em seus 
aspectos individuais (objetivos e subjetivos) e coletivos 
(objetivos e subjetivos). Posteriormente, no Laboratório 
de Habilidades em Comunicação, a concepção do pro-
cesso saúde-doença é ampliada e aprofundada, com o 
auxílio de textos e discussões. Neste semestre, na anam-
nese, os estudantes aprendem a elaborar a história psi-
cossocial (HPS), introduzida como meio de explorar as-
pectos subjetivos do paciente, contribuindo para uma 
abordagem integral do indivíduo. Os alunos aprendem a 
explorar aspectos relativos a profissão, família, relacio-

namento de casal, vida social e lazer do paciente, além 
de elementos referentes ao “eu” do indivíduo (estado 
emocional, satisfação com a vida, planos, religião, etc.), 
nos quais se inclui uma dimensão importante: a experi-
ência do adoecer. Esta representa a experiência pessoal 
e subjetiva da pessoa doente, ou seja, sentimentos, pen-
samentos e comportamentos alterados de quem se sen-
te doente. Embora determinada doença tenha elemen-
tos comuns presentes nos indivíduos que a apresentam, 
a experiência da doença de cada pessoa é única17. 

O aprendizado da HPS se aprofunda no quinto e sex-
to semestres, em Semiologia Mental I e II, onde há diver-
sas oportunidades de colher anamneses de pacientes. 
Lidar com um maior número deles permite entender 
melhor como os dados da HPS auxiliam no raciocínio 
clínico, possibilitando ampliar possibilidades de diagnós-
tico e tratamento. Nos atendimentos ambulatoriais em 
Semiologia Mental II, cada paciente é discutido simulta-
neamente com um docente de Semiologia Médica e ou-
tro de Semiologia Mental no mesmo dia, permitindo 
uma integração efetiva de aspectos biopsicossociais. 
Além disso, em todas as semanas, os alunos analisam um 
caso clínico teórico, em que se exploram aspectos da 
Semiologia Médica, Semiologia Mental e Farmacologia. 
Pede-se ao estudante que elabore uma lista de proble-
mas e uma formulação diagnóstica de cada caso, incluin-
do questões de ordem psíquica e social. Esta tarefa é 
postada individualmente na plataforma de aprendizagem 
virtual e discutida em sala de aula. 

HUMANIZAÇÃO DO ATENDIMENTO

Atualmente, ao ingressarem no curso de Medicina, os alu-
nos da EBMSP já estão sensibilizados quanto à humaniza-
ção do atendimento. Isto decorre de mudanças no vesti-
bular, chamado Processo Seletivo Formativo, em que uma 
de suas partes inclui três etapas, realizadas em uma ma-
nhã: exibição e discussão de filme especialmente editado 
para esse fim, vivência de grupo e dramatização de uma 
situação da prática médica. Embora este processo não re-
ceba pontuação específica, conteúdos nele abordados são 
resgatados na redação do vestibular. Dessa forma, cursi-
nhos e escolas do ensino médio de Salvador trabalham 
com textos relacionados com a humanização não só junto 
aos candidatos ao curso de Medicina da EBMSP, como aos 
de outras faculdades, uma vez que estas recentemente 
também têm privilegiado o tema em seus vestibulares.
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O tema humanização permeia todos os aspectos rela-
cionados ao atendimento do paciente, desde Psicologia 
Médica, no primeiro semestre. Os alunos são estimulados 
a utilizar a empatia, colocando-se no lugar do paciente, 
exercendo uma escuta ativa do indivíduo, valorizando seus 
medos, preocupações e necessidades. Também apren-
dem a adotar atitudes e condutas baseadas no respeito ao 
ser humano à sua frente, considerando a sua singularidade. 

O contato com a morte, a dor e o sofrimento pode 
levar ao desenvolvimento de mecanismos rígidos de de-
fesa nos estudantes de Medicina, contribuindo para criar 
uma barreira afetiva frente aos pacientes, que deixam de 
ser identificados como “pessoas” e passam a ser vistos 
como como “objetos de aprendizagem”. Esses primei-
ros contatos estabelecidos pelos discentes são funda-
mentais para o tipo de relacionamento posteriormente 
adotado com o paciente4. Experiências em pequenos 
grupos, onde é possível incluir os componentes emocio-
nais envolvidos na prática médica, tal como ocorre na 
EBMSP, têm um efeito positivo no sentido de evitar a 
negação da angústia e a geração de mecanismos de defe-
sa que contribuem para a desumanização do paciente. 

Em Desenvolvimento do Ciclo de Vida (DCV), no ter-
ceiro semestre, os alunos são solicitados a elaborar um 
“Livro da Vida”, estratégia autobiográfica que lhes possi-
bilita implicar-se de forma subjetiva no conteúdo da dis-
ciplina e de sua futura profissão, articulando o que foi 
aprendido à sua própria história1. O aprendizado acerca 
das diversas fases do ciclo de vida amplia a possibilidade 
de o estudante perceber com maior clareza as diversas 
peculiaridades do paciente, chamando a atenção para o 
fato de que este dispõe de uma identidade própria, tem 
sua história, seus problemas. Esta visão ampliada é essen-
cial para um atendimento humanizado, em que o pacien-
te não constitui um mero objeto de observação e repre-
senta mais do que o portador de determinada doença.

ASPECTOS SUBJETIVOS DO ESTUDANTE 
DE MEDICINA

Tem-se destacado a importância de recuperar na prática 
médica os seus aspectos inter-relacionais, em que o legí-
timo interesse e a preocupação com o outro se mostram 
essenciais, o que constitui tarefa árdua na cultura institu-
cional da escola médica, predominantemente tecnicista. 
Treinam-se profissionais para subestimar as manifesta-
ções da subjetividade humana, necessitando-se, portan-

to, investir na aliança de elementos objetivos e subjeti-
vos na medicina, de modo que o seu objeto deixe de ser 
apenas o corpo para focar a pessoa18,19,20. 

Acreditamos que não se podem formar estudantes 
sensíveis aos aspectos subjetivos dos pacientes sem que 
os estimulemos a entrar em contato com a própria sub-
jetividade. Apenas reconhecendo a si mesmo, identifi-
cando seus pensamentos e sentimentos, podem eles se 
mostrar sensíveis às questões subjetivas do paciente. 
Assim, há uma preocupação em nossa prática de conti-
nuamente abordar questões próprias da experiência 
como estudante de Medicina, tais como as diversas eta-
pas do curso, formação da identidade profissional, quali-
dade de vida, etc. Dessa forma, criam-se espaços em 
que os alunos se sentem à vontade para expressar seus 
temores, dúvidas, preocupações, etc. 

A prática de favorecer o contato do estudante com as-
pectos pessoais é interessante para desenvolver a habilida-
de de compreender a si próprio, lidar com suas emoções, 
entender os outros e manejar relacionamentos. Tal prática 
tem sido reconhecida como importante no aumento da 
empatia e como fator de contribuição positiva para a rela-
ção médico-paciente. Recomenda-se, assim, que seu trei-
namento constitua parte do currículo médico21,22. 

Perceber que não está sozinho e que os demais cole-
gas também passam pelas mesmas incertezas constitui 
um aspecto importante dessa troca de ideias e senti-
mentos. Esta possibilidade de compartilhamento é muito 
interessante, pois ajuda os alunos a lidar melhor com as 
agruras da formação profissional. 

Outro aspecto importante dessa criação de um espa-
ço próprio para a expressão de aspectos pessoais do es-
tudante é que isso faz com que ele se sinta escutado, 
cuidado pelo docente, o que se sabe ter influência posi-
tiva em sua formação. Reconhece-se que a relação pro-
fessor-aluno serve de modelo para a relação médico-
-paciente, e a atenção e o cuidado que o docente 
conferem ao estudante podem ser espelhados no conta-
to com os pacientes5,23,24. Além disso, o compartilha-
mento de experiências é particularmente significativo 
para criar um clima de grupo favorável a uma união 
maior com os colegas, diluindo a competitividade tão co-
mum entre os estudantes de Medicina25. 

Como exemplos de atividades voltadas para o tema 
da formação do estudante de Medicina, temos em Psico-
logia Médica a dramatização de artigos relacionados com 
essa questão4,5 e, no Laboratório de Habilidades em Co-
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municação, a discussão de excerto de tese sobre a quali-
dade de vida do estudante de Medicina26. Neste último 
caso, por vezes, ocorre uma partilha particularmente 
carregada de emoção, uma vez que os alunos podem se 
sentir sobrecarregados com a quantidade de tarefas aca-
dêmicas. Por outro lado, o próprio perfil habitual do es-
tudante de Medicina, perfeccionista e altamente exigen-
te em relação a si mesmo25, contribui para dificultar mais 
a situação. Assim, não é incomum que se queixem de 
que não lhes sobra tempo para outros aspectos de sua 
vida não relacionados com a medicina. 

Numa das turmas do Laboratório de Habilidades em 
Comunicação, após discussão de texto sobre a impor-
tância de o médico estar atento às suas necessidades e 
dar espaço em sua vida para seus relacionamentos e o 
lazer27, os alunos se sentiram motivados a promover um 
passeio de escuna semanas depois, ao qual compareceu 
mais da metade dos alunos daquele semestre. 

Embora o foco principal da abordagem dos aspectos 
subjetivos dos alunos seja a sua experiência como estu-
dante de Medicina, surgem diversas oportunidades, ao 
longo das dinâmicas e discussões, de trazer à tona aspec-
tos referentes aos relacionamentos interpessoais em ge-
ral. Dessa forma, a questão “Qual foi o seu principal 
aprendizado neste semestre?”, habitualmente incluída na 
avaliação final de Psicologia Médica e do Laboratório de 
Habilidades em Comunicação, costuma ter respostas re-
lativas ao crescimento pessoal do aluno. Colares e An-
drade28 destacam que os benefícios de atividades em 
grupos reflexivos com estudantes de Medicina podem 
atingir áreas mais amplas das relações humanas e de seus 
problemas. Quintana et al.4 assinalam também a impor-
tância de atividades de tutoria e ensino em pequenos 
grupos, como forma de favorecer a emergência das 
emoções e a possibilidade de reflexão. 

Em Psicodinâmica da Clínica Médica, sétimo semestre, 
cria-se também espaço para abordar o processo individual 
de crescimento do estudante de Medicina ao atuar como 
cuidador, e trabalham-se angústias, necessidades e dificul-
dades pessoais enfrentadas e vivenciadas pelos alunos.

PERSPECTIVAS

Ainda há bastante a fazer, apesar do muito que já cami-
nhamos até agora. Almejamos que todas as etapas do 
curso, numa complexidade crescente, apresentem a re-
flexão cotidiana do fazer médico através da teoria e da 

prática. Assim, há esboços de vários projetos a serem 
implementados na EBMSP, tais como:
– Fortalecer a pesquisa qualitativa por meio de estímulo 

à orientação de TCCs que incluam a subjetividade dos 
indivíduos envolvidos;

– Elaborar checklists dos casos mais frequentes, junto 
com os próprios estudantes que atuam em ambulató-
rio, a fim de aprimorar a coleta de dados da HPS;

– Incluir no programa de cursos optativos práticas com-
plementares e integrativas e de teorias subjetivas em 
interface com a medicina;

– Favorecer a criação de grupos do tipo Balint, direcio-
nados para alunos dos últimos semestres do curso, 
que carecem de espaços para a reflexão sobre sua 
prática; 

– Estimular a construção da HPS Psicodinâmica desde o 
primeiro contato com o paciente, respeitando a escu-
ta atenta da pessoa e de suas singularidades;

– Incrementar e refletir sobre nossa prática por meio 
de reuniões e debates entre as distintas áreas de saú-
de, com atuação dos professores de diferentes cur-
sos, pois a interdisciplinaridade é fundamental nesse 
eixo integrador. 

Quanto a este último aspecto, gostaríamos de acres-
centar que há alguns semestres tem ocorrido um movi-
mento de integração entre Psicologia Médica e Psicolo-
gia e Saúde, oferecida em outros cursos de graduação da 
EBMSP, de modo que, respeitando-se as peculiaridades 
de cada graduação, chegou-se a uma ementa comum. 
Esse processo continua em andamento, através de reu-
niões periódicas. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A experiência da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 
Pública no desenvolvimento de seu eixo humanístico in-
clui os quatro pilares da educação no século XXI descri-
tos por Delors29. Procuramos, assim, trabalhar conteú-
dos que possibilitem ao aluno conhecer melhor aspectos 
importantes da sua prática e formação profissionais, es-
timulando a discussão e a visão crítica acerca desses sa-
beres (aprender a conhecer). 

Temos a preocupação de criar oportunidades, dentro 
e fora da sala de aula, para que o aluno consiga exercer 
da melhor forma possível as habilidades comunicacionais 
que lhe possibilitarão uma relação médico-paciente pau-
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tada numa visão ético-humanística (aprender a fazer). 
Utilizamos metodologias que favorecem uma interação 
mais próxima dos estudantes em grupos de pequeno ta-
manho, num contexto igualitário, tendo objetivos e pro-
jetos comuns (aprender a viver juntos). 

Por fim, investimos em estratégias que estimulam a 
autoconsciência dos alunos, o que contribui para a aber-
tura à relação com o outro e o desenvolvimento da em-
patia diante do paciente (aprender a ser). 

Conscientes da magnitude de nossa tarefa, constante-
mente nos empenhamos em discutir, refletir e modificar 
a nossa prática, de modo a contribuir para a construção 
de uma formação médica mais integrativa e humanizada. 
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cientes não querem, não conseguem entender e preci-
sam ser protegidos de informação médica; (iv) os pa-
cientes não têm capacidade para participar do processo 
médico complexo de tomada de decisão. Assim, através 
da lente do paternalismo, não havia necessidade real de 
comunicação além da mínima necessária para garantir a 
adesão do paciente ao tratamento médico e, mais re-
centemente, para obter o consentimento informado 
para um plano médico decidido em comum, comparti-
lhado. O papel da “conversa” foi ainda mais reduzido 
com a ascensão da moderna medicina, particularmente 
ao longo do século passado. O paciente tornou-se mar-
ginalizado na medida em que os médicos passaram a 
acreditar que a doença – em vez de “a pessoa com a 
doença” – seria o alvo de terapia e que, além disso, os 
aspectos científicos e tecnológicos da prática não repre-
sentam parte do “ser um médico”, mas a totalidade da 
medicina e sua prática 1, 2, 3.

A pesquisa e o ensino da comunicação clínica contem-
porânea refletem uma importância axiomática da cons-
trução de um relacionamento clínico entre duas pessoas e 
do “empoderamento” dos pacientes como parceiros. Da-
dos recentes sobre a importância da comunicação se bi-
furcam em dois grandes princípios. Primeiro, a relação 
clínica é um veículo essencial mais circunscritamente rela-

RESUMO

A comunicação com pacientes é indubitavelmente a ati-
vidade da prática médica mais comum e mais importan-
te, entretanto ela recebe relativamente pouca ênfase no 
currículo de Medicina. Recentemente a comunicação 
entre médicos e pacientes tem atraído uma atenção 
crescente nos estudos relacionados aos cuidados de saú-
de e suas inserções nos currículos médicos. Todavia os 
ganhos com estes esforços ainda são limitados. Discor-
re-se sobre estes esforços que desafiaram a nossa Facul-
dade nos últimos anos no sentido da inserção da comu-
nicação no curriculo como uma competência chave no 
cuidar dos pacientes. Descreve-se sobre o ensino de 
habilidades de comunicação a estudantes de Medicina e 
os caminhos percorridos pela Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal do Ceará, Campus de Fortaleza.

INTRODUÇÃO

A história da medicina se caracteriza por uma relação 
em grande parte silenciosa entre médico e paciente, ba-
seada em um modelo de benevolência e paternalismo. 
A justificativa deste modelo foi baseada em várias supo-
sições, que incluem: (i) o médico sabe mais; (ii) médico 
e paciente compartilham agendas idênticas; (iii) os pa-

1 Departamento de Saúde Materno-Infantil, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Ceará, Fortaleza, CE.  
II Departamento de Medicina Clínica, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Ceará, Fortaleza, CE.  
III Departamento de Patologia e Medicina Legal, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Ceará, Fortaleza, CE.
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cionado ao objetivo de tomar informações e compartilhar 
os planos de conduta médica (cuidados, tratamentos clíni-
cos ou cirúrgicos). A construção do relacionamento deve, 
portanto, ser uma comunicação integral para ser efetiva. 
Segundo, os pacientes devem ser parceiros no seu cuidar 
e devem ajudar no seu papel de compartilhar informações 
e decisões. A medicina, abraçando a comunicação com 
disciplina, insere esses valores em sua prática 4. 

Os médicos devem ser comunicadores competentes 
para efetivamente praticar a medicina, e a comunicação 
é uma das seis competências requeridas para a acredita-
ção pelo Conselho Americano de Educação Médica. O 
ensino e a avaliação na comunicação são extremamente 
complexos e mais recentemente têm sido realizados 
por meio de exercícios simulados (role play), filmagens e 
feedback.

A habilidade em comunicação, sem dúvida um dos 
componentes fundamentais da interação médico-pacien-
te, vem ganhando recentemente maior destaque nos 
currículos dos cursos de Medicina, do que decorrem no-
vas ideias e práticas para o seu desenvolvimento 5, 6, 7, 8. 

Desde 2001, quando um novo projeto pedagógico, 
orientado pelas Diretrizes Nacionais Curriculares para 
os cursos de Medicina de 2001, foi implantado na Facul-
dade de Medicina da Universidade Federal do Ceará, a 
preocupação com a formação social, de cidadania e ética 
foi bem explicitada e formalmente inserida no sistema 
modular do currículo. Passaram a ser visivelmente valo-
rizados temas como o pleno desenvolvimento do aluno 
como ser humano, a priorização da relação médico-pa-
ciente, o estímulo ao pensamento crítico para prepara-
ção para a argumentação e a tomada de decisões, a for-
mação ética, o desenvolvimento mais adequado das 
relações interpessoais e o preparo do estudante para a 
vida social 9.

O módulo longitudinal de Desenvolvimento Pessoal 
inserido no currículo vigente propôs a reunião de assun-
tos relacionados aos aspectos humanísticos da medicina, 
agregando as disciplinas relacionadas à Ética, à Psicologia 
e às Ciências Sociais. Os objetivos propostos deveriam 
extrapolar os limites do módulo e perpassar todas as ati-
vidades que compõem o currículo do curso, aproveitan-
do as oportunidades para aprimorar a formação ética, 
psicológica e humanística dos alunos. A continuidade do 
módulo deveria se fazer a cada semestre (Quadro 1). 
Embora o desenvolvimento de competências em habili-

dades de comunicação estivesse implícito em todas as 
atividades do Módulo de Desenvolvimento Pessoal, bem 
como nos demais, um programa estruturado não foi in-
serido no processo de mudança da Famed-UFC.

Quadro 1. Estrutura curricular do curso de 
Medicina da UFC com previsão teórico-prática de 
temas em Humanidades Médicas e Comunicação

Semestre Módulo/Disciplina

1° Evolução histórica, científica e ética da medicina

2° Psicologia Médica. Meios de comunicação com a 
comunidade (interdisciplinar)

3° Saúde, cultura, ambiente e trabalho

4° Psicologia Médica: diversas relações com o médico; 
experiências no Programa Saúde da Família

5° Bioética e cidadania

6° Psicopatologia e saúde mental 

7° Medicina Preventiva: abordagem biodinâmica da Clínica 
Médica e o Programa Saúde da Família

8° Medicina Legal e Deontologia Médica

9° ao 12° Internato – estágio supervisionado com atendimento direto 
a pacientes e familiares 

Nos demais módulos/disciplinas, o conjunto de habili-
dades considerado como componente fundamental das 
competências clínicas continuava a ser “ensinado” da 
maneira tradicional e não estruturada, ou seja, a simples 
observação de um professor ou de um profissional em 
ação servia de base para a aprendizagem. 

Na primeira avaliação curricular do curso de medicina 
da UFC realizada em 2006, foi observado que, embora o 
currículo tenha mudado estruturalmente, a funcionalida-
de não ocorreu da forma esperada. Em relação à ênfase 
no desenvolvimento de atitudes e habilidades profissio-
nais que favorecessem uma relação médico-paciente e 
uma prática profissional responsável, pautada numa co-
municação eficiente, em valores éticos e no aperfeiçoa-
mento permanente, evidenciou-se uma clara necessida-
de de intervenção. Muitas eram as oportunidades 
perdidas de inserção do desenvolvimento de habilidades 
de comunicação tanto no ciclo básico, quanto no profis-
sional e particularmente no internato. Entretanto, de 
forma pontual, foram abordados com sucesso temas es-
pecíficos em comunicação com uso de metodologias ati-
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vas de ensino, ocupando espaços e cenários de prática 
do curso de Medicina, como pode ser exemplificado nas 
iniciativas de alguns módulos de Ginecologia e Pneumo-
logia e no Módulo de Comunicação, introduzido no oita-
vo semestre a partir de 2010, por iniciativa de um pe-
queno grupo de professores. 

Figura 1. Um dos primeiros OSCE em comunicação. Situação: 
caso de esquecimento de pílula e risco de gravidez indesejada. O ob-
jetivo é comunicar o uso adequado de pílulas anticoncepcionais ou 
pílula do dia seguinte, bem como os riscos de DSTs. Educação tera-
pêutica a paciente era a competência idealizada. Todas as avaliações 
eram documentadas e pacientes-simuladas assim como estudantes 
assinavam consentimento informado. Note a cartela de anticoncep-
cional mostrando as pílulas esquecidas e um gravador sobre a mesa. 
Referencias teóricos 10, 11.

Figura 2. Vídeos de cerca de 10 a 12 minutos realizados por gru-
pos de alunos para discussão posterior por professores e por pa-
res. Neste caso, uma mulher jovem com câncer de mama. Com-
petência de comunicar má notícia e prognóstico. Referencial 
teórico12, 13.

O Módulo de Comunicação foi organizado objetivan-
do o treinamento de habilidades básicas de comunicação 
com o paciente e seus familiares, com membros de equi-
pe de trabalho e com outras relações interpessoais. O 
módulo tem duração de 32h. As turmas são de 20 alunos 
e exploram temas como: relação médico-paciente (mé-
todo centrado no paciente Calgary–Cambridge), consul-

ta estruturada, comunicação não verbal, consulta íntima, 
comunicação de más notícias, entre outros. As práticas 
incluem dramatizações, exploração de vídeos, análise de 
fotografias, exposições dialogadas, discussões em grupo, 
técnicas de narrativas e reflexões e críticas de textos se-
lecionados.

HISTORIANDO O TRAJETO

A Faculdade de Medicina da Universidade Federal do 
Ceará tem participado do movimento das escolas médi-
cas em busca do estabelecimento de um Consenso Bra-
sileiro. Em abril de 2014, durante o 6° Congresso Nor-
destino de Educação Médica (Conem) em Salvador (BA), 
houve uma oficina sobre Habilidades de Comunicação 
nas Escolas Médicas com a participação de 12 institui-
ções. Cada participante expôs iniciativas em comunica-
ção desenvolvidas em sua escola e pôde-se perceber 
que o ensino é muito variado. Enquanto algumas institui-
ções adotam tais iniciativas de forma mais sistematizada, 
outras o fazem mais pontualmente. De forma errática, 
as escolas inserem o ensino das habilidades vinculado à 
Ética, Bioética, Psicologia, Psiquiatria e Saúde Pública. As 
escolas elencaram habilidades de comunicação conside-
radas fundamentais nos cursos de graduação na área da 
saúde: comunicação verbal e não verbal, comunicação 
escrita, relação médico-paciente (empatia, escuta ativa, 
acolhimento, respeito pela diferença, respeito pessoal e 
interpessoal, capacidade de síntese, negociação), media-
ção dos conflitos, geografia da comunicação, feedback, 
ética, lidar com o paciente difícil.

Numa segunda oficina em Fortaleza (CE), ocorrida 
em maio de 2014 com a participação de grande parte do 
corpo docente da UFC e professores de outras institui-
ções, após intensas discussões sobre o core mínimo em 
habilidades de comunicação no currículo médico, esta-
beleceu-se que deveria ser enfatizada a compreensão 
das bases conceituais, componentes e princípios do mé-
todo clínico centrado no paciente e as habilidades e ati-
tudes de condução da consulta médica de forma estrutu-
rada, observando o respeito ao paciente e à alteridade, 
instaurando uma recepção acolhedora, de atenção ao 
conforto do paciente; e ainda que se deveria estabelecer 
uma negociação compartilhada para o manejo do pro-
blema, incluindo investigações diagnósticas, plano tera-
pêutico e seguimento. Atenção especial deveria ser dis-
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pensada à linguagem não verbal, à comunicação escrita, 
ao desenvolvimento de habilidades para a abordagem de 
pacientes nas diversas faixas etárias e em diferentes ce-
nários de atenção, bem como ao treinamento em técni-
cas de abordagem aos pacientes de difícil relacionamen-
to e à comunicação de más notícias. 

Em função desses objetivos e da revisão em anda-
mento no currículo do curso de Medicina da UFC, ob-
servando o disposto nas Diretrizes Nacionais Curricula-
res homologadas em 2014 no que diz respeito ao 
desenvolvimento de habilidades de comunicação para a 
consolidação do perfil do egresso, elaboramos a propos-
ta apresentada no Quadro 2. 

A proposta da Faculdade de Medicina é desenvolver 
um eixo horizontal para o módulo de habilidades de co-
municação, com ênfase programática em temas específi-
cos em cada semestre, preferentemente abordados em 
atividades práticas que possam contar com a participa-
ção global do corpo docente. O Quadro 3 apresenta 
exemplos de oportunidades.

Uma ampla base de evidências científicas no campo 
da educação médica justifica a estruturação do ensino de 
habilidades adequado a cada nível de aprendizagem em 
que o estudante se encontra e que vai desde uma fase 
inicial de reconhecimento de estruturas até a execução 
de procedimentos complexos. Um programa de treina-

Quadro 2. Capacitação estruturada de habilidades de comunicação proposta ao longo do curso de Medicina

Metas Atividades Acompanhamento e Avaliação

Elaboração de um programa de capacitação de 
habilidades de comunicação do primeiro ao oitavo 
semestre, em módulos selecionados e no internato; 

Reestruturação dos planos de ensino dos módulos e 
programação do internato com incorporação das 
atividades de treinamento de habilidades de 
comunicação; 

Reestruturação do sistema de avaliação dos 
estudantes, incluindo avaliação de habilidades/
atitudes nos módulos selecionados e no internato.

– Elaboração de um programa de capacitação de 
habilidades de comunicação;
– Seleção dos módulos em cada semestre para a 
capacitação de habilidades de comunicação;
– Inclusão do treinamento de habilidades de 
comunicação nos programas do internato;
– Realização de oficinas para reestruturação dos 
módulos selecionados e dos respectivos sistemas 
de avaliação dos estudantes;
– Capacitação de professores e preceptores;
– Criação de uma equipe de gestão de cada 
semestre;
– Implantação do laboratório de habilidades de 
comunicação e execução das atividades planejadas.

– Análise critica dos planos de ensino e dos 
programas do internato;
– Acompanhamento das atividades dos módulos 
pelo Colegiado de Coordenação do curso, pelos 
coordenadores dos módulos e pela equipe de 
gestão do semestre;
– Aplicação sistemática da satisfação de alunos e 
professores com as atividades de treinamento 
de habilidades de comunicação;
– Avaliação dos módulos por professores e 
alunos;
– Realização de avaliação de habilidades de 
comunicação dos alunos.

Quadro 3. Exemplos de oportunidades ligadas aos objetivos de aprendizagem no curso de Medicina da UFC

Objetivo de aprendizagem Oportunidade

Atendimento centrado no paciente Consultas ambulatoriais nos diversos níveis de atenção
Atendimento hospitalar
Ambiente de simulação

Comunicação de noticias difíceis Serviços de emergência, cirurgia, atendimentos ambulatoriais, terapia intensiva, oncologia
Ambiente de simulação (Laboratório de Habilidades Clinicas e de Comunicação)

Comunicação interprofissional Atuação na rede básica, serviços de emergência, cirurgia, atendimentos ambulatoriais, terapia intensiva, entre outros
Ambiente de simulação

Mediação de conflitos Atuação na rede básica, serviços de emergência, cirurgia, atendimentos ambulatoriais, terapia intensiva, entre outros
Ambiente de simulação

Comunicação escrita Elaboração e análise de documentos médicos

Relacionamento com familiares Atuação na rede básica, serviços de emergência, cirurgia, atendimentos ambulatoriais, terapia intensiva, entre outros
Ambiente de simulação

Feedback Atuação na rede básica, serviços de emergência, cirurgia, atendimentos ambulatoriais, terapia intensiva, entre outros
Elaboração e análise de documentos médicos
Ambiente de simulação
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mento de habilidades tem que prover oportunidades de 
o estudante atuar por diversas vezes, em situações de 
crescente complexidade e risco, até torná-lo apto a atu-
ar autonomamente em situações reais. O treinamento 
deve ser iniciado com práticas em condições presenciais 
ou de simulação controladas, com o emprego de meto-
dologias apropriadas, que viabilizem a observação, a prá-
tica associada a feedback e novas oportunidades de exe-
cução, a fim de diminuir o estresse do estudante e 
preservar a segurança e a qualidade do atendimento 
prestado ao paciente14. 

Deve-se ressaltar o entendimento de que existem só-
lidas evidências da efetividade de programas com estra-
tégias educacionais adequadas a esta finalidade. O treina-
mento inicial em situações de simulação se impõe não só 
por questões metodológicas, mas, principalmente, por 
questões éticas e humanas. Atualmente, com muita fre-
quência, começamos o treinamento de habilidades pelo 
estágio que deveria ser o último: a prática com os pa-
cientes reais. 

Por fim, para a estruturação do ensino de habilidades 
de comunicação, é essencial, além de estabelecer um 
programa inserido no currículo, com objetivos clara-
mente definidos, a provisão de condições estruturais, o 
treinamento e a incorporação de métodos efetivos para 
o desenvolvimento de habilidades e atitudes tanto dos 
docentes quanto dos profissionais do SUS responsáveis 
por atividades de ensino nas Unidades de Saúde. No 
contexto atual, em que se busca uma “humanização” da 
prática médica, ganha especial relevância o ensino de ha-
bilidades de comunicação médico-paciente e de atitudes 
requeridas para o profissionalismo médico 15, 16, 17, 18. 

QUEM DEVE ENSINAR HABILIDADES DE 
COMUNICAÇÃO? 

A responsabilidade pelo ensino das habilidades de comu-
nicação recai, muitas vezes, num grupo multidisciplinar 
de professores que não tem um “modelo comum”, estru-
turado para o ensino, e que não tem experiência docente 
em comunicação, nem lida com pequenos grupos 19, 20, 21. 

No caso da nossa faculdade, não foi muito diferente. 
Em primeiro lugar, uma abordagem em duas fases aju-
dou a identificar professores com habilidades de comu-
nicação fundamentais e com alguma motivação para es-
tas atividades. Num segundo momento, durante o 

planejamento do programa, houve uma iniciativa de ca-
pacitação esses docentes mediante um curso de 40 ho-
ras ministrado pelo Instituto Inovare, já utilizando técni-
cas de “ensino” que iríamos empregar: apresentação de 
vídeos, momentos de reflexão e comentários, avaliações 
dos vídeos por meio de checklists e simulações entre 
nós, professores, juntamente com alunos do internato. A 
terceira fase deu a nós, professores, a oportunidade de 
praticar o ensino de comunicação e estratégias eficazes 
para trabalhar com pequenos grupos. A partir de 2008, 
ensaiamos atividades com alunos do terceiro ano em 
módulos diferentes e basicamente desintegrados. Fize-
mos atividades principalmente em Pediatria, Clínica Mé-
dica e Ginecologia. Os tópicos eram geralmente relacio-
nados a construção de história clínica, orientações sobre 
cuidados à saúde, orientações sobre pílulas esquecidas, 
atendimento a pacientes difíceis e comunicação de más 
notícias.

Não foi necessária uma pesquisa da faculdade para 
identificar a falta de um corpo docente formado como 
uma barreira fundamental para implementar a capaci-
tação de habilidades interpessoais em todo o currículo 
e desenvolver o corpo docente como o meio mais de-
sejável   para melhorar a educação nas habilidades de 
comunicação. Não havia editais para contratação de 
professores com esta expertise, até porque o mercado 
não existia à época. Restou-nos aguardar e adotar ini-
ciativas de desenvolvimento docente com capacitações 
na área específica. De 2007 a 2014, pelo menos dez 
professores do nosso corpo docente se qualificaram 
com curso de especialização em educação para profis-
sionais da saúde através do Instituto Regional Faimer 
Brasil. Trata-se de um programa da Foundation for Ad-
vancement of International Medical Education and Re-
search (Faimer®), que tem apoio e financiamento da 
Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na 
Saúde (SGTES), do Ministério da Saúde. Tivemos ainda 
um curso de desenvolvimento de competência peda-
gógica para a prática da preceptoria na residência mé-
dica pela Abem/UFC, com um número expressivo de 
professores e preceptores, cujo programa tratava tam-
bém de capacitação para o ensino em pequenos gru-
pos, reflexão, feedback e comunicação, especialmente 
de más notícias. 

Com o desenvolvimento docente 22, fomos aprimo-
rando as atividades, desenvolvendo pacientes simulados/
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padronizados e cenários que permitiam aos estudantes 
praticar estas habilidades essenciais. A princípio, os ato-
res e atrizes foram voluntários de outros cursos (Enfer-
magem, Fisioterapia), funcionários da faculdade e alunos 
do programa de iniciação à docência, que eram treina-
dos por nós em sessões de pequenos grupos. Outras 
vezes, os próprios estudantes atuavam em grupos e fa-
ziam vídeos-vinheta de tarefas de comunicação médico-
-paciente com grupos de seis a oito, para posterior dis-
cussão em grande grupo. 

O QUE DEVE SER ENSINADO?

Numerosos estudos têm confirmado a importância da 
comunicação entre médico e paciente. A entrevista mé-
dica determina a quantidade, qualidade e precisão dos 
dados provocados pelo médico, o que afeta a aborda-
gem do médico, o problema dos pacientes e os cuidados 
aos mesmos. A interação influencia diretamente a preci-
são do diagnóstico; aproximadamente 80% da informa-
ção de diagnóstico vem da coleta da história médica. Ao 
se comunicarem claramente, pacientes e médicos for-
jam uma aliança terapêutica – tão importante quanto a 
satisfação do paciente – que vai determinar a adesão 
deste ao plano de tratamento e aos regimes de medica-
ção, assim como às alterações recomendadas no estilo 
de vida 23, 24, 25. 

De início, optamos pelo modelo Macy26 de comuni-
cação médico-paciente, que desenvolve os objetivos 
do primeiro domínio da Iniciativa Macy, que ilustra os 
processos fundamentais aplicáveis a todos os encon-
tros entre médico e paciente, e representa um conjun-
to completo de competências (Quadro 4). Dependen-
do do contexto da anamnese (por exemplo, primeira 
consulta, acompanhamento) ou do conteúdo (por 
exemplo, obtenção do consentimento informado, dis-
cutindo má notícia), o modelo fornece um quadro glo-
bal para o ensino sistemático de elementos de comuni-
cação vitais. Utilizamos o Segue de Makoul27, traduzido 
com permissão.

Nos últimos dois anos, utilizamos ainda o método de 
Calgary–Cambridge28, essencialmente no quarto ano e 
no internato. Ainda não sistematizamos nossa programa-
ção para os seis anos, mas pretendemos sanar as falhas 
de completude do programa de comunicação com a 
nova mudança curricular até meados de 2015.

Quadro 4. Habilidades nucleares de comunicação 
na prática médica

Iniciativa Macy, desenvolvida pela New York University School of Medicine, 
Case Western Reserve University School of Medicine, and University of 

Massachusetts Medical School18.

1. A COMUNICAÇÃO COM O PACIENTE 

O modelo da estrutura e seqüência de uma comunicação eficaz 
entre médico e paciente 
As três funções da entrevista médica 
• Identificar o problema 
• Desenvolver e manter relacionamentos 
• Educação e aconselhamento 
Aplicações 
Tipos: nova consulta com o paciente, anamnese, entrevista com a 
família, usando um intérprete médico, entrevista por telefone, a 
comunicação por e-mail. 
Situação áreas de conteúdo: diretivas avançadas, dando uma má 
notícia, o consentimento informado, a limitação de tratamento, doação 
de órgãos e tecidos, relacionamentos abusivos, abuso de substâncias, o 
aconselhamento genético. 

2. COMUNICAÇÃO SOBRE O PACIENTE 
A comunicação oral 
Tipos: apresentação de casos, pedidos de telefone, consulta seletiva, 
comunicação de morbidade e de mortalidade. 
Situação áreas de conteúdo: complicações, evento crítico, de 
emergência, transferência, alta, óbito, depoimento no tribunal. 
A comunicação escrita 
Tipos: prontuário médico, história e exame físico; relatórios de alta, 
e-mail, outros.
Situação áreas de conteúdo: alta, resumos de alta, de transferência, 
certidão de óbito. 
A comunicação da equipe 
Tipos: rodadas de trabalho, plantões, rondas, planejamento de 
tratamento. 
Situação áreas de conteúdo: negociando diferenças nas opções de 
tratamento, negociação de questões de relva, referências, consultas, 
discordando de um superior.

2. COMUNICAÇÃO SOBRE A MEDICINA E A CIÊNCIA 
A comunicação oral 
Tipos: grandes rondas (visitas), apresentações, palestras, conferências. 
Situação áreas de conteúdo: gerenciar interrupções e mudanças de 
contexto. 
A comunicação escrita 
Tipos: as informações do paciente, fórum de saúde pública, trabalhos 
acadêmicos e apresentações.
Situação áreas de conteúdo: permissões de direitos autorais, 
citações.
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tende? Quem inventou semelhante asneira? Alguém re-
almente conversa com outra pessoa, ou cada um só quer 
saber de si mesmo? Melhor voltar o filme, começar tudo 
de novo desde o título. Desculpem, leitores, mas novo 
título abaixo:

A GENTE SE OLHA, SE TOCA E SE CALA / E 
SE DESENTENDE NO INSTANTE EM QUE 
FALA

Isso, melhor assim. Esses versos1 fazem muito mais sen-
tido que o provérbio que serviu de primeiro título. E 
agora? Fim do trabalho. Passar bem. (E isto lá é jeito de se 
começar algo? Ainda mais um texto para discutir comunica-
ção entre médicos e pacientes? Mandando passar bem!? Se 
eu fosse o paciente começando a contar minha história des-
sa forma, algum médico iria ter a curiosidade de querer sa-
ber como isso vai continuar? Sei não. Acho difícil.)

Mas, pensando bem, se é assim, ou melhor, se é so-
mente assim, o que estou fazendo aqui? Não estou eu 
também já há alguns parágrafos tentando me comunicar? 
Afinal, mesmo com toda a tragicidade da condição hu-
mana, o que temos para nos sustentar, definir nossa 
identidade, o que nos faz apostar no futuro, ter esperan-
ças, projetos, não desistir, querer viver, enfim? O contato 

1 Professor de Psicologia Médica, Coordenador do Programa de Educação Médica e Diretor-Adjunto de Graduação da Faculdade de Medicina da UFRJ. Professor de 
Psicologia Médica da Faculdade de Medicina da Universidade Estácio de Sá. Autor de “Morte e Formação Médica”.

RESUMO

Frente à questão “é possível alguém se colocar realmen-
te no lugar de outro?”, é possível ensinar habilidades de 
comunicação médico-paciente que vão além da simples 
aquisição e repetição de uma técnica? Como? É possível 
ensinar empatia? Que estratégias seriam eficazes para 
atingir o objetivo de uma prática médica em que o outro 
seja realmente considerado como tal?

PRA COMEÇO DE CONVERSA

É possível uma comunicação sincera, real, verdadeira e 
profunda entre seres humanos? Ou será que estamos e 
somos irremediavelmente sós? Mais ainda: é possível 
uma comunicação sincera, real, verdadeira e profunda de 
uma pessoa consigo mesma? Até que ponto alguém é sin-
cero, verdadeiro e profundo consigo mesmo, conside-
rando-se o enorme grau de desconhecimento que cada 
um de nós tem de si mesmo? E em relação a um outro, 
como é possível saber quem realmente é o outro – um 
continente desconhecido por ele mesmo – por alguém, 
também um continente desconhecido por si mesmo, 
com um enorme e intransponível oceano a separá-los?

Neste caso, será que o título deste trabalho está ade-
quado? Será que conversando a gente realmente se en-
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com o outro. E parece que não se inventou ainda qual-
quer alternativa a isto. Então, lá vai o subtítulo de novo:

PRA COMEÇO DE CONVERSA

Este o paradoxo que rege a todos nós, seres humanos: 
não temos como nos conhecer total e verdadeiramente, 
não temos como conhecer o outro total e verdadeira-
mente e, ao mesmo tempo, só tenho a mim mesmo (por 
mais que eu me seja desconhecido) e ao outro, ao con-
tato com o outro (por mais desconhecido que para mim 
ele seja) para estabelecer laços, ter minha identidade, 
ser eu mesmo – seja lá o que isto for –, ter meu lugar no 
mundo e tentar entender o lugar do outro. 

Poderíamos simplesmente dizer que esta história de 
nos comunicarmos uns com os outros é inviável, quem 
mandou nos metermos nisto, que seria muito melhor 
tratar de fazer outra coisa que não nos perturbasse nem 
angustiasse tanto, e muita saliva, muita tinta e papel e 
muita tela de computador seriam poupados. E mesmo 
assim, mesmo que, por um lado, eu pense desta forma, 
por outro, cá estou eu, também tentando me comunicar, 
me fazer entender, compartilhar o que penso a respeito 
e buscando uma forma de os leitores compreenderem o 
que penso, procurando cada palavra, cavando o estilo, as 
entrelinhas que deem, se não toda a verdade do que 
penso, da qual eu mesmo não sei, pelo menos a aproxi-
mação mais fiel do que acredito ser o que penso, sinto e 
consigo pôr em palavras.

Mas o que estou dizendo? Eu? Somente eu? Ou todos 
nós padecemos desta necessidade de dizer o que pensa-
mos, o que sentimos, de contar nossas histórias, de nos 
fazer entender, que o outro saiba quem sou, o que se 
passa comigo, o que sinto, desejo, sofro, padeço? Afinal, 
o que os seres humanos tinham em mente quando resol-
veram pintar nas cavernas cenas de caçadas, de relações 
sexuais, de partos? Não era deixar sua marca, seu regis-
tro, ser entendidos? E nós aqui, sei lá quantos séculos de-
pois, ainda deixando pinturas nas cavernas, tentando nos 
fazer entender, deixando nossa marca, nosso registro. 

Isto posto, como fica este paradoxo quando se trata 
da relação médico-paciente? Como pensar este parado-
xo numa situação em que alguém está sofrendo e busca 
ajuda de outrem que tem a função de buscar aliviar este 
sofrimento e que, para isto, precisa compreender o que 
se passa e tomar medidas neste sentido e ainda tentar 

fazer com que o que sofre também o compreenda e siga 
suas orientações? E o que será que se passa na mente de 
ambos durante este encontro? O que esperam um do 
outro? Como será possível fazer com que se entendam? 
Para discutir este ponto, vamos ao tópico seguinte. 

(Aiaiai, posso perfeitamente perceber os leitores pensan-
do: mas de que diabos tudo isto me serve? Estou querendo 
saber como me comunicar com meus pacientes, e esse su-
jeito aí falando de pinturas rupestres? Ora, tenho mais o 
que fazer! A estes mais apressados, por favor, um pouco de 
tolerância; afinal, lembrem que é fundamental dar ao pa-
ciente tempo para ele contar sua história. Por favor, não me 
mandem passar bem. Pelo menos, ainda não. Não fizeram a 
pesquisa de que o tempo médio que um médico leva para 
interromper o paciente no começo da anamnese é de 16 
segundos? Ou seriam 23? 16 ou 23, não importa! Quem 
pode se fazer entender em 16 ou 23 segundos? Está bem, 
vocês levaram mais de 16 ou 23 segundos para chegar até 
este ponto do texto, eu sei. Então, aos que ainda não desis-
tiram, vamos em frente. Aos que já estão desistindo, lem-
brem-se de que, assim como ocorre com seus pacientes, 
vocês podem estar perdendo elementos fundamentais da 
história que este seu paciente aqui está lhes contando para 
levantar as hipóteses diagnósticas necessárias para me tra-
tarem adequadamente.)

ALGUNS CA(U)SOS

Primeiro ca(u)so

Há cerca de 15 anos, numa sexta-feira à noite, enquanto 
jantava num restaurante, tive uma síncope vasovagal, das 
várias que tive ao longo de minha vida, mas felizmente a 
última até o momento. Diferentemente de todas as an-
teriores, esta foi acompanhada de uma convulsão e por 
um período de não consciência de cerca de uma hora. Já 
deitado numa cama de hospital e consciente, chega meu 
médico (melhor dizendo, o que já escolhera como meu 
médico e disto já o tinha informado, sem jamais ter ido 
me consultar) e, ao meu lado, coloca sua mão sobre meu 
peito e diz algo como: “O que houve, cara?”. O que se 
passou comigo naquele momento? As palavras aqui tal-
vez não deem conta. Para lhes transmitir o que mais se 
aproxima da sensação que tive, imaginem um desenho 
animado que certamente todos já viram: a representa-
ção de uma alma, algo translúcida, ou melhor, de uma 
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sucessão de almas, dentro do corpo de alguém (o pa-
ciente, eu no caso), correndo todas para o local onde o 
médico tinha posto sua mão. 

No dia seguinte pela manhã, já de pé e – como um 
típico paciente rebelde e onipotente – querendo ter alta, 
chega novamente o médico. Estranho seu rosto e lhe 
pergunto: “Cortou a barba hoje de manhã?”. Responde 
que não. Não acredito e peço que confirme. Ele assim o 
faz. Por que minha estranheza? Na véspera, eu deitado, 
a figura do médico que vi tinha uma barba comprida e 
não a rala que via naquele momento. Mas o que é isto? Vi 
barba comprida onde não tinha!? Nunca fui de ter aluci-
nações. Meus sintomas psiquiátricos são de outra or-
dem, não de distúrbios da sensopercepção, a não ser 
que... A não ser (pense, pense, como no filme2) que eu 
tenha tido uma ilusão visual (pense, pense). Por quê? 
Pela situação emocional, claro. Sim, mas qual? O que 
motivou isso? (pense, pense). Qual é a figura de barba 
comprida que me vem à mente? (Estalo!) Deus! A figura 
de Deus nos meus estudos da Bíblia quando criança! Sou 
eu criança pondo minha alma, minha vida nas mãos do 
médico como se ele fosse Deus.

Segundo ca(u)so

O filho de D. Iracema (chamemos assim) nascera com 
lesões neurológicas e ortopédicas que, embora não lhe 
tivessem acarretado qualquer déficit intelectual, com-
prometiam enormemente sua vida, provocando sucessi-
vas internações nas quais era acompanhado por sua mãe. 
Durante uma delas, D. Iracema apresenta melena, pro-
cura um médico e é internada para investigação no mes-
mo hospital onde seu filho estava. Numa terça-feira, ela 
me conta do round da enfermaria onde ela estava e, 
quando chegou sua vez, apesar de não entender perfei-
tamente tudo o que diziam a seu redor, percebeu que 
seu caso era grave. Terminado o round, um dos médicos 
se aproxima dela e, de pé junto ao leito, lhe diz que che-
garam à conclusão de que tinha um tumor no intestino e 
que deveria ser submetida a uma cirurgia para retirada 
do tumor e realização de colostomia. Ela ouve atenta-
mente tudo o que o médico lhe diz, compreende o que 
ele cuidadosamente está informando e, quando ele ter-
mina, diz: “Obrigada, doutor, mas não o conheço. Então, 
se é o senhor que vai abrir minha barriga, primeiro pre-
ciso saber quem o senhor é”. O doutor, segundo ela, 

surpreso com este comentário, responde: “Pois não, o 
que a senhora quer saber?”, e pega uma cadeira para se 
sentar ao lado do leito. Ela passa os seguintes 10 a 15 
minutos perguntando a ele seu nome, sua idade, seu 
tempo de formado, onde nascera, seu signo, se era casa-
do, tinha filhos, quantos, seus nomes etc., e o médico a 
tudo responde. Findo o interrogatório, ela lhe diz: “Mui-
to bem, doutor, ao meu marido levei alguns anos para 
dar intimidade enquanto namorávamos, mas o senhor, 
depois de me dar essas informações, já pode abrir minha 
barriga e penetrar na minha intimidade”.

Terceiro ca(u)so

No último Congresso da AMEE, realizado em Milão en-
tre 30/8 e 3/9/2014, numa das oficinas de que participei, 
uma de suas organizadoras, uma médica de 31 anos, 
contou ter tido o diagnóstico de linfoma de Hodgkin há 
dois anos e que, de lá para cá, foi a vários médicos, nos 
quais percebeu uma preocupação de se comunicarem 
com ela, de serem empáticos, mas notou uma “empatia 
genuína” somente em um deles. Perguntada se poderia 
definir “empatia genuína”, disse que não sabia como, 
mas que sabia perfeitamente sentir se o profissional a 
tinha ou não.

TUDO JUNTO E MISTURADO 

(Aflito, penso: por que fui contar meu caso? Agora é que 
estou lascado mesmo. Pelo menos, de histérico, pitiático, já 
devo estar sendo tachado, se não de coisas ainda piores, 
mas, por favor, doutores, não sejam preconceituosos; antes 
de me tacharem do que quer que seja, tentem saber da 
minha história, como é que, sendo ateu, vi o médico como 
se Deus fosse e, além disso, por que nunca tinha ido ao 
médico antes, por que – mesmo sendo médico e sabedor 
dos riscos que corro – continuo onipotente, um paciente 
rebelde, o que será que temo tanto, assim por diante. Se só 
me tacharem e isso eu perceber pelo que disserem ou sen-
tirem, aí não falo mais nada para vocês. Quer dizer: pode 
ser que prefiram assim, menos um paciente chato, que fala 
pelos cotovelos um monte de histórias totalmente desne-
cessárias para vocês poderem tratar do caso. Afinal, de que 
serve tudo isso só para diagnosticar uma reles síncope? En-
tão, ficamos combinados: desse jeito vocês se livram de 
mim e eu me livro de vocês também e vou procurar outro 
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médico que não vocês, mas esperem um instante. Assim 
não vai dar certo. Afinal, quem vou procurar se não tiver a 
chance, os recursos de escolher o médico que prefiro? Como 
vou fazer se não tiver alguém que ponha a mão no meu 
peito e me pergunte: “O que houve, cara?”, provocando a 
reação que o outro provocou? Se eu não sentir que, além de 
querer saber de minha síncope, quer saber também de 
mim? Sei não, mas acho que aí mesmo é que não vou a 
médico nenhum. Ouço perfeitamente os comentários: pro-
blema dele, não quer se tratar, não posso fazer nada, deixa 
ele, aposto que na hora do sufoco vai procurar médico sim. 
Está bem, pode ser que eu procure, mas, como no filme3, 
sob protesto. Mas será que não podem fazer nada mesmo? 
Nem um pequeno esforço para tentar entender quem é este 
paciente chato aqui para tentar conquistar minha confiança 
e me fazer aderir ao tratamento? Antes que me esqueça: 
qualquer crítica ao modo – como chamar? Informal? – de o 
médico falar comigo, devo esclarecer que trabalhávamos e 
trabalhamos juntos. Assim era e assim é nosso código de 
comunicação.) 

O que significa um paciente ter a sensação que tive? 
Que elementos propiciaram que isto ocorresse? Que fa-
tores contribuíram para que minha escolha – anterior ao 
evento – recaísse sobre este médico? Verdade seja dita 
que sabia se tratar de um profissional sério e responsá-
vel, mas, além disso, o que mais sabia? Certamente não 
foram meus conhecimentos de Medicina que nortearam 
minha escolha, bem como não fazia ideia do resultado de 
suas provas enquanto aluno de Medicina ou de quantos 
diplomas e certificados estavam afixados em seu consul-
tório. Deviam ser outros os motivos, portanto. Por ou-
tro lado, o que diabos eu tinha na cabeça para escolher 
como meu médico alguém que tem o mau gosto de tor-
cer por um time de futebol totalmente inexpressivo 
(como, aliás, qualquer um que não o meu) e, mesmo que 
esta decisão absurda tivesse sido feita na sua infância, 
por que a absoluta falta de discernimento, a insensatez 
para não mudar sua escolha à luz da razão? Melhor di-
zendo: o que ocorre para que, apesar de algumas carac-
terísticas do referido médico serem totalmente absurdas 
e ridículas, como a do futebol, minha escolha se mante-
nha mesmo com estes seus defeitos, sem sombra de 
qualquer dúvida, gravíssimos? O que concorre para que 
minha confiança seja depositada nele? A transferência, 
ou seja, “processo pelo qual os desejos inconscientes se 
atualizam sobre determinados objetos no quadro de um 

certo tipo de relação estabelecido entre eles [...] Trata-
-se de uma repetição de protótipos infantis vivida com 
um sentimento de atualidade acentuada”4.

Seguindo Leriche (“saúde é a vida no silêncio dos ór-
gãos”5), todos sabemos, por experiência própria, como 
nos sentimos ameaçados quando nosso corpo resolve 
deixar de ficar silencioso e, como um estranho, de re-
pente cheio de vontade própria, resolve falar e, neste 
caso, falar de algo que não gosto nem um pouco de pen-
sar: que sou frágil e finito. Quem vai me recompor? Em 
quem invisto para buscar recuperar minha fortaleza e a 
crença na minha infinitude? Em quem preciso confiar, nas 
mãos de quem vou colocar minha vida, minha alma, de 
quem vou depender, quem vai me proteger de todos os 
perigos, do mesmo modo que me sentia protegido em 
minha infância? Em quem, afinal, inconscientemente pro-
jeto meus afetos derivados de meu desamparo infantil? 

(Pensando agora, melhor que nenhum estudante leia 
este texto! Vai acabar desistindo de ser médico ou – pior – 
pode gostar tanto dessa ideia, ficar fascinado frente à pos-
sibilidade de ser tão poderoso – Deus – que temo pelos seus 
futuros pacientes, tratados não por quem eles esperam que 
seja todo-poderoso como um Deus, mas por quem acredita 
realmente sê-lo!) 

E o que espero dele para além de ser, no mínimo, um 
semideus, como Asclepius, deus da medicina na mitolo-
gia grega? Espero que, mesmo sem que eu saiba seu sig-
no, idade, número de filhos etc., como D. Iracema quis 
saber, que tenha a presença de espírito e a disponibilida-
de afetiva para responder a estas perguntas – caso eu as 
faça – para poder ter acesso à minha intimidade ou, tor-
nando curta uma longuíssima história, que tenha uma 
“empatia genuína” por mim, quer dizer, que sua contra-
transferência (seus sentimentos inconscientes em rela-
ção a mim) seja, ao menos, detectada por ele e que – 
fruto de sua reflexão sobre ela – não fique impedido de 
se colocar em meu lugar, podendo, dessa forma, cuidar 
de mim. 

Agora que a situação fica complexa. Como desenvol-
ver, criar, manter em nossos alunos aquilo que não se 
sabe definir, mas que um paciente sente se existe ou 
não? Mas será que é esta a questão? Será que alguém 
consegue ter empatia por todos os seus pacientes? Ou 
será que, no encaixe entre médico e paciente, em cada 
um dos dois envolvidos na relação entram em ação for-
ças que não temos como prever nem controlar, e o que 
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pode ser entendido, sentido por alguém como uma pro-
funda e genuína empatia pode ser sentido por outro de 
modo totalmente diferente e vice-versa?

A propósito de expectativas e transferências, Moacyr 
Scliar contava o ca(u)so de, quando jovem residente, ter 
ido trabalhar numa cidade do interior do Rio Grande do 
Sul. Lá estava ele no Posto de Saúde e, logo nos primei-
ros dias, constatou que, enquanto um dos médicos aten-
dia a pouquíssimos pacientes, para outro se formava 
uma longa fila à espera do atendimento. Sua hipótese – 
óbvia – é que este segundo médico seria competente, 
atencioso, e, como jovem desejoso de aprender, lhe so-
licita poder acompanhar suas consultas. A resposta que 
dele recebe é quase um grunhido. Do mesmo modo, 
constata que, desde sua chegada ao posto, o médico não 
cumprimentava funcionários ou pacientes, parecendo 
sempre estar de má-vontade e até mesmo rude quando 
alguém falava com ele. De qualquer forma, a fila de pa-
cientes à sua espera o intriga e se surpreende ao perce-
ber que durante o atendimento os pacientes sequer dis-
põem de uma cadeira para se sentar, o médico não olha 
para eles, colhe a história de modo ríspido, com a cabeça 
voltada para sua mesa e sendo segura por sua mão es-
querda enquanto escreve. Além disso, uma expressão 
de distanciamento, de fastio, até que finalmente, após 
poucos minutos de anamnese, entrega o papel em que 
escrevia ao paciente e ordena que o mesmo se retire. 
(Claro que a descrição de Moacyr Scliar era muito mais sa-
borosa do que o que sou capaz de relatar, mas – creiam – 
assim era o que presenciou.) Muito bem, o que Scliar des-
cobre ao perguntar aos pacientes o porquê de preferirem 
ser atendidos por esse médico? Pasmem! Eles acredita-
vam que ele seria capaz de psicografar para eles sua re-
ceita, incorporando alguma entidade sobrenatural. 

Neste singelo exemplo, fica evidente, mais do que po-
deríamos chamar de confiança, a credulidade de que to-
dos somos capazes de padecer ao nos sentirmos frágeis 
e desamparados. Mas, como não está em questão aqui o 
abuso cometido por alguns profissionais que se escoram 
nessa credulidade para dela se aproveitar e cometer in-
frações éticas, vamos nos ater ao ponto. Se a confiança 
– fruto da transferência estabelecida – é algo sobre o 
qual não temos qualquer controle nem como prever, e 
somente podemos falar dela a posteriori, examinando 
cada situação, cada caso, cada relação estabelecida, po-
deríamos muito bem encerrar este texto (o que talvez 

não seja má ideia para não aborrecer meus leitores/douto-
res que tiveram a paciência de me escutar até aqui), assim 
como qualquer tentativa de discussão a respeito das téc-
nicas de comunicação ou das estratégias para se desen-
volver uma “empatia genuína”, e deixaríamos esta ques-
tão ao sabor do vento, ao sabor de médicos vistos como 
capazes de psicografar, e cada um que se vire com suas 
expectativas em relação a seus médicos e, no máximo, 
desejaríamos que todos tivessem sorte em sua busca. 

Entretanto, será que isto nos satisfaz? Será que não é 
possível fazer algo para, pelo menos, favorecer aqueles 
profissionais e alunos que estão genuinamente desejosos 
de se comunicar da melhor maneira possível com seus 
pacientes? Ou, como na canção, será só imaginação, será 
que nada vai acontecer, será tudo isso em vão6? Pode ser, 
mas, como em outra canção, esta nossa estranha mania7 
de tentar melhorar a formação de nossos alunos, de 
querer oferecer um atendimento digno aos pacientes, 
de ter uma postura ética e filosófica em que todos te-
nham direitos mínimos a uma vida que poderíamos cha-
mar de digna, e o direito à educação e à saúde obrigato-
riamente entre eles; e, quando a saúde de alguém lhe 
faltasse, que fosse atendido com cuidado, com as devi-
das informações prestadas, todos os procedimentos 
diagnósticos e terapêuticos esclarecidos de modo inteli-
gível – será que é pedir muito? Além disto, que fosse 
mandatória uma pitada de – como chamar? – sensibilida-
de, empatia, tentar se colocar minimamente no lugar do 
outro, perceber como ele se sente e atuar de acordo 
com esta percepção – será pedir muito? Se os argumen-
tos ético-filosóficos de que todos temos direitos iguais, 
ou de que todos adoeceremos e morreremos um dia 
não convencem, e o argumento de que, desta forma, o 
paciente teria muito mais chances de aderir ao trata-
mento? Nem assim? Será que, se fosse conosco ou com 
alguém próximo, não é óbvio que todos gostaríamos dis-
so? Mas, se é tão óbvio, o que impede que assim seja 
sempre?

Antes de qualquer outra consideração, qual afinal o 
objeto da medicina: a doença ou o doente? Foucault8 nos 
ensinou que a medicina se estabelece como conheci-
mento científico com base na verificação da lesão encon-
trada nos corpos dos pacientes submetidos a necropsia, 
o que a torna seu objeto. Clavreul9, seguindo Foucault, 
postula que não haveria relação médico-paciente, mas, 
sim, uma relação instituição médica-doença, ancorada na 
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dessubjetivação de médico e de paciente. Para além de 
um discurso moral e teleológico sobre como a medicina 
e sua prática deveriam ser, temos que nos defrontar com 
as ideias destes autores, que talvez respondam às per-
guntas feitas acima sobre os motivos de a medicina e sua 
prática serem como são. Se assim é, temos um ponto de 
partida com um paradoxo intransponível: desejamos 
empatia, consideração, colocar-se no lugar do outro, 
atributos que, no entanto, seriam inviáveis pela própria 
constituição da medicina e para a prática cotidiana dos 
profissionais. Novamente, se assim é, ou melhor, se é 
somente assim, se não houver qualquer contraposição a 
estas hipóteses, que parecem bastante condizentes com 
o que observamos todos os dias, o que nos resta? Nova-
mente, desejar boa sorte a nós todos e que, pelo menos, 
contemos com alguns médicos que insistam em se man-
ter com alguma sensibilidade, alguma consideração pelo 
sofrimento alheio por sei lá que motivos de ordem pes-
soal, ou mesmo problemas psicológicos pessoais muito 
estranhos. No entanto, praticamente em todo o mundo, 
e já há décadas, o que se constata é a necessidade de 
discutir estas questões, o que só pode advir de um mal-
-estar, de uma insatisfação quanto ao modo de médicos 
atenderem seus pacientes; e talvez sua principal causa 
resida no paradoxo entre como a medicina se constitui e 
o que pacientes esperam de seus médicos.

Por favor, sei que é indissociável, mas, pelo menos 
temporariamente, vamos deixar de lado as determinan-
tes e condicionantes sociais e econômicas e vamos falar 
da formação médica e de que modo ela propicia este 
modo de (não) cuidar dos que padecem? Especificamen-
te, nosso tema aqui é: que habilidades de comunicação 
ensinamos a nossos alunos? Como nossos currículos po-
dem favorecer o desenvolvimento de uma “empatia ge-
nuína”? 

Primeiríssima questão: isto é possível? Ou será que 
vem (ou não) – como se costuma dizer – do berço, isto 
é, da criação que cada um teve, dos valores que desen-
volveu e, com um olhar mais profundo, será que não vem 
de como cada um foi cuidado na sua infância, ou melhor, 
de como cada um incorporou os cuidados que recebeu e 
como deles faz uso para cuidar ou não de outros? 

Creio que não é demais repetir: se assim é, seria uma 
enorme perda de tempo discutir comunicação e empatia 
em nossos cursos. Já que a quantidade de conhecimen-
tos cresce exponencialmente, melhor seria dedicar o 

tempo exíguo que temos a algo mais produtivo e deixar 
que cada um se vire com o que traz “do berço”. Agora, 
com toda a calma possível, já que esta parte é delicada, 
por remeter a ideologias extremamente perigosas: va-
mos supor que, assim como na população geral, por uma 
questão chamada “de berço”, alguns estudantes e profis-
sionais não tenham disponibilidade para o contato com o 
outro (o que acarretaria se importarem somente com a 
doença e não com o doente). Para quem acredita que 
nada é tão congelado assim no que concerne a seres hu-
manos, a hipótese de que não há nada a fazer neste caso 
é altamente perturbadora. Por outro lado, os inúmeros 
atos de violência e desconsideração com o outro que se 
apresentam cotidianamente em todas as áreas de ativi-
dades humanas – a atividade médica incluída – nos levam 
a pensar se não é assim mesmo. Infelizmente, não tenho 
respostas para esta questão, apenas inquietação. Entre-
tanto, talvez, quem sabe se, mesmo para esses alunos e 
profissionais, como na canção, o inesperado faça uma 
surpresa10. 

Em frente: pode ser também que alguns outros alunos 
e profissionais, por sua vez, tenham tão arraigado o sen-
timento de consideração pelo outro que, independente-
mente do que nossos cursos ofereçam, eles não perde-
riam suas características “de berço”, ou seja, nossos 
cursos não os deformariam. (Curiosamente, esta hipótese 
não me é perturbadora como a anterior. Como se nota facil-
mente, o autor aqui é totalmente neutro e isento em sua 
argumentação e nem manifesta suas preferências, não é 
mesmo?)

Pode ser, no entanto, que a grande maioria de nossos 
alunos não esteja nos extremos da curva, sejam permeá-
veis e incorporem o que lhes é transmitido por professo-
res e colegas, seja verbalmente, seja em atitudes, de 
acordo com suas histórias prévias. Aqui, por fim, depois 
de tanto lero-lero, o ponto central: o que oferecer a es-
ses alunos para que a formação médica não os distancie 
de si mesmos e de seus pacientes por meio da dessubje-
tivação inerente à constituição da medicina? O que fazer 
e como para que possam se comunicar com seus pacien-
tes? O que fazer para favorecer a “empatia genuína”? 

Indo direto ao ponto (afinal, melhor não abusar da pa-
ciência dos doutores que me acompanharam até aqui, que 
deixaram o paciente relatar sua história ouvindo-o atenta-
mente e sem interrompê-lo e já devem ter informações su-
ficientes de meu quadro e de mim mesmo): toda a biblio-
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É conversando que a gente se entende

grafia sobre técnicas de comunicação na relação 
médico-paciente, todas as iniciativas de promover uma 
discussão sobre elas com os alunos do curso de Medicina 
são absolutamente imprescindíveis e por certo trazem 
inúmeros benefícios aos jovens que se defrontam com 
imensas dificuldades ao lidarem com situações tão deli-
cadas como as apresentadas por seus pacientes. 

No entanto, não consigo deixar de fazer algumas ob-
servações sobre o ensino destas técnicas. Posso estar 
enganado, mas, em algumas provas práticas que acompa-
nhei, a atitude dos candidatos e dos examinandos ao 
abordarem seus pacientes tanto reais como simulados 
me soava tão falsa, tão artificial que, mesmo consideran-
do que estavam sendo submetidos ao escrutínio de exa-
minadores, o que certamente retira a espontaneidade de 
qualquer um, o que presenciei não me parecia se dever 
somente a este fator, mas, sim, a uma repetição quase 
automática de algo decorado sem fazer qualquer sentido 
para eles, ou seja, monkey see, monkey do. Alto lá! Qual o 
problema disso? Não é assim que todos aprendemos as 
manobras semiológicas? Imitando o que nos ensinavam 
fazer? Não! Não é verdade! Mesmo se tratando de exa-
me físico, em cada uma das técnicas subjazia um conhe-
cimento principalmente de Anatomia e de Fisiologia, ou 
teríamos nos formado como técnicos em medicina. Pois 
bem, se a possibilidade de realizar as manobras sem qual-
quer conhecimento do que significam já me deixa espan-
tado, conversar com pessoas desta forma me deixa es-
tarrecido. Além do mais, cá entre nós, não é diferente, 
por um lado, perguntar sobre cor da urina ou das fezes 
ou palpar fígado ou auscultar bulhas e, por outro, per-
guntar sobre as relações, os desejos, a subjetividade (o 
coração) de alguém? Tudo bem, para fazer um bom exa-
me físico há que se ter cuidado, sensibilidade etc., eu sei; 
mas conversar com as pessoas sobre elas mesmas, o que 
sentem como sendo elas mesmas é de outra ordem. Por 
mais que sejamos um todo, aqui é outro canal, que exige, 
como na canção, um tempo de delicadeza11. 

Bem entendido, volto a dizer que discutir técnicas de 
comunicação é fundamental, mas, se for somente a re-
petição de técnicas sem uma compreensão do porquê 
delas, se não houver uma incorporação do sentido delas 
pelos alunos, o que encontraremos será um pastiche de 
empatia e um pastiche de uma relação médico-paciente.

Desde o começo, para tentar ser claro: o que há de 
mais verdadeiro em se tratando de seres humanos? Que 

cada pessoa é única! O que há de mais verdadeiro na 
medicina? Que cada caso é um caso! O que há de mais 
verdadeiro, de mais belo numa relação entre dois seres 
humanos, seja de amor, de amizade, médico-paciente, o 
que for? Que ela é única! Se é assim, como ensinar rela-
ção médico-paciente, se cada uma delas é única? A res-
posta possível é: criando uma “empatia genuína”, possi-
bilitando que alunos se coloquem no lugar de cada um de 
seus pacientes. 

(Sejam francos, por favor: vocês conseguiram se colocar 
no meu lugar até agora? Olhem que dei um monte de dicas 
sobre quem sou, por que penso como penso, daí por diante. 
Já sei, estão me perguntando se eu me coloquei no lugar de 
vocês. A meu favor posso dizer que me esforcei neste senti-
do. Todos sabem que explicar uma piada após contá-la tira 
toda a sua graça, não? Do mesmo jeito, explicar o que tentei 
fazer neste texto... Para bom entendedor, meia palavra etc.)

Fácil de falar, mas como fazer isso? Sendo o mais sin-
cero possível, não sei responder. (Posso ouvir: ora bolas, 
um monte de páginas para chegar a esta conclusão!? Não 
podíamos ter sido poupados? Bem, talvez eu devesse ter 
feito uma advertência neste sentido, mas agora é tarde. La-
mento.) Posso, sim, oferecer algumas ideias resultantes 
de quase 35 anos como professor dessa tal relação mé-
dico-paciente. Se é para tentar se colocar no lugar do 
outro, primeiramente há que se colocar no próprio lu-
gar. Que lugar próprio é este? Tentar saber o mais livre-
mente possível dos próprios sentimentos, do próprio 
modo de ser, das próprias limitações, das próprias sim-
patias e antipatias ao modo de ser dos outros e, caso 
estes outros sejam seus pacientes, sua contratransferên-
cia. E, no que concerne à relação médico-paciente, sa-
ber que seu lugar de médico naquele momento é transi-
tório, que o fato de paciente e médico estarem em 
diferentes lugares é circunstancial e momentâneo. Di-
zendo de outra forma: estar consciente do próprio lugar 
de todos nós, seres humanos, que poderemos sofrer em 
algum momento talvez nos ajude a não nos destacar tão 
completamente do outro que sofre naquele momento. 
Mas alguém aguenta este rojão? Alguém suporta pensar 
(e sentir!) que é mortal e que antes de morrer pode so-
frer de doenças terríveis? Alguém aguenta? Claro que 
não. Por outro lado, não é o que os pacientes esperam 
de nós? Que, ao menos, possamos dimensionar, tal qual 
na canção, como é se sentir como eles se sentem12? O 
que fazer, então, para tentar ajudar alunos e profissionais 
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a ter uma “empatia genuína”, a estar em seu lugar e ten-
tar se colocar no lugar do outro? Bem, final da consulta 
chegando, hora da receita.

FIM DE PAPO 

Para incorporar o lugar de médico: contato precoce com 
pacientes. Mecanismo de ação: estar com gente e não 
apenas com livros técnicos e em salas de aula. Afinal, é 
de gente que vão cuidar, ou seja, o objeto da medicina é 
o doente e sua doença. 

Para a tessitura de uma identidade médica flexível: 
mentoria. Mecanismo de ação: suavizar o processo de 
formação médica. Como o percurso para se tornar mé-
dico é doloroso e delicado, é fundamental o estabeleci-
mento de algum tipo de defesa contra o sofrimento ine-
rente à prática. Entretanto, caso não haja um espaço 
para se falar disso, um espaço seguro e acolhedor em 
que se perceba que todos – professores e alunos – tam-
bém sentem e sofrem, e em que se converse sobre os 
caminhos de cada um para lidar com estas questões, 
acaba-se condenando os alunos a se sentirem sós, às vol-
tas com o próprio sofrimento, considerado impróprio, 
inadequado e exclusividade deles. A consequência disso 
é o surgimento de uma couraça defensiva inflexível e o 
enrijecimento progressivo da personalidade dos futuros 
médicos, incapazes de compreender o sofrimento alheio 
e de serem delicados e suaves com seus pacientes. 

Para tentar se colocar no lugar de pacientes: exercí-
cios, dramatizações, simulações de se colocar neste lu-
gar. Mecanismo de ação: sentir como é não ser visto, não 
ser ouvido, não ser considerado por um médico; como 
no filme13, sentir na própria carne como é sofrer as con-
sequências de uma doença, as restrições impostas, as 
dificuldades de aderir a um tratamento.

Para se colocar no próprio lugar, para tentar se colo-
car no lugar do outro: ARTE! Literatura, cinema, música, 
teatro, artes plásticas. Sempre a ARTE. Afinal, medicina 
não é ciência e arte? E, para além dos usos da arte no 
ofício de ser médico, como na canção, pela dor e delí-
cia14 de se conhecer e conhecer o outro.

Advertência: para cada sugestão dada, como na can-
ção, acrescentem um “ou não”15. Afinal, do mesmo 
modo que cada caso é um caso, que cada pessoa é uma 
pessoa, que cada relação é única, cada relação professor-
-alunos também é única. Assim, bem que eu gostaria de 
saber o resultado desta prescrição (se é que conquistei a 
confiança de vocês e vão aderir ao que propus), qual po-
sologia usaram, possíveis efeitos colaterais e assim por 
diante. Deste modo, em vez de um final, bem que podí-
amos encerrar dizendo:

PRA COMEÇO DE CONVERSA...
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no ensino de ética por meio de obras de arte; por fim, 
para estudantes do quarto e sexto anos, uma atividade 
de simulação de consultas médicas com pacientes simu-
lados, com feedback baseado nas emoções do paciente e 
do estudante. Houve ótima aceitação pelos estudantes, 
que demonstraram satisfação em discutir os temas pro-
postos e em trazer demandas próprias relacionadas a 
experiências acadêmicas e pessoais. Encontramos au-
mento de empatia, avaliada por escalas psicométricas 
após as atividades. Acreditamos ser necessário um eixo 
formativo que permeie toda a formação médica, abor-
dando a formação da identidade profissional, a relação 
médico-paciente e os valores e virtudes relacionados à 
prática da medicina.

INTRODUÇÃO

No início do curso de Medicina, é comum encontrar es-
tudantes com muitas expectativas positivas em relação à 
profissão, ansiosos pelo contato com os pacientes. 
Quando entrevistados, o altruísmo e a vontade de ajudar 

RESUMO

O estudante de Medicina ingressa no curso com expec-
tativas positivas, mas com pouca experiência em refletir 
sobre contingências negativas da vida. Em contato com o 
sofrimento humano, busca modelos de prática profissio-
nal e pode ser influenciado por pessoas que não lidam 
bem com essas questões e que sugerem ser necessário 
se afastar afetivamente do paciente. Isto pode levar ao 
cinismo e dificulta o desenvolvimento de relações empá-
ticas. Mostraremos como metodologias ativas de ensino 
podem responder a esse desafio. As atividades são com-
postas por elementos teóricos, práticos, reflexão em 
grupo, produções individuais dos estudantes e contato 
com modelos positivos de prática médica. No primeiro 
ano, oferecemos um curso para a conscientização do 
processo de formação de identidade profissional; no se-
gundo, uma introdução à semiologia baseada em habili-
dades de comunicação, observação de obras de arte e 
reflexão; duas disciplinas eletivas, uma centrada no tea-
tro, para desenvolver a relação médico-paciente, e outra 
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e de aprender sobre a espécie humana surgem como os 
principais elementos motivadores da escolha da medici-
na como profissão. O perfil do ingressante no curso de 
Medicina da Unicamp é de jovens com até 20 anos de 
idade, solteiros, bem-sucedidos na vida escolar, que nun-
ca trabalharam, filhos de pais com alta escolaridade e 
com família de até quatro membros1. Esse contexto é 
compatível com uma vida com poucas experiências de 
perda e frustração e, portanto, menos oportunidades 
para reflexão sobre experiências pessoais, especialmen-
te as negativas.

É nesse contexto que o estudante entra em contato 
com o sofrimento relacionado às situações de doença, à 
morte e à desigualdade social, desafios que devem ser 
vivenciados com reflexão e suporte. Nesse momento, 
seria fundamental que o estudante tivesse a seu lado 
pessoas que já tenham refletido sobre isso e que estives-
sem habituadas ao comprometimento necessário à boa 
prática da medicina. Entretanto, os próprios professores 
e preceptores por vezes estão incomodados com os de-
safios da profissão e transmitem a impressão de que os 
estudantes devem evitar o envolvimento com o sofri-
mento e as demandas de seus pacientes. Isto pode con-
fundir o estudante, que passa a questionar os motivos 
pelos quais escolheu a medicina, o que interfere em sua 
capacidade de ser empático e construir vínculos genuí-
nos com os pacientes.

Este processo afeta a relação médico-paciente direta-
mente2, com prejuízo à satisfação do paciente3, à ade-
rência ao tratamento proposto4, aos desfechos clínicos5,6 
e até à satisfação profissional do médico7. Em resposta a 
essa situação, podem surgir mecanismos de defesa, 
como o cinismo8,9, que retroalimenta o afastamento afe-
tivo e suas consequências.

Neste artigo, mostraremos como inovações curricu-
lares, centradas em metodologias ativas de ensino, po-
dem oferecer uma resposta a este desafio. Procuramos 
mostrar as nossas experiências e seus resultados, objeti-
vando sua reprodução em outros cenários de prática 
educativa. Acreditamos ser necessária a construção de 
um eixo formativo longitudinal que permeie os seis anos 
da formação médica, para abordar a formação da identi-
dade profissional, a relação médico-paciente e os valores 
e virtudes relacionados à prática da medicina. Sentimos 
que esse processo deve ser explicitado ao estudante 
para que ele se aproprie da própria formação.

PRIMEIRO ANO MÉDICO

O ciclo básico costuma ser um grande desafio para o estu-
dante de Medicina. Imerso na realidade biológica do ho-
mem, tem dificuldade de se enxergar como futuro médi-
co. Neste contexto, iniciativas de inserção precoce do 
estudante nos cenários de prática real são, em geral, bem-
-sucedidas em motivar o estudante na fase inicial do curso.

No entanto, não estamos habituados a abordar o pro-
cesso de formação da identidade profissional, que come-
ça desde o primeiro ano. A identidade profissional é 
construída por meio de experiências e vivências formais, 
curriculares, bem como informais, não planejadas, no 
seu conjunto conhecidas como currículo oculto10. Os 
modelos negativos de prática representam boa parte 
destas influências, assim como a forma como o estudan-
te vivencia as estruturas de poder na faculdade, em que 
o trote costuma ser a experiência inicial. 

Em nosso curso, mostramos aos alunos que esse pro-
cesso de socialização será determinante para a formação 
de sua identidade profissional e que o hábito da reflexão 
é fundamental, pois permite a significação do processo 
pelo qual estão passando. Assim, é possível manter a co-
erência entre o que se quer e o que se faz, necessária 
para vivenciar a alegria. Para ajudá-los neste processo, 
oferecemos as seguintes atividades:

Entrevista com modelos positivos da prática mé-
dica – selecionamos no corpo docente professores que 
sabidamente são realizados com a medicina e primam 
pelo comportamento ético e maestria técnica e humana. 
Os estudantes têm a oportunidade de entrevistá-los, co-
nhecer suas motivações e ouvir seus conselhos.

Entrevistas com pacientes reais – acreditamos que 
devemos empoderar os pacientes como professores de 
relação médico-paciente. Os estudantes entrevistam pa-
cientes selecionados e podem entender o impacto que a 
doença tem em suas vidas e como os médicos puderam 
ajudá-los ou atrapalhá-los em seus processos de ressigni-
ficação da doença.

As virtudes do bom médico – resgatamos o debate 
das virtudes relacionadas à prática médica. Aqui, fidelida-
de à verdade científica, fidelidade à verdade humana, 
compaixão, caridade, coragem, boa vontade são aborda-
das em contexto leigo e no contexto médico.

História da morte no Ocidente – desde o curso de 
anatomia, os estudantes não têm oportunidade de discu-
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tir a morte. Oferecemos uma perspectiva histórica de 
como o homem lidou com a morte através dos séculos e 
discutimos morte hospitalar, cuidados paliativos e auto-
nomia.

Uso de mídias sociais – mais de 90% dos nossos 
alunos estudam pelo Facebook ou YouTube, e 80% já ob-
servaram, nessas mídias, atitudes difamatórias de médi-
cos ou estudantes de Medicina em relação a pacientes 
ou outros profissionais. A atividade estimula o debate 
sobre os novos meios de comunicação.

Consultas simuladas – apresentamos consultas si-
muladas filmadas, representadas por um professor e um 
ator. A mesma situação clínica é conduzida de três formas 
diferentes. Na primeira, o médico tem atitude evidente-
mente negativa e conduz a conversa de forma autoritária, 
rude, sem dar o espaço necessário às demandas do pa-
ciente, que tem seus comportamentos e ideias julgados 
durante a consulta. Na segunda, o médico se comporta 
de forma polida, mas ainda com uma série de julgamentos 
de valor em relação ao paciente, que continua sem o es-
paço adequado. Na terceira consulta, o médico demons-
tra intenção de criar uma parceria real e empática com o 
paciente, que finalmente se sente à vontade para expres-
sar suas preocupações, sendo o resultado melhor.

A discussão é aberta após cada consulta para que os 
estudantes comentem, critiquem e façam sugestões ao 
médico. Muitos estudantes já ficam satisfeitos com a se-
gunda consulta, pela percepção de que a polidez é carac-
terística suficiente ao médico. Ao assistirem à última 
consulta, surpreendem-se com o passo seguinte da rela-
ção médico-paciente e demonstram alegria ao percebe-
rem que aquela forma de consultar não só é permitida, 
mas desejada. Todas as consultas apresentadas têm o 
mesmo tempo de duração.

Consultas caricatas – a sala de aula se transforma 
em um consultório simulado, em que professor e ator 
representam um atendimento conduzido de forma ex-
tremamente inadequada pelo médico, que não acolhe as 
demandas do paciente, disputa com ele a palavra e o 
ameaça com as complicações da doença, usando o medo 
como principal instrumento de convencimento. Apesar 
de inadequadas, são situações bastante reais e comuns. 
Aqui, porém, o paciente tem uma característica especial. 
Ele não se cala. O ator para a consulta sempre que ne-
cessário e compartilha com os estudantes o que o pa-
ciente pensa e sente em resposta às atitudes do médico.

Visitas supervisionadas ao hospital – os estudan-
tes visitam em duplas algumas áreas de nosso hospital 
(Unidade de Emergência, Enfermaria de Emergência, 
Unidade de Terapia Intensiva, Psiquiatria), acompanhan-
do a rotina de médicos selecionados, que gostam de sua 
profissão e a praticam com intensidade e carinho. Ao fi-
nal da rotina, o médico propõe um debate reflexivo com 
os estudantes sobre os acontecimentos do dia. 

Narrativas reflexivas – após cada dia de atividade, 
os estudantes são convidados a escrever sobre as expe-
riências vividas. As produções ficam disponíveis em pla-
taforma Moodle para debate com todo o grupo.

Todas as estratégias descritas permitiram grande inte-
ração entre professores e estudantes, criando um am-
biente de confiança para a discussão aberta dos temas 
propostos e, muitas vezes, de outros temas oriundos de 
demandas dos próprios estudantes. O curso foi muito 
bem avaliado, e houve aumento dos níveis de empatia 
dos estudantes, avaliada mediante escalas psicométricas. 

SEGUNDO ANO MÉDICO

Refletindo sobre comunicação – os estudantes são 
convidados a refletir sobre características da comunica-
ção em geral e de particularidades da relação médico-
-paciente. A ementa do curso é baseada no desenvolvi-
mento de competências. São quatro encontros 
presenciais, intercalados com a realização de entrevistas 
e narrativas reflexivas sobre pinturas selecionadas. 

Primeiro encontro

1 – Como iniciar uma conversa – discutimos aspectos 
práticos relacionados à apresentação, à identificação do 
paciente, ao humor de quem quer conversar e como 
nossas atitudes e comportamentos podem fazer a dife-
rença enquanto ouvimos o outro.

2 – O que nos une e o que nos separa – conside-
rando que o encontro entre médico e paciente é o en-
contro de duas pessoas que realizarão algo juntas, mos-
tramos que o vínculo é construído com base em nossas 
vivências, experiências, crenças, atitudes, valores e, par-
ticularmente, vontades. O encontro surge daquilo que é 
comum e evolui para o que precisa ser comum.

3 – Como deixar uma pessoa confortável – o pa-
ciente precisa sentir a consulta como um momento bom, 
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em que percebe que o médico está disponível para en-
tender sua realidade em conjunto com a realidade da sua 
doença, e a partir daí fazer uma proposta que faça senti-
do. Mostramos para o aluno como é importante criar na 
conversa um espaço de tolerância e amizade.

Música tema do primeiro encontro – apresenta-
mos a música Sinal Fechado, de Paulinho da Viola, para 
retomar todos os aspectos discutidos em sala de aula.

Atividade prática 1 – as atividades práticas do curso 
foram idealizadas tendo por base a necessidade de aju-
dar o estudante a entender que a medicina exige uma 
sabedoria do fazer, um saber que começa erudito, mas 
termina prático, em uma ação. Esta ação terapêutica, 
além de eficaz, portanto tecnicamente adequada, preci-
sa também ser virtuosa, moldada pelos interesses do pa-
ciente. Com isso em mente, os estudantes vão a campo 
para realizar três entrevistas, com três pessoas diferen-
tes, abordando obrigatoriamente os seguintes temas:

(a) Quando você vai ao médico, como espera que seja 
a conversa do médico com você?

(b) Existe alguma coisa que o médico possa fazer para 
deixá-lo à vontade?

(c) O que o médico pode fazer que eventualmente o 
deixa desconfortável?

Segundo encontro

O encontro se inicia com a apresentação das entrevistas 
e dos relatórios elaborados com base nas perguntas des-
critas acima, e os estudantes são convidados a responder 
duas novas perguntas: O que aprendi com esta ativida-
de? O que ainda não aprendi com esta atividade?

Depois das apresentações, mostramos duas pinturas 
para que os estudantes identifiquem os sentimentos e 
emoções suscitados neles pelas obras e as possíveis in-
tenções e emoções do pintor. A ideia é que toda consul-
ta tem algo que ainda não foi dito, uma emoção ainda 
não revelada, um pensamento ainda subentendido. Ob-
servar arte pode estimular a observação do paciente.

Observamos El Coloso, de Francisco Goya, e Une Scè-
ne de Déluge, de Joseph-Desiré Court. Em Goya, o gigan-
te solitário se senta de costas para a cidade, na qual não 
cabe. Debatemos a necessidade de o médico colocar os 
interesses do paciente acima de seus próprios. A obra de 
Court lembra o desafio de tomar decisões e o ciclo da 
vida, do nascimento à morte.

Atividade prática 2 – os estudantes são convidados 
a compor uma narrativa, pintura, desenho com base na 
vivência em sala de aula. Todo o conteúdo gerado é ar-
mazenado em formato de fórum no Moodle. O estudan-
te entra em contato com a diversidade de opiniões e 
sentimentos gerados a partir de uma vivência comum, 
algo que está presente em nosso dia a dia como profis-
sionais de saúde e seres sociais. Neste momento a arte é 
metáfora da vida.

Terceiro encontro

4 – O impacto de sentir-se doente – o ser humano é 
a única espécie capaz de perceber o tempo. Temos 
consciência de nossa própria morte. Esta percepção 
pode estar sublimada pela vontade de fazer e realizar, 
particularmente quando são raros os convites à reflexão 
metafísica sobre a condição humana. A doença muda 
este panorama. Sentimos nossa fragilidade, nossa impo-
tência diante do imponderável, sentimos medo, ficamos 
sozinhos, nos sentimos culpados. Olhamos para o passa-
do com arrependimento e para o futuro com ansiedade. 
O médico pode ajudar o paciente na ressignificação da 
doença, pois mesmo o pior prognóstico poderá ser con-
textualizado. A “vida boa” continua sendo possível, bem 
como a alegria. Claro que não conseguimos sempre, mas 
tentamos compor esta parceria de vida com nossos pa-
cientes.

5 – Como resolver conflitos – neste contexto da 
doença, é comum que o paciente viva diversos conflitos. 
O medo e a culpa provocados pela doença podem se 
transformam em raiva, canalizada para quem está próxi-
mo, inclusive o médico. Em geral, não resolvemos confli-
tos abordando diretamente a causa da discordância; pre-
cisamos buscar o que temos em comum, para depois 
abordar o que eventualmente temos de diferente. Será 
em nome da semelhança que lidaremos com a diferença 
de forma positiva.

6 – Como fazer um plano de ação coletivo – a 
definição de metas factíveis, compatíveis com a realidade 
afetiva e social do paciente, é o passo inicial. Não basta 
nos colocar no lugar do outro pensando como nós mes-
mos. Temos que tentar pensar os pensamentos do ou-
tro. Aí, sim, haverá a possibilidade de realmente com-
preender a realidade emocional do paciente. Ainda 
estamos culturalmente habituados a utilizar o medo 
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como instrumento de mobilização de ideias e atitudes, e 
transferimos este comportamento para a consulta, con-
siderando que o medo irá aumentar a aderência ao tra-
tamento. Vamos além da informação, utilizando o prog-
nóstico como lança pontiaguda na garganta do paciente 
para que ele ande para frente. Quando ele dobra o joe-
lho e não consegue, somos muitas vezes os primeiros a 
crucificá-lo por sua falta de vontade.

Por que não trocar o medo pela coragem? Mostrar os 
benefícios do tratamento e não os malefícios do não tra-
tamento? Por que não trocar o tom de ameaça pela gen-
tileza, pela generosidade nas palavras e atitudes? Discuti-
mos que o objetivo não deve ser somente o controle 
glicêmico ou pressórico, mas a possibilidade de viver 
bem. É possível viver bem com medo?

Para trabalhar em equipe, devemos aproveitar as di-
versas expertises em prol do paciente. Ouvir sempre e 
ouvir de fato. Conceder à ideia diferente da sua, experi-
mentá-la. Se for seguro para o paciente, até mesmo vivê-
-la, mas sem se abster de decidir quando a decisão se faz 
necessária. Decidir respeitando a autonomia, promo-
vendo a capacidade de o paciente escolher o próprio 
destino.

7 – Como motivar alguém a fazer alguma coisa 
– a motivação que leva o médico a querer determinado 
plano terapêutico pode ser diferente da motivação que 
leva o paciente a querer o mesmo plano. Precisamos co-
nhecer as vontades e os desejos dos nossos pacientes, 
sem que esta compreensão seja afetada por preconcei-
tos ou juízos de valor que não interessam ao paciente. 
Este é o momento da verdadeira generosidade. Vamos 
sempre em busca da saúde do paciente, mas eventual-
mente por motivos diferentes; um pelo alvo glicêmico 
ou pressórico, o outro talvez pelo amor aos netos, pela 
alegria de dançar com a esposa, ou pelo próximo pôr do 
Sol.

O paciente capaz de se apropriar da doença por suas 
próprias motivações será aquele com maior chance de 
se manter aderente ao plano, conquistando maior auto-
nomia e contextualizando a doença em sua velha, nova 
vida. Velha, pois com a mesma pessoa, com seus valores 
e vivências, e nova, pois com a doença contextualizada, 
harmonizada com o indivíduo.

Música tema do terceiro encontro – Tocando em 
Frente, de Renato Teixeira. Com ela voltamos às ques-
tões da ressignificação da doença e à necessidade de aju-

dar o paciente a manter a felicidade ou voltar a sentir 
que ela é possível, mesmo no novo contexto.

Atividade prática 3 – no contexto da sabedoria prá-
tica, os estudantes fazem três novas entrevistas e um 
novo relatório nos mesmos moldes da atividade prática 
1, com os seguintes temas: (a) Alguma vez você já se 
sentiu desmotivado após uma consulta médica? Por quê?; 
(b) Alguma vez você já saiu animado para realizar o plan-
to terapêutico do médico? Por quê?

Quarto encontro

Após as apresentações dos alunos, debatemos duas pin-
turas: Le Jour de la Visite à l’Hôpital, de Henri Geoffroy, 
em que um homem desamparado visita uma criança no 
hospital. Debatemos o impacto de sentir-se doente. Em 
Udslidt, de H. A. Brendekilde, uma mulher grita no meio 
de um campo recém-arado, debruçada sobre o corpo 
morto de um homem velho. Discutimos a necessidade 
de lidar com as frustrações, fantasias de poder, sofrimen-
to e morte.

Atividade prática 4 – os estudantes são novamente 
convidados a escrever uma narrativa ou a fazer manifes-
tação artística inspirada pelo debate em sala de aula. O 
conteúdo fica disponível no Moodle. No final do semes-
tre, as melhores narrativas são publicadas no boletim da 
faculdade.

O improviso no teatro e a relação médico-
paciente

Os professores envolvidos com o ensino do teatro têm 
ampla experiência com o ensino do improviso. Do con-
vívio de um dos professores deste curso com a comuni-
dade teatral surgiram as seguintes dicas para lidar com a 
relação médico-paciente:

1 – Estar atento à qualidade da presença – o ator 
precisa estar de fato na cena, para que ela se concretize 
com a qualidade necessária e convença o espectador; e 
o médico precisa estar inteiro na consulta, atento ao pa-
ciente, para que sejam criados o vínculo e uma relação 
de confiança.

2 – Veracidade – o ator precisa ser verdadeiro com 
o seu personagem, para se apropriar de suas caracterís-
ticas, pensamentos e emoções. O médico deve ser ver-
dadeiro consigo e com o paciente, libertando-se de 
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questões não relacionadas à vontade de ajudar. Para isso, 
precisa anular preconceitos e juízos morais negativos 
que possam afastá-lo de seus pacientes, o que é uma 
oportunidade de desenvolvimento humano para o pró-
prio médico, que se torna mais compreensivo e toleran-
te. Com isso, o paciente fica mais à vontade para expor 
pensamentos e emoções, criando oportunidades de aco-
lhimento, entendimento clínico e conforto.

3 – Ser visto e não ser visto facilmente – no jogo 
teatral, os atores se alternam no diálogo, mantendo a 
cena interessante ao mesmo tempo em que constroem 
seu sentido e significado. Além da influência do texto, os 
atores usam suas individualidades, desde que não saiam 
do contexto da peça. Na consulta, o médico também 
atua de improviso e deseja levar o paciente em direção 
ao plano terapêutico. Neste processo, pode trazer à 
tona histórias próprias, desde que tenha certeza de que 
o processo será benéfico para o paciente. 

4 – Contextualizar as expectativas – durante o 
improviso, existe expectativa por parte dos atores que 
estão jogando. A expectativa leva a um estado de alerta, 
mas também a frustrações quando esperamos mais do 
que recebemos. Na consulta, o paciente tem expectati-
vas em relação ao médico, à doença e ao tratamento. O 
médico, por sua vez, tem expectativas em relação ao 
paciente, à doença e ao tratamento. Em meio às expec-
tativas, existe a realidade. Se conseguirmos contextuali-
zar estas expectativas, haverá menos frustração, e o diá-
logo será mais direto e eficiente.

5 – Viver o vazio e o silêncio – no jogo teatral, os 
atores precisam estar atentos à linguagem corporal, 
aceitando o fato de que o silêncio também comunica e 
que muitas vezes o universo do subentendido e do “não 
dito” é mais importante que as palavras verbalizadas. O 
médico também precisa desenvolver estas habilidades e 
competências. Nossos pacientes têm medo e inseguran-
ça, por vezes vergonha e não falam diretamente sobre o 
que incomoda, em particular quando se trata de emo-
ções. O médico precisa buscar entendê-las ativamente. 
Neste contexto, os momentos de silêncio não são vazios 
de comunicação.

6 – Manter um estado de prontidão e alerta – o 
médico, assim como o ator, precisa estar o tempo todo 
atento ao outro, esperando o insight que levará ao en-
tendimento do processo da doença, do diagnóstico e do 
impacto da doença na vida do paciente.

Disciplina eletiva: Ensino do teatro para 
aperfeiçoamento da relação médico-paciente

Esta disciplina é aberta a estudantes de Medicina e de 
outros cursos, sendo ministrada por professores das fa-
culdades de Medicina e de Educação, com experiência 
em teatro. Ela parte da hipótese de que médico, profes-
sor e ator têm como desafio o desenvolvimento da capa-
cidade de se colocar no lugar do outro, paciente, estu-
dante ou personagem, pensando e sentindo como o 
outro, para entender suas dificuldades e, então, fazer 
uma proposta. Terapêutica, no caso do médico; pedagó-
gica, no caso do professor; cênica, no caso do ator.

As três profissões têm no diálogo seu principal instru-
mento de trabalho e precisam que seja eficiente, loquaz 
e contextualizado, garantindo que o resultado contem-
ple os interesses do paciente, estudante ou personagem. 
Para isso, precisam desenvolver o que os atores chamam 
de inteligência cênica – a capacidade de refletir sobre o 
diálogo enquanto este acontece. Isto possibilita eventu-
ais correções de trajetória e permite também a percep-
ção do subentendido, do que ainda não foi dito, valendo-
-se de todas as sensibilidades, sempre dando atenção à 
linguagem corporal.

No primeiro mês de trabalho, os professores utilizam 
atividades lúdicas, fundamentadas na expressão corporal, 
visando ao aguçamento dos sentidos, muitas vezes deixa-
dos de lado em atividades universitárias tradicionais.

Ao longo do segundo mês, os estudantes montam e 
representam cenas, com diversos tipos de linguagem. 
No início é permitido apenas comunicar-se pelo movi-
mento, depois com ruídos, a seguir com sons, e só de-
pois de algumas aulas as palavras e as frases são permiti-
das. O objetivo é despertar nos estudantes a consciência 
destas outras formas de comunicação.

Ao longo do terceiro e quarto meses de atividade, os 
alunos observam cenas cotidianas e as representam, es-
timulados pelas temáticas da autonomia, alegria, morte, 
desespero, coragem e outros temas relevantes. Durante 
a aula, são separados em grupos e escolhem uma das 
cenas para representar. Inicialmente as cenas acontecem 
sem interferências. Depois, os colegas podem solicitar a 
interrupção da cena para mudar a atitude de um perso-
nagem, assumindo seu lugar. 

Esta atividade é um grande exercício de se colocar no 
lugar do outro, com uma proposta de comportamento 
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diferente, sem sair do contexto da realidade. Permite o 
entendimento das diferenças entre as pessoas e como 
isto pode impactar as atitudes e o desfecho de determi-
nadas situações. Nossa expectativa é que este exercício 
ajude o estudante de Medicina a perceber que, para en-
tendermos nosso paciente e suas atitudes, precisamos 
nos colocar de fato em seu lugar.

No final da disciplina os estudantes são convidados a 
representar uma cena escolhida por todos e praticada 
durante os seis meses. Para fundamentar as atividades, 
utilizamos música, poesia, textos indutores, filmes e pin-
turas.

Disciplina eletiva: Ensino de ética por meio da 
arte

Disciplina optativa em que em cada aula se discutem, 
com base nas emoções e sensações despertadas pela ob-
servação de uma obra de arte, aspectos relacionados ao 
cuidado com pacientes. São utilizadas várias expressões 
artísticas, como pintura (A Volta do Filho Pródigo, de Rem-
brandt), música (Admirável Gado Novo, de Zé Ramalho), 
dança, literatura (Admirável Mundo Novo, de Aldous Hu-
xley) e histórias em quadrinhos (Daytripper, de Fabio 
Moon e Gabriel Bá).

QUARTO E SEXTO ANOS MÉDICOS

Em fases mais avançadas do curso, o estudante já carre-
ga uma bagagem maior de informações e experiências. 
No entanto, muitas vezes, a vivência profissional nos am-
bulatórios e enfermarias o afastou da prática idealizada 
nos anos iniciais de formação. Não é raro que o estudan-
te tenha sido convencido de que o distanciamento afeti-
vo em relação ao paciente é fundamental para a preser-
vação da qualidade de vida do médico. 

Essa situação de conflito prejudica significativamente a 
disponibilidade do estudante de Medicina para estabele-
cer canais de comunicação sinceros com seus pacientes 
e demonstrar a atitude empática necessária ao sucesso 
da relação médico-paciente. Isto pode levar à insatisfa-
ção do estudante com a qualidade de suas próprias con-
sultas, fazendo-o reavaliar negativamente sua capacida-
de profissional e a escolha da medicina como profissão. 
Nesse contexto, é comum o surgimento de sentimentos 
de raiva, culpa e impotência. 

Apesar de extremamente negativo, esse pano de fun-
do emocional do estudante o coloca numa condição in-
discutivelmente semelhante àquela de um paciente em 
contato com seu diagnóstico e seu prognóstico: a condi-
ção de fragilidade, associada aos mesmos sentimentos 
de revolta, medo, culpa, impotência e desamparo. 
Quando o estudante vislumbra a necessidade de contar 
com o apoio de alguém que o auxilie no desenrolar des-
se processo, surge uma oportunidade imperdível de 
aprendizado sobre o que é ser paciente e o que é ser 
médico. Além disso, o papel do professor nesse momen-
to pode ser intuitivamente vinculado ao papel do médi-
co, por meio da disponibilidade de ouvir, da empatia, do 
diálogo, da parceria e de um plano compartilhado.

Para os estudantes do quarto ano e do sexto ano, foi 
oferecida a simulação de consultas médicas com pacientes 
simulados, seguida por feedback baseado nos sentimentos 
do paciente e do estudante, com duração estendida.

SIMULAÇÃO COMO TÉCNICA DE ENSINO

A simulação é uma técnica que reproduz e amplifica ex-
periências reais com uso de cenários dirigidos, que enfa-
tizam os aspectos importantes do mundo real de manei-
ra completamente interativa11. Dessa forma, oferece aos 
participantes a oportunidade de resolver problemas e 
tomar decisões num ambiente controlado, seguro e, 
mesmo assim, semelhante ao original.

Uma forma de aumentar o realismo dos cenários de 
alta fidelidade e potencializar a experiência de aprendi-
zado é a integração de pacientes simulados12. Estes são 
pessoas treinadas para reproduzir de forma fidedigna a 
apresentação clínica de um paciente; não apenas sua his-
tória, mas também a linguagem corporal, os achados físi-
cos, as características emocionais e de personalidade13.

A interação de pacientes simulados com os partici-
pantes da simulação permite alcançar os objetivos de 
cada cenário de forma sistemática e ao mesmo tempo 
interativa. Em um ambiente controlado, os alunos têm a 
chance de avaliar e aprender com as ações que realiza-
ram e decisões que tomaram, sem a pressão da realida-
de. Além disso, podem experimentar as sensações de 
um atendimento e conhecer antecipadamente as pró-
prias reações pessoais.

O feedback é, provavelmente, a variável mais impor-
tante para a promoção de um aprendizado efetivo com 
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simulação14. Isto deriva do entendimento de que a refle-
xão é um passo crucial no processo de aprendizado por 
experiência, ao auxiliar o aluno a integrar as revelações 
da experiência com suas ações futuras15,16.

Uma das formas de feedback em simulação é o debrie-
fing (não há um termo na língua portuguesa que o subs-
titua de forma satisfatória). Em simulação clínica, costu-
ma ser feito logo após a experiência prática e tem grande 
importância ao trazer à tona dilemas clínicos e situações 
de dúvida geradas pela experiência da simulação17. Para 
que o debriefing funcione, o aluno deve encontrar um 
ambiente que seja ao mesmo tempo desafiador e emo-
cionalmente seguro, e deve se sentir à vontade para 
compartilhar experiências de maneira franca, aberta e 
honesta18.

Essas características do debriefing exigem a presença 
de um instrutor com formação especial. Ao contrário do 
instrutor tradicional, que monopoliza a verdade e nem 
sempre conquista a confiança dos participantes, o facili-
tador é o responsável pela criação de um ambiente aco-
lhedor, no qual os alunos se sintam valorizados, respeita-
dos e livres para aprender. O facilitador conduz o 
debriefing de forma a envolver todos os participantes e, 
quando necessário, direciona a discussão para alcançar 
os objetivos determinados previamente.

Intervenção didática: simulação de consultas 
médicas

Antes do início da atividade, conversamos com cada gru-
po para esclarecer seu caráter exclusivamente formativo 
e que o foco principal da atividade é a discussão, sendo 
as consultas em si apenas o gatilho para a reflexão sobre 
a relação médico-paciente. Além disso, combinamos 
que o grupo composto de estudantes, atores e professo-
res deve manter sigilo em relação às consultas e discus-
sões, para que todos tenham liberdade e segurança para 
se posicionar.

Cada grupo é composto por oito estudantes e partici-
pa de um encontro semanal durante quatro semanas. 
Em cada um desses encontros, dois estudantes consul-
tam separadamente um paciente simulado, enquanto o 
resto do grupo e os professores observam o atendimen-
to numa sala anexa. 

Os pacientes simulados são representados por atores 
profissionais, com experiência em educação, após um 

longo processo de treinamento. Inicialmente, os casos 
clínicos são elaborados pelos professores, e um roteiro é 
repassado aos atores, para que desenvolvam as caracte-
rísticas pessoais e familiares complementares necessá-
rias para transmitir veracidade ao caso. Além disso, os 
pacientes já têm, desde o início, uma atmosfera emocio-
nal bem estabelecida, para que surjam nas consultas as 
situações e emoções que queremos discutir durante o 
debriefing.

A atuação se dá de forma realística, influenciada pelo 
teatro de Stanislavski, e busca reproduzir fielmente uma 
consulta real. Mesmo assim, vale ressaltar que nas con-
sultas simuladas os desafios estão programados para sur-
gir, o que nem sempre acontece em consultas reais, nas 
quais o paciente pode se inibir ou se retrair por diversos 
motivos e não explicitar algumas questões. Entre elas, 
destacam-se as emoções associadas ao processo de ado-
ecer, ao tratamento e ao prognóstico.

Esse processo de treinamento permite vivenciar os 
casos de forma muito real e desencadear em cada um 
deles as emoções do paciente e do estudante. Existem 
casos elaborados para que surjam especificamente os 
sentimentos de perda, frustração, medo, culpa, raiva, 
solidão e desamparo. A questão da autonomia do pa-
ciente, bem como situações de terminalidade e cuidados 
de saúde no final de vida também são abordadas nos ca-
sos clínicos. Assim, podemos construir o debriefing com 
foco na discussão das emoções dos pacientes em relação 
à doença e ao médico, e das emoções do estudante em 
relação ao paciente e à consulta. Com isso é possível 
aliviar a ansiedade dos estudantes que imaginam que a 
discussão será centrada em suas ideias e atitudes de-
monstradas durante as consultas.

DEBRIEFING

Em cada um dos quatro encontros, reunimos o grupo de 
estudantes após as consultas simuladas e estimulamos 
uma conversa livre, relaxada, para aliviar eventuais ten-
sões relacionadas ao atendimento e à exposição de ser 
filmado ou observado. Depois, os estudantes que prota-
gonizaram as consultas são convidados a compartilhar 
suas sensações por terem participado da simulação e a 
resumir o que entenderam do caso atendido.

A partir desse momento, a própria fala dos estudantes 
já nos oferece uma série de dicas sobre os temas que 
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podem ser discutidos no debriefing. Assim, apesar de ha-
ver um eixo central a ser abordado com todos os grupos, 
basicamente os sentimentos do paciente e dos estudan-
tes, cada grupo pode direcionar a conversa e a reflexão 
para temas particulares, de sua própria demanda.

Aqui, os estudantes do quarto e do sexto anos foram 
estimulados a realmente entrar em contato com os sen-
timentos do paciente e a perceber como estes influen-
ciam o desenrolar da consulta médica e o sucesso do 
plano terapêutico. No mesmo sentido, uma das ques-
tões prevalentes no debriefing foi a percepção do tempo, 
desafio fundamental que nos dá um passado, com seus 
arrependimentos e fantasias de culpa, e um futuro, com 
seus medos e angústias, particularmente aqueles relacio-
nados à morte. A doença nos lembra, médicos e pacien-
tes, que existe uma realidade a ser encarada e, com ela, 
mudanças inevitáveis. A parceria com o médico pode 
ajudar o paciente na ressignificação de elementos do 
passado e do futuro de forma positiva, em busca do 
equilíbrio necessário para viver bem.

A forma de lidar com os desafios da medicina depen-
de do desenvolvimento da capacidade de reflexão crítica 
sobre cada atitude, consulta e desfecho. No entanto, a 
sobrecarga de atividades dos estudantes por vezes limita 
o tempo e a disponibilidade necessários a uma reflexão 
adequada após cada ato profissional. Dessa forma, o es-
tudante não reforça as atitudes que levam a um bom re-
sultado e nem sempre percebe as atitudes que levam a 
resultados negativos para o paciente, especialmente no 
que se refere à relação médico-paciente. 

Nessa atividade, os estudantes foram estimulados a 
refletir por conta própria e com o grupo sobre diversos 
aspectos das consultas realizadas, guiados por profissio-
nais habituados a refletir. Isto se deu por meio de um 
olhar cuidadoso direcionado aos detalhes da interação 
com o paciente simulado e ao entendimento do conjunto 
dos acontecimentos da consulta como base do processo 
de reconhecimento empático do outro. Nesse sentido, é 
fundamental que o professor-facilitador se dedique a 
criar um ambiente de debriefing livre, seguro e sem julga-
mentos, utilizando rotineiramente a educação pelo re-
forço positivo. Isto parece permitir que os estudantes 
compartilhem suas experiências e pensamentos, mesmo 
quando possivelmente negativos ou inadequados. Dessa 
forma, é possível abordar temas difíceis e fazer eventuais 
correções, sempre de forma sincera e gentil.

Com base nessa ideia, buscamos desenvolver um ca-
minho para abordar diversas questões pertinentes à 
consulta médica, como o silêncio, o choro do paciente, a 
emoção do médico, a fase inicial da consulta, a forma de 
terminar a consulta e a importância do toque, entre ou-
tras. Nesta última, por exemplo, percebemos com fre-
quência o constrangimento de vários estudantes ao sen-
tirem a necessidade de amparar através do toque, mas 
não saber se é adequado ou permitido. Compartilhamos 
nossa impressão positiva em relação ao toque em medi-
cina. Este, ao contrário do toque sensual, é de movimen-
to único, direto, feito para ser sentido e não para sentir.

Uma característica importante da atividade foi o fato 
de ser realizada por professores que atuam profissional-
mente em uma unidade de emergência, uma unidade de 
terapia intensiva, uma enfermaria de medicina interna e 
em medicina ambulatorial. O professor precisa de legiti-
midade para ensinar, e a maioria dos estudantes que par-
ticiparam puderam observar a interação desses profes-
sores com pacientes reais e suas famílias. Assim, o que é 
discutido durante o debriefing não é visto pelos estudan-
tes como algo utópico, inatingível ou fora da realidade, 
pois eles sabem que estão discutindo com modelos reais 
da prática médica. Essa coerência entre o que é feito e o 
que é ensinado tem sido, provavelmente, fator funda-
mental para que os estudantes do sexto ano escolham os 
professores envolvidos como homenageados em sua 
formatura anualmente.

O ambiente seguro e a legitimidade dada aos profes-
sores permitiram que os estudantes usassem o momen-
to do debriefing como um espaço para debater questões 
relacionadas ao currículo oculto. Este pode ser definido 
como o grupo de influências transmitidas aos estudantes 
de forma indireta, como parte integrante, mas não aber-
tamente aceita do aprendizado médico. A sobrecarga de 
trabalho, a falta de espaços formais para reflexão e o 
contato com modelos negativos de prática médica foram 
os temas mais lembrados pelos estudantes.

Ao final de cada encontro, cada um do grupo – incluin-
do estudantes, ator e professores – tem a oportunidade 
de compartilhar seus comentários finais sobre o dia de 
atividade. Frequentemente, os estudantes comentam o 
caso clínico, a atuação dos atores, as dificuldades encon-
tradas e as lições que levam a partir daquele momento. 
Também é comum que falem sobre experiências pessoais 
e profissionais prévias, o que muitas vezes acontece de 
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forma bastante intensa e até emocionada. Por isso, cada 
dia de atividade teve duração média de 4 horas, com cer-
ca de 1 hora para as consultas e 3 horas para o debriefing.

RESULTADOS: IMPACTO DA ATIVIDADE 
NOS NÍVEIS DE EMPATIA

Em publicação recente19, estudamos o impacto da ativi-
dade de simulação de consultas médicas com pacientes 
simulados nos níveis de empatia dos estudantes de Me-
dicina. Para isso, aplicamos a Escala Jefferson de Empatia 
Médica (JSPE)20 antes e depois da atividade. Seu objetivo 
é avaliar a empatia no contexto da relação médico-pa-
ciente, e existe uma versão específica para estudantes de 
Medicina. 

Entre estudantes do quarto ano, houve aumento sig-
nificativo de empatia após a atividade (aumento da média 
da JSPE de 115,8 para 121,1; p < 0,001; tamanho do 
efeito = 0,61). Os estudantes do sexto ano também ti-
veram aumento significativo (de 117,1 para 123,5; p < 
0,001; tamanho do efeito = 0,64).

RESULTADOS: PERCEPÇÃO DOS 
ESTUDANTES

Após o último dia de atividade, os estudantes responde-
ram um questionário anônimo, por meio do qual avalia-
ram características específicas da atividade e puderam 
comentar livremente sua percepção sobre o próprio 
desenvolvimento pessoal.

Apesar da exposição envolvida, 96% dos estudantes 
sentiram-se à vontade durante o debriefing, segundo eles 
pela abertura ao diálogo, pela sensação de amizade e 
proximidade com o grupo e com os professores, e pelo 
ambiente construtivo, livre de avaliação e de julgamen-
tos. Quase todos os estudantes (99%) relataram que o 
aprendizado será útil em sua vida profissional e 91% 
acreditam que será útil em sua vida pessoal, principal-
mente pela maior capacidade de compreender os senti-
mentos do outro, maior empatia, maior capacidade de 
ouvir e lidar com conflitos.

Alguns resultados ultrapassaram os objetivos iniciais 
propostos pelos projetos de pesquisa. Segundo os estu-
dantes, a atividade de simulação teve impacto positivo 
em sua capacidade de ouvir o próximo, em situações 
alheias à prática da medicina. Ao perceberem os benefí-

cios do ato de ouvir na relação médico-paciente e para 
os desfechos da consulta, muitos estudantes relataram o 
uso das mesmas técnicas ao conversarem com amigos e 
familiares, com bons resultados. 

Essa predisposição de ouvir e perceber o outro pode 
também justificar a melhora da interação dos estudantes 
dentro do próprio grupo que participou da atividade de 
simulação. Ao longo das semanas, eles demonstraram 
cada vez mais segurança para compartilhar suas ideias e 
angústias, e notaram essa mudança mesmo fora do am-
biente de simulação. Provavelmente, um ambiente no 
qual os estudantes são ouvidos estimula os próprios es-
tudantes a ouvir. 

Esta abordagem pode justificar a motivação relatada 
pelos estudantes para estudar diversos aspectos da pro-
fissão médica. Ao discutirem a relação médico-paciente, 
os estudantes puderam entender que a natureza de sua 
profissão é complexa e que as competências necessárias 
para exercê-la não se devem limitar aos aspectos técni-
cos do diagnóstico e da terapêutica. Com esse olhar, a 
atividade de simulação de consultas pode ter facilitado o 
processo de conscientização do sentido fundamental da 
profissão médica.

Ao final do questionário anônimo, havia um espaço 
para as manifestações livres dos estudantes. Entre as vá-
rias frases que nos chamaram a atenção, uma delas teve 
impacto especial:

“O contato mais humano e a atenção especial a cada 
paciente fazem você reafirmar a paixão pela medicina e se 
lembrar da visão meio utópica do primeiro ano, que por 
muitas vezes se perde pelos anos e pelas enfermarias”.

CONCLUSÃO

Acreditamos ser possível idealizar um eixo pedagógico 
longitudinal que aborde a formação da identidade profis-
sional do médico com base em valores e virtudes funda-
mentais e no compromisso de colocar os interesses do 
paciente sempre em primeiro lugar, respeitando os prin-
cípios da bioética, autonomia, beneficência, não malefi-
cência, justiça e equidade.

Para isso, precisamos ensinar nossos estudantes a es-
tabelecer vínculos reais com seus pacientes, desenvol-
vendo habilidades de comunicação e empatia que permi-
tam uma competência efetiva em acolher, entender, 
contextualizar e propor um plano terapêutico factível.
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Nesse sentido, devemos ajudar nossos estudantes a 
lidar com as emoções do paciente, mas também com as 
próprias emoções. O professor pode colaborar muito 
neste processo ao compartilhar com seus alunos seu 
próprio processo de aprendizado. Ao longo da nossa 
carreira, aprendemos a nos envolver emocionalmente 
com nossos pacientes de forma efetiva, com muita dis-
ponibilidade para ajudar, mas ao mesmo tempo preser-
vando nossa alteridade. Nossos estudantes merecem 
conhecer esta nossa dimensão.
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Na literatura médica, trabalhos sobre perspectivas te-
óricas diversas procuram desenvolver conceitos, técni-
cas, estratégias, programas, acompanhados, por vezes, 
de avaliações, de forma que o futuro médico desenvolva 
competências relacionais capazes de contribuir de forma 
expressiva para o manejo clínico e, consequentemente, 
para a melhora da saúde dos indivíduos, famílias e comu-
nidades. 

No Brasil, os ministérios da Saúde e da Educação, em 
parceria, têm conduzido várias iniciativas para fomentar 
o desenvolvimento de profissionais críticos e reflexivos, 
capazes de transformações nos saberes e ações cotidia-
nas de forma a construir para o Sistema Único de Saúde 
(SUS) uma prática que considere as reais necessidades 
de vida e saúde da população. O Programa Nacional de 
Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-
-Saúde)1 em 2005 e, mais recentemente, o Programa de 
Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde)2 são 
exemplos expressivos que fomentam a integração ensi-
no-serviço, visando à melhoria da saúde da população. 

De forma mais específica com relação à formação 
profissional nas universidades, desde 2001 vêm sendo 
instituídas diretrizes curriculares nacionais (DCN) dos 

1 Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal, Faculdade de Medicina da UFRJ; Brasil Faimer Regional Institute–Fellow 2013.  
II Medicina de Família – Universidade do Grande Rio (Unigranrio); Mestre em Psiquiatria pelo Instituto de Psiquiatria – UFRJ.  
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IV Departamento de Medicina de Família e Comunidade, Programa de Pós-Graduação em Clínica Médica; Coordenadora do Programa de Extensão (des)Mancha 
Brasil; Faculdade de Medicina – UFRJ; Brasil Faimer Regional Institute – Fellow 2014.  
V Divisão de Moléstias Infecciosas e Tropicais, Departamento de Clínica Médica, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – USP; Philadelphia Faimer Institute – 
Fellow 2006 & Faculty Member desde 2008; Brasil Faimer Regional Institute – Professor desde 2007. 

RESUMO

Este trabalho apresenta uma experiência piloto realizada 
com estudantes de diversos períodos do curso médico 
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do 
Rio de Janeiro que, após treinamento, conduziram a en-
trevista McGill MINI Narrativa de Adoecimento em dife-
rentes cenários da prática médica. O objetivo deste es-
tudo foi conhecer limites e possibilidades da inclusão da 
narrativa do adoecimento como parte integrante da his-
tória clínica que deve ser aprendida/ensinada aos estu-
dantes de Medicina. Alguns resultados apresentados su-
gerem que a utilização desta entrevista no contexto do 
trabalho valoriza a vivência dos estudantes e o cuidado 
centrado no paciente, enriquecendo as práticas formati-
vas na construção da realidade clínica.

INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, mudanças socioculturais têm gera-
do transformações importantes nos papéis sociais de pa-
cientes e profissionais da saúde, com claras implicações 
para a formação e as práticas profissionais. 
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cursos da saúde. Nesse ano, as DCN da Medicina inova-
ram ao propor um currículo baseado em seis competên-
cias gerais e 22 habilidades específicas para o egresso do 
curso médico3. Em 2014, um documento mais abrangen-
te constitui as novas Diretrizes Curriculares Nacionais 
do Curso de Graduação em Medicina, que preconizam:

– comunicação com empatia, sensibilidade e interesse com 
usuários, familiares e membros das equipes profissionais;
– cuidado centrado na pessoa sob cuidado, na família e na 
comunidade;
– integralidade e humanização do cuidado;
– construção de projetos terapêuticos compartilhados, esti-
mulando o autocuidado e a autonomia, e reconhecendo os 
usuários como protagonistas ativos de sua própria saúde;
– uma ética profissional que considera que a responsabili-
dade da atenção à saúde não se encerra com o ato técnico 
(p.8-11)4.

É preciso ter a clareza de que, durante a formação 
profissional, como bem documentaram Byron e Mary-Jo 
Good5 quanto à formação médica, os alunos são sistema-
ticamente treinados, socializados a “limpar e padronizar 
a narrativa do paciente” e, desta forma, eles se tornam 
cada vez menos interessados na experiência de adoeci-
mento, que é considerada menos importante no modelo 
biomédico. As atividades de apresentação oral e escrita 
de casos clínicos, realizadas pelos alunos, são “práticas 
formativas”, que não descrevem meramente a realidade, 
mas constituem formas de construí-la. A construção do 
paciente como um caso clínico e como um projeto mé-
dico define as informações apreciadas como relevantes 
para a elaboração do diagnóstico e das decisões terapêu-
ticas. A discussão de casos clínicos propõe, portanto, 
uma questão central na formação profissional. 

A complexidade da experiência de adoecimento rece-
beu a contribuição de estudos que identificaram dois ou-
tros modos menos reflexivos presentes nas narrativas de 
adoecimento. Para além do modelo explicativo descrito 
por Kleinman e colaboradores6, a presença de protóti-
pos e a associação de eventos significativos relacionados 
temporalmente ao adoecimento foram incorporadas ao 
roteiro teoricamente construído da entrevista McGill Ill-
ness Narrative Interview (MINI)7. Esta entrevista é um ro-
teiro semiestruturado, qualitativo, que possibilita a pro-
dução de narrativas sobre a experiência de adoecimento 

ligadas a qualquer problema ou evento relacionado à 
saúde, incluindo sintomas, síndromes, diagnósticos mé-
dicos ou rótulos populares, e a expressão dos sentidos 
associados a estas experiências. Esta entrevista é estru-
turada em cinco sessões e objetiva que o paciente, que é 
quem de fato detém a expertise sobre sua experiência de 
adoecimento, nos relate: 

(a) narrativa inicial e temporal da experiência de adoe-
cimento, organizada em termos da sequência de eventos; 

(b) narrativa sobre outras experiências prévias do en-
trevistado, de membros de sua família, de amigos, encon-
tradas na mídia, e outras representações populares que 
importaram na significação da experiência do adoecimen-
to do entrevistado. Estas experiências constituem protó-
tipos relacionados ao problema de saúde do entrevistado; 

(c) narrativas na forma de modelos explicativos do 
sintoma ou da doença, incluindo rótulos, atribuições 
causais, expectativas de tratamento, curso e resultado; 

(d) narrativas sobre a procura de ajuda, relatos sobre 
caminhos para chegar ao cuidado e relatos sobre a expe-
riência de tratamento e adesão; 

(e) narrativas do impacto da doença sobre a identida-
de, a autopercepção e as relações com os outros. 

Realizar esta entrevista requer tempo e maior dispo-
nibilidade. Se isto poderia ser percebido inicialmente 
como uma dificuldade, por outro, proporciona uma 
compreensão maior e menos passível de redução sim-
plista ou de uma assimilação pela “cultura da biomedici-
na”, como o próprio Kleinman nos adverte acerca da 
compreensão estereotipada das diferentes culturas que 
convivem na América do Norte, onde a “competência 
cultural” é exigida dos profissionais de saúde8. Além de 
propiciar uma oportunidade de conhecer a experiência 
de adoecimento, seus significados e comportamentos 
decorrentes – valorizando não só o raciocínio causal 
como também os raciocínios analógico e metonímico 
potencialmente presentes na narrativa de adoecimento 
–, esta entrevista propõe, de forma mais radical, o desa-
fio de dar a expertise ao paciente. No início da entrevista, 
é necessário que o entrevistador não só se apresente, 
mas procure demonstrar ao paciente o quão interessado 
está, de fato, em conhecer o que este pensa e sente so-
bre seu próprio problema de saúde. É um início potente, 
em que a relação de saber/poder instituída deve estar 
em questão, e deverá permanecer em questão, para in-
vestigar o problema de saúde nomeado pelo paciente, 
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em função do que ele considera mais preocupante ou 
importante para si mesmo*.

Esta entrevista tem sido utilizada em pesquisas volta-
das para a narrativa de pessoas em diversas situações 
clínicas9-12. Acreditamos que a utilização desta entrevista 
na graduação de profissionais de saúde enriqueça as prá-
ticas formativas na construção da realidade clínica. Ao 
desenharmos nossa investigação, que utiliza a entrevista 
McGill MINI Narrativa de Adoecimento** (ver Anexo) 
como um recurso clínico na formação médica – cuja ex-
periência piloto apresentamos a seguir –, pretendemos 
contribuir para o eixo humanístico social do novo currí-
culo a ser implantado na Faculdade de Medicina da UFRJ.

EXPERIÊNCIA DOS ESTUDANTES DO 
PRIMEIRO ANO (M2) COM A ENTREVISTA 
MCGILL MINI NAS USF

Ao ingressarem na Faculdade de Medicina da UFRJ, no 
atual currículo, os alunos têm a primeira oportunidade de 
vivenciar a integração ensino-serviço no terceiro semestre 
do curso médico, por meio da disciplina obrigatória Aten-
ção Integral à Saúde. Com a concordância da Coordena-
ção de Graduação, oferecemos aos alunos do segundo 
semestre do curso – conhecidos por M2 – a oportunidade 
de se inscreverem numa disciplina eletiva centrada em en-
trevistas com pacientes focadas no que sentem e pensam 
a respeito de seu principal problema de saúde, realizadas 
no cenário da Atenção Primária, numa unidade de saúde 
próxima ao principal campus universitário da UFRJ. 

A divulgação foi veiculada pelo sistema de informação 
da faculdade e pela rede social Facebook para a turma de 
alunos que iniciariam o segundo semestre. Quinze alu-
nos compareceram à reunião em que explicamos a pro-
posta. Todos reafirmaram seu desejo de participação, 
mas dois estavam impedidos por questões acadêmicas 
que os impossibilitavam de se inscrever nesta proposta 
eletiva. Como havia apenas dez vagas previamente esta-
belecidas, resolvemos nos organizar para receber os 13 
alunos interessados. Por se tratar de disciplina eletiva 
vinculada a um projeto de pesquisa, tivemos a honra de 
cinco destes alunos escolherem investir suas bolsas Jo-
vens Talentos da Capes no projeto. 

A UFRJ encontra-se situada no município do Rio de 
Janeiro, com 1.255,3 km² de área e 6.323.037 habitan-
tes. A Clínica da Família escolhida, além de próxima ao 

campus, é uma unidade de saúde onde já se realizava a 
integração ensino-serviço através dos alunos do interna-
to em Medicina de Família e Comunidade (MFC) da 
UFRJ. Além da gerência da unidade, as duas médicas pre-
ceptoras aceitaram participar da experiência. A primeira 
reação foi de grande entusiasmo pelo estreitamento do 
vínculo universidade-serviço. As preceptoras não só co-
nheceram o projeto, como discutiram conosco e se 
prontificaram a selecionar pacientes cujo manejo clínico 
poderia se beneficiar da compreensão advinda da reali-
zação desta entrevista.

Os 13 alunos contavam com cinco tutores/pesquisa-
dores – em sua maioria vinculados à UFRJ e coordena-
dos por nós – que acompanhariam cada dupla ou trinca 
de alunos semanalmente. O treinamento para fazer a 
entrevista McGill MINI Narrativa de Adoecimento (Mc-
Gill MINI) durou três semanas. Na primeira, apresenta-
mos a unidade de saúde aos alunos e explicamos o rotei-
ro da entrevista McGill MINI, com destaque para 
aspectos relevantes da sua técnica e os objetivos gerais e 
de cada sessão. Para a segunda semana, combinamos 
aplicar a entrevista com a participação dos alunos, sendo 
que um teria a oportunidade de entrevistar o colega so-
bre uma experiência de adoecimento e tratamento pre-
gressa (simulação da entrevista). Na terceira semana, os 
alunos assistiram aos tutores/pesquisadores conduzindo 
as entrevistas com pacientes da unidade de saúde. Ao 
final de cada manhã, discutíamos a atividade. Nessa ter-
ceira manhã, os alunos pediram para começar a experi-
ência de conduzir as entrevistas, mantidas as duplas e 
trincas acompanhadas por um tutor/pesquisador. Os pa-
cientes eram selecionados pela equipe – agentes comu-
nitários de saúde (ACS), residentes, alunos do internato 
e seus preceptores – e podiam ser entrevistados na clíni-
ca ou nas visitas domiciliares, conforme a conveniência 
do paciente, sendo que neste último caso sempre contá-
vamos com a ajuda dos ACS. 

O problema de saúde na perspectiva da equipe era 
sempre comunicado imediatamente antes da realização da 
entrevista. Ao final da manhã, nos reuníamos e discutía-
mos as entrevistas realizadas naquele dia. Dificilmente 
contávamos com a presença de alguém da equipe nesse 
momento, mas sempre fazíamos uma síntese da nossa 
compreensão com base na entrevista McGill MINI que era 
comunicada à equipe. Uma docente e um aluno do inter-
nato em MFC constituíam a interseção dos dois grupos. 
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Os 13 alunos realizaram 28 entrevistas McGill MINI 
ao longo de dez semanas, e cada aluno participou, em 
média, de sete entrevistas. Cada aluno entrevistador 
teve a responsabilidade de transcrever a entrevista e 
preencher uma grade de análise proposta. Algumas des-
tas grades e as respectivas entrevistas foram apresenta-
das nos três seminários mensais realizados. Ao final da 
experiência, os alunos foram entrevistados individual-
mente acerca de sua apreciação da experiência. 

Cinco dos 13 alunos solicitaram continuar na análise 
das entrevistas no semestre seguinte, por meio do Pro-
grama de Iniciação Científica da Faculdade de Medicina. 
Solicitamos a todos eles que escrevessem uma narrativa 
sobre a experiência mais marcante ao realizarem as en-
trevistas McGill MINI no semestre anterior. Em outubro 
de 2014, os alunos a apresentaram oralmente na XXXVI 
Jornada Giulio Massarani de Iniciação Científica, Artística 
e Cultural (Jictac-2014) da UFRJ. Eles receberam men-
ção honrosa pelo trabalho que introduz a Medicina Nar-
rativa, a entrevista McGill MINI Narrativa de Adoeci-
mento e discute com a literatura sobre experiências 
precoces de estudantes de Medicina os principais resul-
tados da análise de conteúdo das narrativas dos alunos 
sobre a experiência descrita. 

Com a palavra, os alunos, que enunciaram os temas: 
(a) emoções dos entrevistados; (b) emoções dos alunos; 
(c) desconforto emocional dos alunos; (d) laço afetivo 
formado; (e) desdobramentos para a formação profis-
sional do aluno.

As entrevistas mais marcantes ocorreram, sobretudo, 
em visitas domiciliares e continham relatos do impacto 
afetivo em função do sofrimento decorrente da doença 
e das condições socioeconômicas.

“Dona Joana chorou e se emocionou muito durante a entre-
vista”.

“Para nós, que tivemos o luxo de sair de lá e voltar para a 
nossa vida, o pior passou em menos de uma hora. Mas essa 
realidade é constante para ela, é a sua vida”.

“Um choque. Uma imersão em outra realidade”.

“Se Dona Clarice tivesse ido até a clínica para a entrevista, 
não teríamos tido a ideia completa de como ela vive. Não 
teríamos sentido o cheiro, visto as paredes, observado o quão 
vazia e suja era aquela casa. A equipe de saúde precisa des-
sas informações para tratar o paciente de forma adequada”.

“Nesse momento, entrei em um conflito: chorar na frente 
de um paciente. [...] Tentei com todas as minhas forças 
segurar o choro, mas ao longo da conversa não me contive”.

“Foi extremamente prazeroso e doloroso ouvir o relato dos 
pacientes.

Essa experiência me fez compreender a responsabilidade da 
minha escolha e a necessidade que as pessoas têm de se-
rem ouvidas”.

Estes relatos demonstram, de forma simples e contun-
dente, o significado da experiência para os estudantes e sua 
formação. Além disso, acreditamos, como afirmam os alu-
nos em suas conclusões, que existem “benefícios do con-
tato precoce de estudantes de Medicina com pacientes”, 
como o “desenvolvimento de habilidades comunicacio-
nais” e, ainda, com a realização da entrevista McGill MINI:

“A entrevista proporcionou um conhecimento privilegiado da 
experiência de adoecimento e me ajudou no desenvolvimento 
da preocupação com o bem-estar do paciente”. (Alunos M2)

Se no terceiro período nossos alunos conhecem e vi-
venciam a experiência ensino-serviço na Atenção Primária 
à Saúde, é apenas no quarto período que se dá a relação 
mais próxima com o paciente. Ao iniciarem a disciplina de 
Propedêutica Médica, duplas ou trincas de alunos colhem 
semanalmente uma história clínica. No quinto período, se-
guem no aprendizado da semiologia com a prática do exa-
me físico. No sexto período, o aluno finalmente integra 
uma equipe de saúde e cuida integralmente, sob supervi-
são, de “seu primeiro paciente”, com quem deve colher 
impressões e se relacionar diariamente. O cenário é a en-
fermaria de Clínica Médica de um hospital universitário 
terciário da UFRJ no município do Rio de Janeiro, cujos 
pacientes são, em geral, bastante complexos. No sétimo 
período, nossos alunos têm a oportunidade de integrar 
equipes para conhecer pacientes ambulatoriais.

EXPERIÊNCIA DOS ESTUDANTES DO 
TERCEIRO ANO (M6) COM A ENTREVISTA 
MCGILL MINI NAS ENFERMARIAS DE UM 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA UFRJ

Neste cenário, o objetivo era oferecer aos estudantes 
do sexto período a oportunidade de aprender a utilizar a 
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entrevista McGill MINI. Para tanto, realizamos uma par-
ceria com o Departamento de Clínica Médica, que, nas 
disciplinas de Medicina Interna II e III, propicia atividades 
práticas com pacientes internados e ambulatoriais, res-
pectivamente no sexto e sétimo períodos. No sexto pe-
ríodo, considerando que os alunos desenvolvem 3 horas 
diárias de atividades práticas na mesma enfermaria, to-
dos os dias da semana, solicitamos que 2 horas semanais 
desta carga didática nos fossem cedidas para que duplas 
de alunos pudessem realizar a entrevista McGill MINI, 
acompanhadas de um tutor/pesquisador, durante 12 se-
manas. Além desta concessão, foi necessário pactuar a 
experiência com os preceptores das atividades práticas, 
pois eram eles, seus residentes e internos, que nos indi-
cavam a cada semana casos clínicos para entrevistar. 
Nesse contexto da enfermaria de Clínica Médica, foi 
possível realizar o desenho mais completo desta experi-
ência de utilização da entrevista McGill MINI como um 
instrumento clínico no ensino e na assistência a pacien-
tes. Solicitamos às equipes médicas das várias enferma-
rias que se interessaram em colaborar com nosso estudo 
piloto que nos indicassem pacientes em relação aos quais 
estavam ocorrendo dificuldades de manejo clínico, as 
quais não dependiam do conhecimento médico sobre a 
doença apresentada. A dupla de alunos e o tutor/pesqui-
sador recebiam esta informação, ou seja, o problema 
formulado pela equipe médica que cuidava do paciente a 
ser entrevistado. Ao final da entrevista, alunos e tutor/
pesquisador conversavam sobre a entrevista e procura-
vam um membro da equipe médica para discutir o pro-
blema formulado à luz das informações e compreensão 
obtidas com a entrevista McGill MINI.

De 96 alunos, 24 foram convidados de maneira alea-
tória, mas levando-se em conta o critério logístico: alu-
nos que estavam localizados numa dada enfermaria cujo 
day-off do preceptor coincidia com a disponibilidade do 
tutor/pesquisador. Convidamos três grupos de oito alu-
nos localizados em três enfermarias. Doze alunos con-
cordaram em participar: oito de uma enfermaria e qua-
tro de outra. Os demais declinaram, preferindo seguir na 
rotina das atividades práticas programadas pelo precep-
tor de Clínica Médica. 

É importante destacar que cerca da metade dos pre-
ceptores das enfermarias de Clínica Médica também não 
se interessou em participar, justificando que esta experi-
ência, na opinião deles, não acrescentaria algo diferente 

daquilo que já ensinavam aos alunos; e que, para eles, a 
experiência piloto parecia uma tentativa de sistematizar 
um conhecimento que julgavam que os preceptores de 
Clínica Médica já detinham.

O treinamento consistiu na apresentação do roteiro 
da entrevista McGill MINI com ênfase nas características 
diferentes, potencialmente complementares, em relação 
à anamnese clínica. Na mesma manhã, os alunos se divi-
diram em grupos de três, e um deles conduziu a entre-
vista com um paciente ambulatorial, que autorizou a gra-
vação em vídeo ou áudio. Em seguida, foi possível 
discutir cada duas entrevistas com os alunos que delas 
participaram. No total, foram realizadas quatro entrevis-
tas de treinamento. A partir da semana seguinte, os 12 
alunos se dividiram em duplas e realizaram 50 entrevis-
tas McGill MINI ao longo de dez semanas, cada aluno 
participando, em média, de nove entrevistas. Ao final, 
foram realizados dois grupos focais para discussão da ex-
periência, dos quais citamos, em seguida, dois fragmen-
tos. Com a palavra, os alunos M6:

João: Segurança! Até então, a gente ficava com muito medo 
de puxar questões um pouco delicadas e não saber como 
agir. Eu fiquei impressionado com o roteiro.

Artur: Pra mim, a pergunta era muito direta, entendeu? Por 
exemplo, antes eu não ia perguntar: “O que você sente so-
bre essa doença?” assim diretamente. Eu ia tentar falar so-
bre outras coisas e acabar nisso de alguma forma.

João: Eu acho que desfez um tabu entre os alunos. Mais ou 
menos isso.

Artur: É... 

Ana: Eu acho também. A primeira vez que fui fazer a pes-
quisa, por exemplo, estava muito nervosa. Fiquei pensando 
assim: “Nossa, arranjaram um paciente superdifícil”. Uma 
pessoa jovem com aids, que não aderia ao tratamento. 
“Mas eu vou virar pra ela e perguntar assim: “Você tem 
aids?”. Sabe? Eu não estou preparada pra isso. E hoje em 
dia eu acho que não, já me sinto mais natural com alguns 
doentes muito mais difíceis que, no início, não ia conseguir 
lidar, eu achava que não ia conseguir lidar com aquilo, que 
ia ser muito difícil. Eu acho que isso também fez parte de 
quebrar o tabu assim: de alguns pacientes mais complica-
dos que, no início, eu não ia conseguir lidar, e talvez até 
agora, se eu não tivesse feito a pesquisa. Tem alguns estafes 
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que evitam deixar os M6s com alguns tipos de pacientes. 
“Esse paciente é terminal, esse paciente é difícil, esse pa-
ciente...”. Entendeu? A gente quebrou isso, e agora a gente 
já se sente mais à vontade pra este tipo de paciente.

José: E acho que tinha que ser obrigatório porque eu não ia 
fazer o projeto, eu só fiz porque todo mundo queria [alunos 
da mesma enfermaria]. Eu não ia fazer porque eu era meio 
assim, meio técnico, meio “nossa, não vai me ajudar em 
nada isso aí”, sabe? Era muito bitolado com essas coisas. E 
eu acho que eu mudei completamente, valeu muito a pena, 
vale muito a pena. Eu acho que tem muita gente que não 
quer fazer, e que se fossem obrigatórias três entrevistas que 
fosse, ia mudar, ia mudar muito. Eu acho que eu mudei 
muito por causa do projeto.

Carol: Imagina se todos da turma tivessem feito isso, cada 
um que acompanha o paciente iria ter os dois lados, iria ter 
o diário e iria ter a entrevista. 

EXPERIÊNCIA DOS ESTUDANTES DO 
INTERNATO COM A ENTREVISTA MCGILL 
MINI NAS USF EM PIRAÍ (RJ)

O internato da Faculdade de Medicina da UFRJ é realiza-
do em um ano e meio, mediante treinamento em servi-
ço em cada uma das cinco grandes áreas: Clínica Médica, 
Cirurgia, Ginecologia-Obstetrícia, Pediatria, e Medicina 
de Família e Comunidade. O cenário escolhido para rea-
lizar a experiência piloto com a entrevista McGill MINI 
com os alunos do sexto ano foi o internato em Medicina 
de Família e Comunidade (MFC), conduzido na Estraté-
gia de Saúde da Família da cidade de Piraí (RJ). A escolha 
do campo não se deu somente pelo vínculo prévio da 
universidade com o município. Piraí é um município da 
microrregião do Vale do Paraíba Fluminense, no Estado 
do Rio de Janeiro, com uma área de 504,6 km2 e popula-
ção estimada em 25.762 habitantes. A Atenção Básica no 
município se destaca entre os serviços de saúde do Esta-
do, com 100% de cobertura pela ESF há mais de dez 
anos, além de bons indicadores de saúde. Em virtude do 
desenvolvimento desta experiência, pactuada com a co-
ordenação e os docentes do internato em MFC, foi in-
cluída nossa contribuição ao módulo teórico introdutó-
rio deste internato com o tema: “A Experiência de 
Adoecimento e Tratamento: a Perspectiva do Paciente”. 
Em seguida a esta atividade, todos os alunos que cursa-

riam o internato em MFC na cidade de Piraí foram con-
vidados a participar de um treinamento da utilização da 
entrevista McGill MINI. Embora o treinamento fosse 
para todos os alunos que iriam para Piraí, a realização 
destas entrevistas pelos internos ocorreria apenas em 
determinadas unidades de saúde, em função do limite de 
disponibilidade dos tutores/pesquisadores. Portanto, foi 
sugerido aos alunos que se distribuíssem nas unidades de 
acordo com o interesse de participação ou não nesta ex-
periência, que não era obrigatória.

Seis turmas de internos participaram do treinamento 
ao longo de 18 meses. O treinamento consistiu na apre-
sentação do roteiro da entrevista com ênfase nas carac-
terísticas diferentes, potencialmente complementares 
em relação à anamnese clínica. Em seguida, os alunos 
foram divididos em duplas, nas quais um seria o médico 
aplicando a entrevista McGill MINI e o outro seria o pa-
ciente a falar de um problema de saúde cuja vivência ele 
pudesse relatar (simulação da entrevista). Deste modo, 
buscamos que os internos se colocassem ora no lugar de 
médicos, ora no lugar de pacientes e refletissem sobre 
sua prática de escuta voltada aos significados produzidos 
pela experiência de adoecimento e tratamento. Das seis 
turmas, com um total de cerca de 90 alunos, 68 fizeram 
o treinamento e 22 alunos realizaram a experiência pilo-
to, conduzindo, em média, de três a quatro entrevistas 
com pacientes durante as oito semanas do internato ro-
tatório obrigatório em MFC. Entre os 56 internos que 
participaram dos treinamentos mas não da experiência 
de utilização da entrevista, a maioria não o fez por falta 
de oportunidade ou interesse. 

Os treinamentos foram abertos a todos os membros 
interessados das equipes da ESF, da Secretaria Municipal 
de Saúde de Piraí e a professores da UFRJ com atuação 
junto aos internos em Piraí.

Para desenvolver a experiência conjuntamente com o 
trabalho dos profissionais das unidades escolhidas, pro-
movemos reuniões com os profissionais das equipes da 
ESF e da Secretaria Municipal de Saúde de Piraí. Logo de 
início, foram identificados como relevantes para os pro-
fissionais os desafios no manejo de pacientes que apre-
sentavam dificuldades de adesão e pacientes poliqueixo-
sos, conforme indica também a literatura médica ao 
tratar da Atenção Primária à Saúde.

Antes de ser iniciada a experiência dos alunos numa 
dada unidade, foram agendadas reuniões que totaliza-
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ram a participação de 53 profissionais das equipes da ESF 
de cinco unidades, tendo por objetivo conhecer como 
os profissionais identificam, entendem e lidam com pa-
cientes que apresentam dificuldades de adesão ou múlti-
plas queixas sem correspondência fisiopatológica em sua 
prática. Convidados os profissionais a participarem da 
experiência, registramos que a adesão foi expressiva en-
tre os agentes comunitários de saúde (ACS), mas tam-
bém contou com enfermeiros e alguns médicos. Os pro-
fissionais selecionaram os pacientes, e a maioria, ao final 
da entrevista, participou com os alunos de uma discus-
são acerca dos relatos colhidos.

Com pacientes poliqueixosos foram realizadas 17 en-
trevistas McGill MINI por 13 internos. Com pacientes 
que apresentavam dificuldade de adesão aos procedi-
mentos preventivos e/ou às orientações terapêuticas fo-
ram efetuadas 41 entrevistas McGill MINI por 14 inter-
nos. Destacamos que cinco alunos manifestaram 
interesse em participar das entrevistas com ambos os 
tipos de pacientes.

No início, os alunos foram entrevistados individual-
mente sobre seu conhecimento e experiência de atendi-
mento a pacientes com dificuldades de adesão ou sinto-
mas sem explicação médica. Após a aplicação da 
entrevista McGill MINI com os pacientes, ao longo das 
oito semanas, novas entrevistas individuais com os inter-
nos foram realizadas a fim de conhecermos sua aprecia-
ção da experiência.

A utilização da entrevista McGill MINI com poliquei-
xosos (ou sintomas sem explicação médica) permitiu 
uma experiência de inclusão da perspectiva do paciente 
no atendimento realizado pelo interno. A compreensão 
da experiência de adoecimento trouxe informações adi-
cionais à anamnese tradicional, com implicações na 
construção do raciocínio clínico e na elaboração de um 
plano terapêutico. Esta experiência possibilitou que os 
alunos expusessem suas opiniões sobre o ensino e a prá-
tica médica centrados na doença, e relatassem como 
esta entrevista pode ser utilizada para facilitar a constru-
ção do vínculo terapêutico com o paciente, proporcio-
nando um atendimento mais humanizado13.

“Por exemplo, aquela primeira senhora... eu pelo menos 
pude perceber que ela vivia sozinha, isolada, os familiares 
não davam atenção. E a fuga dela era vir aqui com alguma 
doença para ver se alguém dava alguma atenção a ela. Acho 

que deu com aquele questionário pra ver todas essas coisas. 
E deu pra ver por que ela era somatizante. A meu ver, era 
porque ela era uma pessoa que não era cuidada dentro de 
casa, a família não dava atenção, ninguém conversava com 
ela. [...] E ela tentava, num escape disso, desenvolver todas 
estas queixas, vir toda semana ao posto”. (Interno MFC)

A experiência piloto da entrevista McGill MINI com 
pacientes que apresentavam dificuldade de adesão per-
mitiu conhecer, por meio das entrevistas iniciais e finais 
com os alunos, que, na entrada do internato, estes rela-
cionavam a dificuldade de adesão à falta de informação 
correta por parte dos pacientes e acrescentaram ter re-
cebido ao longo da sua formação profissional poucos re-
cursos para lidar com o fenômeno da adesão e da comu-
nicação com o paciente. A maioria dos pacientes com 
problemas de adesão era hipertensa ou diabética. Após 
a utilização da entrevista McGill MINI, ao serem nova-
mente entrevistados, os alunos destacaram a complexi-
dade de obter dos pacientes informações que justificas-
sem a não adesão ao tratamento. A entrevista McGill 
MINI foi reconhecida como útil para apreender a pers-
pectiva do paciente, e a experiência com este instru-
mento proporcionou maior segurança e novas possibili-
dades na comunicação e manejo clínico para além das 
dificuldades de adesão. Os alunos admitiram menor des-
preparo para investigar possíveis problemas e se consi-
deraram mais aptos no diálogo e na abordagem de ques-
tões relevantes para o tratamento14.

“Porque a gente tem na verdade, ao longo da faculdade, um 
ensinamento que identifica que tem um problema, diz que 
esta é a solução, te dou a solução e você fica tratado, é 
assim. Não é tentar ver o todo e tentar adequar a melhor 
conduta para o indivíduo. Geralmente é no fluxograma, 
aquela doença trata com tal medicamento e tal medica-
mento, dá que melhora. A gente não pensa muito em custo, 
não pensa muito se é fácil a pessoa ter acesso àquele medi-
camento, a gente pensa só em fluxogramas”. (Interno MFC)

O conhecimento da experiência de adoecimento e 
tratamento na perspectiva do paciente mostrou-se útil e 
transformador, na visão dos internos, como uma dimen-
são necessária ao lado do conhecimento biomédico para 
o seu diálogo com o paciente no processo de cuidado 
compartilhado. 
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“Indicaria esta entrevista para conhecer qualquer paciente 
sobre o que ele pensa em relação a sua doença”. (Interno 
MFC)

EXPERIÊNCIA COM A ENTREVISTA 
MCGILL MINI EM PACIENTES COM 
HANSENÍASE

Por fim, relataremos nossa experiência piloto no Projeto 
(des)Mancha Brasil, no qual seguimos desenvolvendo o 
subprojeto conhecido por MINI Hansen. Esse projeto, 
de Extensão Universitária e Iniciação Científica, é uma 
iniciativa extracurricular que visa aproximar o estudante 
de Medicina do paradigma da produção social da saúde. 
Neste contexto, os alunos bolsistas da Extensão são inse-
ridos na comunidade e realizam ações educativas e visitas 
domiciliares, que possibilitam o aprendizado dentro da 
realidade epidemiológica do País. Sendo o Brasil o segun-
do país em número de casos de hanseníase, os alunos 
têm a oportunidade de participar do controle de uma 
importante endemia, desenvolvendo atividades de acor-
do com seu nível de formação, de forma supervisionada.

A partir da preocupação e interesse da coordenação 
do projeto em aprimorar a capacidade de escuta da nar-
rativa do paciente pelos estudantes de Medicina visando à 
melhoria da comunicação clínica, propusemos a utilização 
da entrevista McGill MINI Narrativa de Adoecimento. 
Para o treinamento dos alunos, o roteiro da entrevista foi 
apresentado e discutido em reunião, com ênfase nas ca-
racterísticas diferentes, potencialmente complementares 
à anamnese clínica, uma vez que a grande maioria já a 
conhecia. Os alunos assistiram a uma entrevista conduzi-
da pela pesquisadora. Em seguida, dividiram-se em duplas 
e iniciaram as entrevistas com pacientes ambulatoriais 
acometidos pela hanseníase que apresentavam sequelas, 
grau 1 ou 2 de incapacidade física. 

Dez alunos do terceiro ao décimo período do curso 
médico que integravam o Projeto (des)Mancha Brasil re-
alizaram 45 entrevistas McGill MINI Narrativa de Adoe-
cimento. As entrevistas foram gravadas, transcritas e 
discutidas mediante uma grade de análise temática, em 
seminários quinzenais, com os alunos que as realizaram 
e as coordenadoras do projeto e da pesquisa.

No início da experiência piloto, os alunos foram en-
trevistados individualmente sobre seu conhecimento e 
experiência de atendimento a pacientes acometidos por 

hanseníase e suas expectativas com relação à entrevista 
McGill MINI. Após a aplicação das entrevistas McGill 
MINI pelos alunos ao longo de alguns meses, novas en-
trevistas individuais com os alunos foram realizadas a fim 
de conhecermos sua apreciação da experiência quanto à 
compreensão do adoecimento e tratamento dos pacien-
tes entrevistados. 

Do relato dos alunos podemos destacar que, junta-
mente com a experiência de estigma, estes pacientes 
revelaram que não se sentem curados, mesmo no perí-
odo pós-alta, quando são considerados curados pelo 
tratamento PQT preconizado pela OMS. A cura bacte-
riológica contrasta com a experiência de sofrimento 
crônico, criando um paradoxo, pois o que pretendeu 
ser também uma ação desestigmatizante acabou por pe-
nalizar e isolar o paciente em seu sofrimento15. A “han-
seníase tem cura”, mas “deixa sequelas” (alunos do 
(des)Mancha Brasil).

CONCLUSÃO E PERSPECTIVAS PARA O 
MCGILL MINI NO BRASIL

Buscamos expor, sucintamente, como a utilização da en-
trevista McGill MINI pode contribuir para a construção 
de experiências significativas ao longo da formação mé-
dica, no contexto do trabalho, valorizando a vivência dos 
estudantes na estrutura do cuidado em saúde, por meio 
da inclusão da narrativa do adoecimento como parte in-
tegrante da história clínica que deve ser aprendida/ensi-
nada aos estudantes de Medicina.

Até onde conhecemos, esta é a primeira experiência 
de utilização da entrevista McGill MINI Narrativa de Ado-
ecimento na formação médica no Brasil. Sua utilidade clí-
nica está sendo investigada, e acreditamos que ela poderá 
ser uma estratégia de qualificação na formação humanís-
tica e prática clínica de profissionais de saúde em geral. 

NOTAS

* Agradeço à Universidade Federal do Rio Grande do 
Sul. Núcleo de Educação, Avaliação e Produção Pedagó-
gica em Saúde (EducaSaúde) pela concessão de utiliza-
ção de parte do texto “Narrativa na formação e práticas 
clínicas” escrito por mim como membro da equipe de 
formuladores do Curso de Especialização Docência na 
Saúde. Porto Alegre: UFRGS/EducaSaúde, 2014. 
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** Agradeço à Erotildes Maria Leal e ao Octavio Do-
mont de Serpa Jr. pelo trabalho conjunto realizado que 
viabilizou a tradução e adaptação transcultural para o 
português da The McGill Illness Narrative Interview 
(MINI). O método utilizado envolveu a realização de 
duas traduções e suas respectivas retraduções, avaliação 
da equivalência semântica, elaboração da versão síntese 
e versão final e dois pré-testes nas populações-alvo. Par-
ticiparam das populações-alvo pessoas com câncer de 
mama ou alucinações auditivas verbais. A versão final da 
entrevista McGill MINI Narrativa de Adoecimento [Mc-
Gill MINI] encontra-se em anexo a esta publicação. 
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ANEXO

MCGILL MINI NARRATIVA  
DE ADOECIMENTO

Versão genérica para Doença, Adoecimento  
ou Sintoma

(Danielle Groleau, Allan Young e  
Laurence J. Kirmayer7)

Nº de identificação: __________________________________________

Data: _____________________________________________________

Entrevistador: ______________________________________________

Seção I. NARRATIVA SOBRE A 
EXPERIÊNCIA INICIAL DO ADOECIMENTO

1. Fale sobre a primeira vez em que você sentiu que 
estava com o seu problema de saúde ou dificuldade 
(PS). 
[Deixe a narrativa ir o mais longe possível, apenas mo-
tivando com perguntas: Então, o aconteceu? E então? 
Substitua os termos do entrevistado por ‘PS’ nesta e nas 
perguntas subsequentes]

2. Nós gostaríamos de saber um pouco mais sobre 
como foi que você se sentiu. Você pode nos dizer 
quando se deu conta de que tinha esse problema (PS)?

3. Você pode nos dizer o que estava acontecendo 
quando você teve seu (PS)?
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4. Estava acontecendo alguma coisa a mais? 
[Repita quando for necessário para obter experiências e 
acontecimentos contíguos]

5. Você procurou algum tipo de ajuda, tratamento es-
piritual, tratamento alternativo ou tratamento de 
qualquer outro tipo? Nos fale sobre como foi e o 
que aconteceu depois.

6. Se você procurou um médico, conte-nos sobre sua 
ida ao médico/hospitalização e sobre o que aconte-
ceu depois.

6.1 Você fez exames ou tratamentos após seu (PS)? 
[A relevância desta questão depende do tipo de proble-
ma de saúde.]

Seção II. NARRATIVA DE PROTÓTIPO

7. No passado você já teve algum problema de saúde 
que você considera semelhante ao seu atual (PS)? 
[Se a resposta à questão 7 for sim, então pergunte a 
questão 8.] [Em caso de ser um problema crônico, com-
parar a presença da experiência no presente com a ex-
periência da mesma doença no passado. Atentar para 
as particularidades da percepção da temporalidade em 
portadores de determinados transtornos mentais.]

8. Em que o seu problema de saúde passado é seme-
lhante ou diferente do atual (PS)? 
[Listar as semelhanças e as diferenças.]

9. Alguma pessoa da sua família teve um problema de 
saúde semelhante ao seu? 
[Se a resposta à questão 9 for sim, então pergunte a 
questão 10.]

10. Em que o seu (PS) é semelhante ou diferente do 
problema de saúde da outra pessoa? 
[Listar as semelhanças e as diferenças.]

11. Você conhece alguém, que não seja da sua família, 
que teve um problema de saúde semelhante ao seu? 
[Se a resposta à questão 11 é sim, então pergunte a 
questão 12.]

12. Em que o seu (PS) é semelhante ou diferente do 
problema de saúde da outra pessoa? 
[Listar as semelhanças e as diferenças.]

13. Alguma vez você ouviu no rádio, leu numa revista ou 
livro, ou viu na televisão ou na internet uma pessoa 
que tivesse o mesmo (PS) que você? 
[Se a resposta à questão 13 é sim, então pergunte a 
questão 14.]

14. Em que o problema de saúde dessa pessoa é seme-
lhante ou diferente do seu? 
[Listar as semelhanças e as diferenças.]

Seção III. NARRATIVA DE MODELO 
EXPLICATIVO

15. Você tem um outro termo ou expressão que descre-
va seu (PS)?

16. Na sua opinião, o que causou seu (PS)? 
[Listar causa(s) primária(s).]

16.1 Tem alguma outra causa que você acha que contri-
buiu para isso? 
[Listar causas secundárias.]

17. A seu ver, por que o seu (PS) se iniciou naquele mo-
mento?

18. Aconteceu alguma coisa dentro do seu corpo que 
poderia explicar o seu (PS)?

19. Na sua família, no seu trabalho e na sua vida em geral 
estava acontecendo alguma coisa que pudesse expli-
car o seu (PS)?

20. Você pode me dizer como isso explica o seu (PS)?
21. Você pensou que você poderia ter um <INTRODU-

ZA A PALAVRA QUE DESCREVE O SINTOMA OU O 
MAL-ESTAR NA LINGUAGEM POPULAR>?

22. O que <NOME POPULAR> significa para você?
23. O que geralmente acontece com pessoas que têm 

<NOME POPULAR>?
24. Qual é o melhor tratamento para pessoas que têm 

<NOME POPULAR>?
25. Como as outras pessoas reagem diante das pessoas 

que têm um <NOME POPULAR>?
26. Quem você conhece que já teve este <NOME PO-

PULAR>?
27. De que forma o seu (PS) é semelhante ou diferente 

do PS daquela pessoa?
28. Você considera que o seu (PS) está relacionado a 

coisas que aconteceram na sua vida?
29. Você pode nos contar um pouco mais sobre esses 

acontecimentos e de que modo estão ligados ao seu 
(PS)?

Seção IV. SERVIÇOS & RESPOSTA AO 
TRATAMENTO

30. Durante a sua ida ao seu médico para o seu (PS), o 
que o seu médico falou que era o seu problema?
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30.1 A outra pessoa que você procurou para o seu (PS), 
o que essa pessoa falou que era o seu problema?

31. O seu médico passou algum tratamento, remédio ou 
recomendações para você seguir? 
[Listar todos.]

31.1 A pessoa que você procurou passou algum trata-
mento, remédio ou recomendações para você se-
guir? 
[Listar todos.]

32. Como você está lidando com cada uma dessas reco-
mendações? 
[Repita as questões de 33 a 36 para cada recomenda-
ção, remédio e tratamento listado.]

33. Você está conseguindo seguir este tratamento (re-
comendação ou medicação)?

34. Você acha que este tratamento funcionou bem? Por 
quê?

35. Você acha que este tratamento foi difícil de seguir ou 
não funcionou bem? Por quê?

36. Que tratamentos você esperava receber para seu 
(PS) que você não recebeu?

37. Que outra terapia, tratamento, ajuda ou cuidado 
você procurou?

38. Que outra terapia, tratamento, ajuda ou cuidado 
você gostaria de receber?

Seção V. IMPACTO SOBRE A VIDA

39. Como o seu problema de saúde modificou a sua 
vida?

40. Como o seu (PS) mudou o modo como você se sen-
te ou pensa sobre você mesma?

41. Como o seu (PS) mudou o modo como você vê a 
vida em geral?

42. Como o seu (PS) mudou o modo de as pessoas olha-
rem você?

43. O que a ajudou a passar por este período da sua 
vida?
[Em caso de ser um problema crônico, comparar a pre-
sença da experiência no presente com a experiência da 
mesma doença no passado. Atentar para as particulari-
dades da percepção da temporalidade em portadores 
de determinados transtornos mentais.]

44. Como a sua família ou amigos a ajudaram a passar 
por este período difícil da sua vida?
[Em caso de ser um problema crônico, comparar a pre-
sença da experiência no presente com a experiência da 
mesma doença no passado. Atentar para as particulari-
dades da percepção da temporalidade em portadores 
de determinados transtornos mentais.]

45. Como a sua fé, sua vida espiritual ou alguma prática 
religiosa ajudaram você a atravessar este período di-
fícil da sua vida?

[Em caso de ser um problema crônico, comparar a presença 
da experiência no presente com a experiência da mes-
ma doença no passado. Atentar para as particularida-
des da percepção da temporalidade em portadores de 
determinados transtornos mentais.]

46. Tem alguma coisa mais que você queira falar?
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Medicina, Comunicação e Narrativa
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nos corpos; a descrição autobiográfica dos pacientes; a 
transformação dos relatos de pacientes e familiares em 
histórias produzidas pelos médicos e o próprio curso da 
doença, que expõe relações entre linguagem, indivíduo e 
tempo.

Hydén2, sociólogo comprometido com o estudo dos 
processos de adoecimento, propõe uma tipologia narra-
tiva, baseada nas relações entre narrador, narrativa e do-
ença. As modalidades que define são: doença como nar-
rativa, narrativa sobre doença e narrativa como doença. 
No primeiro grupo estão classicamente incluídos os re-
latos dos pacientes aos seus médicos; o segundo tipo 
abrange as narrativas que apresentam conceitos e infor-
mações sobre as doenças, habitualmente representadas 
pelos relatos médicos; e, por fim, a terceira modalidade 
abarca as situações nas quais uma doença acarreta dis-
túrbios na capacidade de narrar. 

Este artigo focaliza os dois primeiros tipos de narrati-
vas descritos por Hydén, evidenciando o papel do médi-
co como narrador. 

De acordo com Tezza3, um dos conceitos clássicos de 
Bakhtin é que toda palavra é dupla e todo significado é 
social. Tudo o que se diz dirige-se a alguém, antes mes-
mo que haja alguém diante de nós. Toda palavra (pensa-
da, falada, escrita) está impregnada de significados 
 sociais, e a sua compreensão é mais ampla que a decodi-

1 Professora Adjunta do Departamento de Pediatria, Disciplina de Medicina de Adolescentes, da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade do Estado do Rio 
de Janeiro (FCM/Uerj); Doutorado em Saúde da Criança e da Mulher no Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira 
(IFF/Fiocruz); Brasil-Faimer Regional Institute 2014 Fellow.

RESUMO

Ao ingressarem na clínica, os estudantes de Medicina en-
frentam dificuldades na realização de anamneses. Este 
artigo, inscrito no campo das habilidades de comunica-
ção na área da saúde, discute as múltiplas possibilidades 
narrativas geradas na experiência de adoecer. Apresenta 
o médico como ouvinte e narrador das histórias de seus 
pacientes, figura testemunhal e solidária. Ao final, discute 
argumentos sobre a importância da competência narra-
tiva na formação dos estudantes de Medicina e como 
fundamento da prática médica.

INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, o estudo das narrativas tem recebido 
considerável atenção nas ciências humanas e sociais. Na 
medicina, a importância do seu papel na clínica e na for-
mação profissional é inquestionável, visto que estas ativi-
dades têm como eixo de sustentação as histórias geradas 
pelas experiências de adoecimento, bem como a inter-
pretação de sinais provocados pela doença. O médico, 
portanto, é ao mesmo tempo narrador e leitor, decodifi-
cador de palavras e signos.

Charon1 argumenta que múltiplas possibilidades nar-
rativas são geradas pela doença: a inscrição da doença 
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ficação de um sinal. Nesta perspectiva, o médico é uma 
peça-chave no caráter coletivo da produção de narrati-
vas sobre as experiências de adoecimento de seus pa-
cientes.

Por fim, discute-se neste artigo a importância da com-
petência narrativa no labor da medicina. 

O INGRESSO NO MUNDO DA CLÍNICA

No conto As três perguntas4, de Tolstoy, um rei procura 
um sábio em busca de respostas para três perguntas: 
Qual é o melhor momento para fazer as coisas? Quem é 
mais importante? Qual é a coisa certa a ser feita?

O paciente é um enigma a ser desvendado pelos mé-
dicos, e, de certa maneira, as três perguntas do rei com-
põem o repertório de dúvidas do estudante de Medicina 
recém-apresentado ao universo da clínica. 

Ao aluno é ensinado que a anamnese é o primeiro 
passo para se compreender a complexidade das doenças 
e dos modos de adoecer. É necessário ouvir e narrar 
uma história. 

No movimento de transformar as palavras do pacien-
te num discurso médico, o estudante habitualmente 
apresenta uma primeira hesitação sobre o ponto de par-
tida. Onde começa a história contada pelo paciente? Em 
que momento da vida desse indivíduo terá início o relato 
médico? Haverá uma relação de causas e consequências?

Ao longo do processo de construção da anamnese, 
uma segunda dúvida se apresenta, visto que a história da 
doença contada pelo paciente não é linear – passado, 
presente e futuro se misturam numa narrativa subjetiva 
e, às vezes, incoerente. O que deverá ser selecionado 
para servir de fio condutor para as hipóteses diagnósti-
cas? Quem/o quê será mais importante: os indicadores 
reconhecíveis e confiáveis ou a forma pessoal da experi-
ência de adoecer, plena de metáforas e lacunas?

Imbuído da necessária busca das palavras exatas para 
converter o que foi contado pelo paciente na sua própria 
narrativa, acurada e verdadeira, o estudante esbarra, por 
fim, na última pergunta: qual a coisa certa a ser feita? O 
texto médico deve prescindir de emoção?

O tradicional livro de semiologia de Romeiro5, vídeos 
gravados disponíveis na internet6 e apontamentos em 
blogs7,8 contêm recomendações para a realização de uma 
boa anamnese. São descritos, em geral, dois movimen-
tos: inicialmente, deve ser criado um vínculo de confian-

ça mútua e, consecutivamente, realizada uma entrevista 
com técnica de coleta de informações. Recomenda-se a 
seleção dos dados segundo a relevância clínica e a sua 
organização em função do tempo.

Nos blogs desenvolvidos por alunos de graduação, os 
princípios básicos da anamnese são descritos predomi-
nantemente por enunciados negativos, como, por exem-
plo, não desvalorizar precocemente as informações, 
não demonstrar sentimentos desfavoráveis e não opi-
nar sobre assuntos estranhos às doenças, exemplificados 
por religião, política, negócios, profissão, moral e senti-
mento. Parece haver um titubeio em estabelecer empa-
tia com o paciente. 

Apesar do avanço tecnológico na área médica, o mé-
todo clínico persiste como a pedra angular da medicina. 
Alguns estudos reconhecem as dificuldades dos alunos 
de realizar anamneses – ilustradas, por exemplo, pela 
necessidade de terem um roteiro ao lado para se consi-
derarem capazes de realizá-las – e os embaraços para 
ordenar os dados9.

Tais aspectos demonstram que são requeridos esfor-
ço e aprendizado para estabelecer a relação médico-
-paciente, colher informações e, especialmente, conver-
ter a narrativa oral em linguagem escrita. Charon10 alerta 
que a relação entre médicos, pacientes e seus familiares 
envolve a necessidade de desenvolver uma competência 
narrativa.

Benjamin11 ensina que a narrativa é uma forma artesa-
nal de comunicação. Ela não está interessada em trans-
mitir o “puro em si” da coisa narrada como informação 
ou relatório. Ela mergulha na vida do narrador, para, em 
seguida, retirá-la dele. Assim, se imprime na narrativa a 
marca do narrador, como a mão do oleiro na argila do 
vaso. Esta circularidade, isto é, sair de si para ouvir o 
outro e voltar para si, pleno do outro, gera a narrativa 
médica.

AS MÚLTIPLAS VOZES DA DOENÇA, DO 
SOFRIMENTO E DA MORTE

Segundo Scliar12, a doença nasce em silêncio e, em algum 
momento, se manifesta através de múltiplas vozes: as 
vozes articuladas do paciente, por meio de suas queixas, 
relatos da doença e perguntas inquietas; as vozes miste-
riosas do corpo: o sopro, o sibilo, o borborigmo, a cre-
pitação e o estridor; as vozes inarticuladas do paciente: o 
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gemido, o grito e o estertor e, por fim, a voz articulada 
do médico.

O padrão da anamnese, com variações mínimas, inclui 
dados de identificação, queixa principal, história da do-
ença atual (HDA), história patológica pregressa, revisão 
dos sistemas, história familiar e história social. Na HDA, 
as queixas do paciente são organizadas, no intuito de fa-
cilitar o levantamento de hipóteses diagnósticas.

Hydén2 afirma que os médicos, ao longo dos tempos, 
passaram a encarar os relatos dos pacientes com ceticis-
mo. A forma como a pessoa enferma narra seus males, 
sintomas e problemas passou a ser vista como um pálido 
reflexo da linguagem dos órgãos e tecidos e das altera-
ções patológicas que neles ocorrem. A voz do médico, 
tradução do sofrimento do paciente, tem geralmente o 
formato de um registro neutro e objetivo dos fatos ouvi-
dos; a experiência de adoecimento do paciente é codifi-
cada em um esquema, com o objetivo de eliminar aquilo 
que o médico julga irrelevante e iluminar os conceitos 
fisiopatológicos. No relato médico não há espaço para 
dúvidas, reticências ou exclamações; as sentenças são 
encadeadas, estabelecendo nexos discursivos. Nesta 
nova versão, mais confiável, é negado ao paciente o di-
reito de sentir alguma coisa para a qual não exista uma 
base cientificamente definida.

Bines13, ao discutir a questão da atividade crítica no 
pós-guerra, especificamente os testemunhos dos que 
não sofreram diretamente as atrocidades do Holocaus-
to, questiona quão perto do sofrimento humano a práti-
ca intelectual se permite chegar sem resvalar para o ou-
tro lado, isto é, para a posição de excessiva identificação 
com aqueles que padeceram os horrores dos campos de 
concentração.

Essa autora faz uma cuidadosa analogia entre o papel 
do psicanalista no cuidado de indivíduos em processos 
de luto, pelas perdas ali ocorridas, e a função do crítico 
em relação às narrativas do Holocausto. Ela evidencia 
como ponto de toque, nas duas situações, a importância 
da figura testemunhal, solidária. 

Ao levantar-se o pressuposto da doença como experi-
ência traumática para o indivíduo, uma catástrofe em 
maior ou menor grau, com perdas algumas vezes irrepa-
ráveis, é possível arriscar, com prudência, uma segunda 
analogia entre a função do crítico em relação às narrati-
vas do Holocausto e o papel do médico, ouvinte e narra-
dor das histórias de seus pacientes. O médico, de forma 

semelhante ao crítico, também habitaria o espaço de tes-
temunha solidária. Isso implicaria, plagiando as palavras 
de Bines, “a mobilização de estratégias de linguagem e 
categorias de pensamento que não desprezem desde 
logo a ordem dos afetos”. Essa afirmação remete à ter-
ceira pergunta do estudante de Medicina ao ingressar na 
clínica: o texto médico deve prescindir de emoção?

A VOZ ARTICULADA DO PACIENTE 

Além dos relatos da doença propriamente dita, os pa-
cientes narram as rupturas por ela impostas e os esfor-
ços individuais e coletivos despendidos para se adapta-
rem às mudanças. Susan Sontag14 usa a metáfora da 
doença como a zona noturna da vida. Afora os sintomas 
relacionados à disfunção orgânica, a voz do paciente re-
vela as interrupções nas rotinas do dia a dia, a exclusão 
social, as transformações do corpo, a insatisfação com a 
imagem corporal e a interferência nos vínculos afetivos a 
partir do estabelecimento da doença. Permeando a nar-
rativa, o medo transparece em maior ou menor grau.

Kleinman15, autor da expressão illness narratives, afirma 
que, por meio de suas narrativas, os pacientes dão sentido 
aos seus sofrimentos. Frank2 diz que a doença provoca 
uma perda de rumo e que, quando a pessoa narra a sua 
doença, os fatos se transformam em experiências, com 
base na socialização daquilo que é particular e no estabe-
lecimento de um elo de sofrimento compartilhado.

A VOZ INARTICULADA DO PACIENTE

Oliver Sacks16 conta a história de sua paciente Bhaga-
whandi P., adolescente de 19 anos, com um tumor malig-
no no cérebro. Aos sete anos, houve as primeiras mani-
festações do tumor, que foi ressecado. A adolescente 
permaneceu assintomática por dez anos, quando houve 
reaparecimento do tumor, convulsões e hemiparestesia. 
Com a evolução do quadro, passou a apresentar estados 
oníricos, quando tinha visões da Índia, como um retorno 
à infância. No rosto, via-se marcado um sorriso tênue, 
misterioso, que perdurou como o seu único contato 
com o mundo externo até o momento da sua morte.

A história da jovem Bhagawhandi P. ensina que muitas 
palavras são transmitidas silenciosamente pelo rosto, 
por meio de um sorriso, dos olhos ou de um cenho fran-
zido. Mesmo sem falar, muito foi dito. 
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A VOZ ARTICULADA DO MÉDICO

“Para devolver o sujeito humano ao centro – o ser hu-
mano sofredor, torturado, em luta – devemos aprofun-
dar um relato de caso, transformando-o em uma narra-
tiva ou história”(p. 10).16

Segundo Charon1, as anamneses produzidas por mé-
dicos compartilham semelhanças e se caracterizam por 
determinados atributos:

– A história contada pelo paciente é convertida em 
relatos focados exclusivamente na instalação e curso da 
disfunção biológica atual, excluindo-se as percepções, os 
significados atribuídos, as interferências nos hábitos coti-
dianos e a compreensão do paciente a respeito de sua 
doença;

– Aquilo que é narrado pelo paciente é considerado 
subjetivo, em contraste com a objetividade dos sinais en-
contrados no exame físico e dos resultados dos exames 
complementares;

– Alguns sentimentos e aflições dos pacientes são no-
meados com base em classificações diagnósticas no cam-
po da saúde mental; por exemplo, a tristeza é nomeada 
como transtorno depressivo, o medo como fobia; 

– É frequente a ausência de registro de decisões pre-
viamente tomadas pelo paciente em relação ao seu pla-
no terapêutico. É emblemática a situação de pessoas 
com doenças terminais que se recusam a permanecer 
em unidades de terapia intensiva, alvos de manobras in-
vasivas. 

A importância da Competência narrativa

Se pensarmos a respeito daquilo que é comum à prá-
tica dos médicos nos ambientes docente-assistenciais, 
concluímos que em seu cotidiano de trabalho veem as 
pessoas, escutam-nas, falam com elas, registram anota-
ções em prontuários, tentam decifrar os seus problemas 
de saúde e, finalmente, procuram ajudá-las com os co-
nhecimentos que possuem. Além disso, preparam aulas, 
organizam seminários, discutem casos e desenvolvem 
instrumentos de avaliação do aprendizado. Escutam his-
tórias, contam histórias. Toda essa profusão de ações 
constitui fundamentalmente a construção de narrativas18.

Charon1,10 enfatiza a comunicação médico-paciente 
em suas publicações, objeto deste artigo, mas suas refle-
xões e proposições ultrapassam o ambiente da consulta 

para dar visibilidade aos elementos que conferem à nar-
rativa um papel central nos processos de saúde e doen-
ça. Uma doença, segundo ela, tem um tempo caracterís-
tico de curso, uma complexa mistura de casualidade e 
causalidade, particularidades e semelhanças com outras 
doenças, uma tradição textual na qual pode ser compre-
endida e um sistema metafórico que a desvenda.

Tomando por base os argumentos dessa autora, Ver-
guese17 afirma que tanto as narrativas médicas quanto as 
literárias compartilham três “d” – drama, desire, danger 
– para se constituírem. Ao procurar um médico, o pa-
ciente vive o seu drama particular, tem o desejo de não 
escutar más notícias e, invariavelmente, tem medo. As 
narrativas médicas, portanto, mais do que traduzir um 
conflito e sua resolução, devem abarcar uma epifania, 
em última instância, sua razão de existir. Verguese afirma 
que o grande desafio do médico é se comprometer com 
o paciente e sua família, e encontrar esta revelação, mes-
mo que ela seja simplesmente o entendimento de que 
não há nada mais a ser feito sob o ponto de vista da cura.

Retomando as perguntas do rei, no conto de Tolstoy, 
conclui-se este artigo com as respostas apresentadas 
pelo sábio:

Há só um momento mais importante, e esse momento é agora. 

Quem é mais importante é quem está com você. 

A coisa mais certa a ser feita é fazer o bem a quem está ao 
seu lado. (s.n)
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INTRODUÇÃO

O desenvolvimento de habilidades de comunicação no 
contexto das entrevistas clínicas desempenha um papel 
fundamental no aprimoramento das interações médico-
-paciente. Esta constatação está apoiada em um volume 
substancial de publicações, sobretudo entre pesquisado-
res e especialistas interessados em identificar os princi-
pais fatores a serem levados em conta no aperfeiçoa-
mento dos serviços de saúde em nosso país atualmente. 
Ao que tudo indica, vem se tornando um lugar-comum 
reconhecer que o treinamento regular voltado ao domí-
nio de técnicas mais eficazes de comunicação em situa-
ção terapêutica deveria se tornar uma rotina na forma-
ção dos estudantes desde a fase de graduação1-4. 

Desta perspectiva, como argumentam Tapajós5 e Ca-
prara6, dentre outros, não basta instruir os futuros médi-
cos a manter uma atitude de simples cordialidade e res-
peito no trato com seus pacientes. É essencial que eles 
aprendam a perceber e a compreender os pacientes 
como seres biopsicossociais complexos, com sintomas que 
refletem a especificidade de suas histórias de vida e o 

1 Médico de Família e Comunidade; Preceptor da Residência de Medicina de Família e Comunidade da Secretaria Municipal de Saúde de Florianópolis (SC), Brasil. 
II Coordenadora do Programa de Residência de Medicina de Família e Comunidade da Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba (PR), Brasil. 
III Acadêmica do Curso de Medicina da Universidade Federal de Pelotas (RS), Brasil.

RESUMO

Este artigo relata a experiência de capacitação de médi-
cos vinculados ao campo da Medicina de Família e Co-
munidade em Florianópolis na consulta centrada no pa-
ciente com uso da técnica de Problem Based Interview 
(PBI). Trata-se de um recurso didático-pedagógico que 
se tornou indispensável na busca de aprimoramento da 
comunicação médico-paciente em situações clínicas 
complexas em nosso país. Além de uma caracterização 
dos fundamentos teóricos e da metodologia proposta 
pelo Grupo de Comunicação em Saúde, vinculado à So-
ciedade Espanhola de Medicina de Família e Comunida-
de (SEMFYC), o texto oferece os resultados de uma sis-
tematização parcial do treinamento-piloto realizado em 
Florianópolis. Esta experiência contribuiu, sobretudo, 
para evidenciar a diversidade de estilos individuais de co-
municação médico-paciente e as opções alternativas 
frente a uma situação considerada complexa e para pre-
venção de demandas aditivas, de reorganização do ti-
ming das consultas e de gestão dos processos de transfe-
rência/contratransferência nas consultas ambulatoriais.

Cadernos_ABEM_Vol10.indd   63 20/04/2015   16:34:34



64 | Cadernos ABEM • Volume 10 • Dezembro 2014

O Uso da Técnica Problem Based Interview (PBI) na Formação de Especialistas em Medicina de Família e Comunidade

contexto peculiar em que estão inseridos quando deci-
dem buscar apoio de diferentes especialistas5,6. Em ou-
tras palavras, os estudantes deveriam ser treinados tam-
bém na arte da escuta sensível e empática não só dos 
discursos dos pacientes acerca de seus sintomas, mas 
também do seu imaginário, dos seus anseios mais pro-
fundos e até mesmo dos seus projetos de vida. Inova-
ções pedagógicas com este perfil poderiam se transfor-
mar em poderosas alavancas do processo – em curso 
– de humanização progressiva dos sistemas convencio-
nais de atendimento médico. 

Para tanto, propostas formativas desta temática são im-
prescindíveis, e a importância do aprendizado da técnica 
de “videofeedback interativo” vem sendo reconhecida por 
um volume crescente de pesquisadores em várias partes 
do mundo, preocupados com a eficácia dos métodos con-
vencionais no ensino das habilidades de comunicação7,8. 

As evidências disponíveis confirmam o potencial de 
aprendizagem transformadora contido na auto-observa-
ção de cada aluno envolvido em situações de atendimen-
to ambulatorial. As filmagens permitem que os alunos 
revejam seus comportamentos e atitudes, possibilitando 
a discussão do significado de cada postura assumida9. 
Além disso, os múltiplos feedbacks oferecidos pelo grupo 
em treinamento tendem a estimular a coconstrução de 
uma imagem multirreferencial da complexidade envolvi-
da nos processos de interação médico-paciente – com 
ênfase em aspectos não verbais da comunicação interpes-
soal, que, em geral, costumam ser subestimados ou mes-
mo omitidos em outras modalidades de treinamento10,11. 

Alguns países, como Reino Unido, Holanda e Espanha, 
já vêm instituindo nos cursos de graduação médica uma 
dinâmica especial de treinamento em pequenos grupos, 
combinando dramatizações com pacientes simulados e 
processamento de feedbacks de consultas ambulatoriais 
gravadas em vídeo. As evidências disponíveis hoje em dia 
reforçam a impressão de que essas inovações didático-
-pedagógicas têm gerado impulsos relevantes em ter-
mos não só de reestruturação de parâmetros curricula-
res, mas também de inovação de práticas usuais de 
atendimento ambulatorial12,13. 

Apesar do acúmulo de evidências favoráveis à sua 
adoção no cenário europeu, a disseminação desta técni-
ca ainda é incipiente em nosso país. Isto tem sido credi-
tado, parcialmente, ao fato de que a experimentação 
com essas inovações ainda é pouco divulgada e pode ser 

vista como uma potencial fonte de estresse tanto nos 
alunos como nos professores14. 

No Brasil, dentre as várias técnicas que vêm sendo 
exercitadas para atender a essas demandas nos últimos 
tempos – a exemplo da Simulação da Condição de Pa-
ciente, do Exame Clínico Objetivo Estruturado por Esta-
ções (Osce) e da Observação Direta de Consultas com 
Feedback e Videogravação –, destaca-se a Entrevista Ba-
seada em Problemas (PBI). Ela foi desenvolvida inicial-
mente no Reino Unido, mobilizando filmagens de situa-
ções concretas de atendimento ambulatorial. As primeiras 
tentativas foram realizadas em 1954 em Amsterdã, na 
Holanda, inicialmente visando promover o avanço do co-
nhecimento no campo das pesquisas clínicas. Posterior-
mente, os resultados alcançados passaram a ser difundi-
dos e utilizados para fins de formação acadêmica15. 

Por se tratar de uma estratégia de uma ferramenta 
voltada à percepção da importância da dimensão comu-
nicativa nas práticas ambulatoriais, a PBI se adapta à sen-
sibilidade particular dos grupos de aprendizes, gerando 
opções concretas de aprimoramento da qualidade das 
interações médico-paciente à luz de uma visão sistêmica 
do processo saúde-doença. 

Este procedimento pode ser visto também como uma 
ferramenta centrada na pessoa na qual, em cada consulta, 
os múltiplos e interdependentes aspectos objetivos e 
subjetivos da relação médico-paciente emergem e são 
trabalhados nas discussões. Neste sentido, indo além dos 
objetivos técnicos específicos esperados durante as con-
sultas em análise, outros aspectos essenciais ligados ao 
cultivo de uma escuta atenta e empática da “agenda ocul-
ta” do paciente – ou seja, de sua maturidade emocional e 
afetiva, sua visão de mundo, sua inserção em grupos pri-
mários e secundários, e seu projeto de vida – tendem a 
se tornar mais visíveis. A hipótese subjacente é que o ato 
terapêutico não se limita ao diagnóstico, à prescrição e 
ao acompanhamento da terapia. É importante desenvol-
ver também a capacidade de assumir a responsabilidade 
pela dimensão relacional do processo de cura. Quando 
desvelados e analisados adequadamente, eles podem se 
transformar em poderosas alavancas de aprimoramento 
das práticas ambulatoriais, que correm o risco de se tor-
nar mecanizadas e impessoais num sistema de saúde 
cada vez mais massificado e mercantilizado. 

Desde 2010, vem sendo implementada uma dinâmica 
de formação em PBI, envolvendo residentes e médicos 
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de Medicina de Família e Comunidade, sediada no muni-
cípio de Florianópolis (SC), com base na experiência 
consolidada pelo Grupo de Comunicação em Saúde, vin-
culado à Sociedade Espanhola de Medicina de Família e 
Comunidade (Semfyc), em Barcelona15,16. O processo de 
aprimoramento e capacitação no uso desta ferramenta 
ganhou novos impulsos com a vinda, em 2011 e 2012, de 
um dos integrantes desse grupo para a realização de ofi-
cinas de treinamento em PBI em Santa Catarina.

O Hospital Universitário da Universidade Federal de 
Santa Catarina, com apoio da Secretaria de Saúde de 
Florianópolis e Associação Catarinense de Medicina de 
Família e Comunidade, foi inicialmente a instituição vin-
culada à formação desses residentes. Posteriormente, a 
formação desses especialistas passou a fazer parte do rol 
das atribuições da Secretaria de Saúde do Município, 
sendo esta oferta formativa obrigatória para os médicos 
especialistas em formação e oferecida aos alunos de gra-
duação e integrantes do corpo clínico da rede da Secre-
taria Municipal de Saúde de Florianópolis. Já existem re-
gistros de experiências que utilizam videogravações em 
residências médicas em outras regiões do País. Porém, 
ao que tudo indica, ainda não se dispõe de literatura su-
ficiente sobre o conjunto dessas iniciativas norteadas pe-
los mesmos princípios17,8. 

O objetivo deste artigo é relatar a experiência de ca-
pacitação de médicos vinculados ao campo da Medicina 
de Família e Comunidade em Florianópolis na consulta 
centrada no paciente com uso da técnica de Problem Ba-
sed Interview (PBI). Descrevemos alguns dos principais 
resultados de uma sistematização parcial desta experiên-
cia pioneira, objetivando avaliar a pertinência e a viabili-
dade de adotar oficialmente esta ferramenta pedagógica 
em nossas instituições de ensino superior nesta área de 
atuação em nosso país daqui em diante.

CARACTERIZAÇÃO SUMÁRIA DO 
PROCESSO DE REALIZAÇÃO DA PBI

A metodologia adotada para o treinamento previa um 
conjunto de procedimentos estruturados em quatro eta-
pas. A seguir, oferecemos uma breve descrição de cada 
uma delas, antes de considerar de que forma e com que 
resultados concretos esses procedimentos foram apro-
priados pelo grupo de médicos e residentes de família e 
comunidade.

Gravação de uma experiência ambulatorial

Para realizar a PBI, é necessário fazer a videogravação de 
uma consulta, que depois será vista com feedback em 
grupo. Esta gravação é feita por um integrante do grupo, 
com o intuito de gerar subsídios para o treinamento. 
Sempre que possível, as gravações devem ser realizadas 
às vésperas dos encontros do grupo, a fim de resguardar, 
na medida do possível, a intensidade emocional alcança-
da nas consultas. Recomenda-se que a consulta gravada 
e apresentada ao grupo contenha algum ponto de dificul-
dade ou situação-problema relacionados à habilidade de 
comunicação que será trabalhada pelo grupo. 

Além disso, antes das filmagens, os médicos devem 
ser alertados para o cumprimento dos preceitos éticos, 
informando aos pacientes o objetivo desses registros e 
garantindo que eles não terão prejuízo caso não aceitem 
a gravação, explicando ainda que, após análise e discus-
são, os registros serão apagados. Caso ocorra concor-
dância com a gravação, o paciente deve ser esclarecido 
sobre as normas que prescrevem a assinatura de um ter-
mo de consentimento livre e esclarecido, autorizando a 
reprodução das imagens em circuito fechado. 

Compartilhamento da experiência no grupo

O autor das gravações apresenta e comenta com os co-
legas as interações registradas, sendo este processo me-
diado por um coordenador com experiência em PBI. O 
médico discorre sobre suas reações no decorrer do 
atendimento, procurando identificar os momentos de 
dúvida, de insegurança, de tensão emocional, de sintonia 
ou distanciamento em face dos depoimentos e das res-
postas emocionais do paciente. Os participantes do gru-
po selecionam as partes da videogravação a serem re-
produzidas e comentadas, visando fornecer um feedback 
construtivo baseado na demanda inicial de quem trouxe 
o vídeo, evidenciando inicialmente as condutas conside-
radas adequadas e as que mereceriam ser revistas e apri-
moradas em situação ambulatorial com base nas experi-
ências individuais. A exibição do vídeo pode ser 
interrompida ao longo da sessão por qualquer participan-
te do grupo. Mas os comentários iniciais devem ser feitos 
sempre pelo autor da videogravação, buscando explicitar 
suas percepções e as emoções vivenciadas naquele mo-
mento da consulta. Após o breve depoimento do prota-
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gonista, as várias rodadas de feedback configuram então 
uma dinâmica de compartilhamento de experiências in-
ternalizadas pelos participantes até aquele momento – a 
exemplo de comentários do tipo “geralmente eu costu-
mo fazer assim nessas situações” (podendo-se, inclusive, 
em algumas situações usar a técnica do role play). 

As trocas entre os membros do grupo são considera-
das essenciais por contribuírem para trazer à tona as di-
versas maneiras possíveis de abordar um mesmo caso 
problemático. Por sua vez, cada participante é estimula-
do a compreender melhor de que forma seus procedi-
mentos de rotina acabam sendo moldados por sua per-
sonalidade, contrastando com aqueles adotados pelos 
demais colegas.

Monitoramento das discussões pelo 
coordenador 

Esta dinâmica deve ser monitorada por um coordenador 
capaz de fixar e administrar o alcance dos objetivos cor-
respondentes a cada encontro (com duração máxima de 
duas horas). Além disso, deve manter um ambiente pro-
pício a um ganho progressivo de aprendizado e maturi-
dade emocional no manejo de situações ambulatoriais 
complexas, deslocando a ênfase geralmente atribuída 
nas avaliações convencionais ao tratamento dos conteú-
dos estritamente clínicos das consultas. Dessa forma, 
espera-se dele, em linhas gerais, a preservação de um 
clima emocional favorável a trocas cooperativas e livres 
de eventuais riscos de intimidação do apresentador do 
vídeo por parte dos colegas. 

Trata-se de incentivar os membros do grupo a apro-
fundar a imagem que costumam formar acerca da con-
sistência de suas práticas profissionais, avaliada em ter-
mos de competência comunicativa no relacionamento 
com seus pacientes. Além disso, as intervenções do co-
ordenador devem ser direcionadas para ajudar os alunos 
a modificar, de forma duradoura, suas percepções, atitu-
des e comportamentos, aprimorando suas habilidades 
de comunicação nas mais diversas contingências de inte-
ração ambulatorial. Assim, sempre que possível, o coor-
denador deve iniciar com a emissão de feedbacks positi-
vos, ou reforçadores de boas práticas, enunciados de 
forma clara, livres de julgamentos de valor, focalizando 
aspectos problemáticos e ajustados às especificidades de 
cada situação em análise. 

Gestão das situações de aprendizagem 
mediante feedbacks

A gestão das situações mediante feedbacks se insere tan-
to no compartilhamento da experiência no grupo, quan-
to no monitoramento do grupo pelo coordenador. Toda-
via, dada a relevância desta ferramenta, optamos por 
abordá-la em um tópico exclusivo. 

O grupo deve adquirir competência no manejo da 
técnica de modificação de comportamentos por meio de 
feedbacks construtivos. Para isto, o exercício desta técni-
ca deve se tornar regular. Neste âmbito, para que co-
mentários e opiniões sejam adequados e eficazes, desta-
cam-se algumas características de quem realiza esta 
prática: (i) ser claro (comentários vagos geram pouco 
entendimento); (ii) especificar um aspecto em particular 
em vez de fazer um comentário geral; (iii) focar o com-
portamento concreto e não a pessoa, evitando envergo-
nhá-la tanto por excesso de elogios, como por críticas 
exageradas; (iv) ter pertinência ao fornecer um comen-
tário que seja relevante para a situação; (v) ser constru-
tivo (considerar e observar as práticas primeiramente 
positivas, equilibrando com comentários de situações 
que devem ser aprimoradas). 

Desta maneira, um feedback construtivo e apreciativo 
de qualidade envolve o diálogo saudável e, se conduzido 
dessa forma, no âmbito de dinâmicas de grupo transpa-
rentes e cooperativas, este processo tende a favorecer 
uma visão das potencialidades e limitações de cada parti-
cipante, ajudando-o a ampliar seu acervo de competên-
cias adquiridas na prática ambulatorial.

SÍNTESE DA EXPERIÊNCIA DO GRUPO E 
PRINCIPAIS RESULTADOS 

Contando com o apoio da Associação Catarinense de 
Medicina de Família e Comunidade (ACMFC), o grupo 
iniciou suas atividades mantendo uma agenda de encon-
tros mensais. O referencial conceitual, teórico e meto-
dológico escolhido para nortear as discussões baseou-se 
principalmente nas contribuições de Borrell18, porém 
sem desconsiderar os enfoques clássicos de Balint19, Pen-
dleton et al.12, Yalom20, Stewart et al.21, dentre outros. 

Os participantes mais assíduos acabaram por se sensi-
bilizar com a relevância dessa problemática, buscando 
aperfeiçoamento técnico mediante revisão da literatura 

Cadernos_ABEM_Vol10.indd   66 20/04/2015   16:34:35



Cadernos ABEM • Volume 10 • Dezembro 2014 | 67

Naarai Camboim Bezerra et al.

disponível e envolvimento nos congressos promovidos 
pela Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Co-
munidade (SBMFC). Eles começaram também a realizar 
experimentos com técnicas diferenciadas além da PBI 
em suas práticas ambulatoriais, na relação com os outros 
membros de sua equipe de trabalho e, ainda, no treina-
mento de estudantes e residentes.

Entre os temas mais frequentemente abordados nos 
encontros do grupo podemos destacar os seguintes: (i) 
manejo do tempo e estruturação adequada das fases de 
cada consulta; (ii) experimentações com novas opções 
para lidar com os acompanhantes, efetuar o registro das 
consultas, aplicar técnicas mais criativas de entrevista 
motivacional e de manejo da pressão assistencial, condu-
ção de consultas com pacientes que apresentam múlti-
plas demandas ou são considerados “difíceis” (como, 
por exemplo, com dor crônica, agressivos, usuários de 
drogas, portadores de múltiplas comorbidades, com bai-
xo nível sociocultural, etc.); (iii) formas alternativas de 
condução de entrevistas durante as visitas domiciliares e 
de comunicação de más notícias a pacientes e familiares; 
(v) relevância dos processos de comunicação não verbal 
a serem observados nas entrevistas.

As discussões facilitaram a tomada de consciência de 
que este novo estilo de comunicação nas consultas ten-
de, com o passar do tempo, a promover a formulação de 
questões mais abertas, facilitando os procedimentos de 
anamnese. Além disso, a aplicação da PBI passou a ser 
considerada uma alternativa capaz de gerar novas for-
mas de aconselhamento, que tornam a relação médico-
-paciente mais humanizada. Assim, acreditamos que a 
sua incorporação competente nas práticas em curso de 
especialização em Medicina de Família e Comunidade 
poderia deflagrar mudanças substanciais nos enfoques 
hegemônicos de intervenção terapêutica. 

Ao longo dos encontros, constatou-se ainda um proces-
so de amadurecimento do grupo mediante a aquisição de 
um know-how próprio, assumido de forma crítica e flexível 
pelos participantes. Mais especificamente, foi possível veri-
ficar que o aprendizado obtido vem ajudando a criar uma 
atmosfera de relacionamento grupal que contrasta com a 
tendência de projetar, na avaliação de cada videogravação 
específica, imagens distorcidas (ou “cosméticas”) daquilo 
que ocorre realmente nas rotinas ambulatoriais. 

Numa avaliação parcial dessas experiências, realizada 
em 2012 mediante aplicação de um questionário fecha-

do, foi possível resgatar com mais precisão: (i) os obje-
tivos e expectativas dos participantes no início do pro-
cesso de formação do grupo; (ii) suas percepções da 
dinâmica do grupo ao longo das várias fases do treina-
mento; (iii) as mudanças ocorridas na prática ambulato-
rial de cada um deles; (iv) as impressões de cada partici-
pante acerca dos efeitos gerados pela difusão de seu 
vídeo entre os colegas. Na análise das respostas, cons-
tatou-se que a maioria dos participantes tem consegui-
do melhorar seu desempenho nas práticas ambulato-
riais rotineiras, otimizando o manejo do tempo das 
consultas e aprimorando suas habilidades no manejo de 
técnicas de comunicação com pacientes considerados 
atípicos em função da complexidade dos sintomas apre-
sentados. 

Evidenciou-se também que as reações iniciais de inse-
gurança dos participantes foram sendo pouco a pouco 
atenuadas pela atmosfera de sinergia construtiva gerada 
nas reuniões. Foi destacada a importância do treinamen-
to visto como uma ferramenta criativa e flexível de apri-
moramento das técnicas convencionais de manejo clíni-
co e organização das consultas. As sessões foram 
reconhecidas como estimulantes por favorecerem uma 
postura reflexiva sobre a diversidade de estilos individu-
ais de comunicação médico-paciente e sobre opções al-
ternativas frente a uma situação considerada complexa e 
de prevenção de demandas aditivas, de reorganização 
do timing das consultas e de gestão dos processos de 
transferência/contratransferência.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em síntese, além das evidências de um ganho expressivo 
de maturidade emocional, o treinamento realizado em 
Florianópolis gerou insights fecundos, tendo em vista 
uma reavaliação mais criteriosa do potencial contido – e 
subutilizado – em novas formas de comunicação médi-
co-paciente que ainda não foram incorporadas à grade 
curricular dos cursos de graduação e na formação de re-
sidentes em Medicina de Família e Comunidade. A expe-
riência contribuiu também para a redução gradual do 
estresse que acompanha geralmente o dia a dia dos cen-
tros de atendimento comunitário em nosso país, talvez 
em decorrência do ganho de autoconfiança e clareza na 
gestão das incertezas perante situações geradoras de an-
siedade nas interações médico-paciente convencionais. 
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Entendemos também que esta técnica tem muito a 
contribuir para a formação de graduandos e pós-gradu-
andos, residentes e profissionais, por constituir um po-
deroso instrumento de mudanças de percepção, atitu-
des e práticas concretas de entrevista clínica e de 
comunicação assistencial. Acreditamos que sua utiliza-
ção deveria ser fortemente estimulada no âmbito da co-
munidade de especialistas que atuam no campo da Me-
dicina de Família e Comunidade. Para isto, não bastaria 
apenas fomentar a realização de novas pesquisas. A nos-
so ver, é indispensável impulsionar, ao mesmo tempo, a 
adoção de medidas politicamente corajosas de inovação 
curricular nos cursos oficiais de graduação, sobretudo se 
levarmos em conta a síndrome de reprodução de um 
modelo biomédico que vem se mostrando nitidamente 
aquém das demandas emergenciais de aprimoramento 
do sistema de saúde em nosso país.
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RESUMO

A Comunicação é uma das “Competências Gerais” esta-
belecidas pelo Ministério da Educação nas Diretrizes 
Curriculares Nacionais (DCN) para cursos de graduação 
em saúde, publicadas em 2001, o que decorre da valori-
zação da comunicação interpessoal de profissionais com 
seus pares e com usuários e seus familiares como intrín-
seca à boa prática em saúde. No contexto de implanta-
ção e fortalecimento do Sistema Único de Saúde (SUS), 
faz-se fundamental a compreensão da cultura e da lin-
guagem dos usuários, bem como a crítica às relações de 
poder habitualmente estabelecidas nos serviços de saú-
de. Este trabalho sistematiza a abordagem do ensino da 
comunicação em cursos de medicina e enfermagem na 
literatura brasileira especializada publicada após a homo-
logação das DCN e disponível na SciELO. O referencial 
utilizado foi a análise de conteúdo por meio de análise 
temática. Os resultados indicam que ainda é escassa a 
análise crítica do conceito de comunicação, embora te-
nham aumentado os trabalhos que descrevem experiên-
cias de ensino-aprendizagem e/ou avaliação da comuni-
cação nas carreiras pesquisadas.

INTRODUÇÃO

Frequentemente, a comunicação entre profissionais de 
saúde e pacientes é mencionada na análise das práticas 
em saúde, enfatizando a importância da informação no 
sucesso de tratamentos ou no fomento a mudanças de 
hábitos que interferem na saúde. Mais recentemente, no 
entanto, cresce a clareza sobre a importância da comu-
nicação para além da mera ferramenta na promoção da 
adesão ao tratamento. 

A ampliação do conceito de comunicação e a demo-
cratização de suas práticas demandam mudanças na for-
mação profissional. No entanto, Donato e Gomes1 iden-
tificam como pequena a “presença, nos estudos 
disciplinares da Saúde e da Educação, dos conhecimen-
tos e práticas próprios do campo da Comunicação” (p. 
38). Nos anos 1970 e 1980, no Brasil, predominou “um 
domínio conceitual fragmentado, por vezes reduzido à 
dimensão mecanicista ou instrumental do processo co-
municativo”1 (p. 38), que prevalece até os dias de hoje. 
A premissa é que seria suficiente “o comparecimento de 
um emissor, de uma mensagem e de um receptor para 
que ocorresse a comunicação”1 (p. 38).
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Esse modelo secundariza a importância da cultura, os 
conflitos de classe, e ainda a “motivação, repertório, re-
presentações sociais e mediações […], evidenciando o 
caráter fragmentário dos conceitos e das práticas de co-
municação”1 (p. 38). Nele, as “barreiras da comunica-
ção” são vistas como mera inadequação vocabular: acre-
dita-se que a simples substituição de uma palavra menos 
usual por outra de uso mais cotidiano resolveria proble-
mas de comunicação. 

Por outro lado, nos Estados Unidos e Canadá, a acre-
ditação de escolas de medicina pelo Liason Comitee on 
Medical Education, desde 2007, está baseada em critérios 
que incluem a inclusão da “competência cultural” como 
componente do processo educacional. Betancout e Gre-
en2 conceituam a competência cultural como sendo “a 
habilidade de profissionais de saúde se comunicarem com 
pacientes e efetivamente oferecerem cuidado de qualida-
de para pacientes com backgrounds culturais distintos” (p. 
583), levando em conta raça, etnia, gênero, orientação 
sexual, religião, entre outros. Nessa moldura, a formação 
profissional será demandada a ensinar muito além do sim-
ples uso do vocabulário compreensível para os pacientes.

No Brasil, a comunicação é uma das “Competências 
Gerais” estabelecidas, entre 2001 e 2004, pelo Ministé-
rio da Educação nas Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCN)3 para todas as carreiras da saúde. Isto decorre, 
em parte, da valorização crescente da comunicação in-
terpessoal de profissionais com seus pares e com os usu-
ários e seus familiares, além dos membros da equipe, 
como intrínseca à boa prática em saúde. Cabe evitar, no 
entanto, que a comunicação nas práticas de saúde seja 
naturalizada sem profundidade analítica (desde que, na 
prática, seja efetiva na garantia da adesão dos pacientes 
às recomendações dos profissionais).

No contexto de implantação e fortalecimento do Sis-
tema Único de Saúde (SUS), destacam-se esforços para 
reorientar o modelo de assistência e a relação entre os 
níveis assistenciais. No âmbito da Atenção Primária à 
Saúde, por exemplo, é muito importante a compreensão 
da cultura e da linguagem dos usuários, cabendo questio-
nar as relações de poder habitualmente estabelecidas 
nos serviços de saúde, o que devem informar novas prá-
ticas comunicacionais. 

É sabido que algumas instituições de ensino têm ino-
vado no ensino da comunicação para estudantes da saú-
de, mas por outro lado ainda é necessário ampliar a sis-
tematização e análise crítica dessas iniciativas, mediante 

pesquisa e publicações sobre o assunto, de modo a esti-
mar a influência das Diretrizes Curriculares nas práticas 
educacionais. Nesse sentido, o presente trabalho procu-
rou sistematizar a abordagem do ensino da comunicação 
em cursos de medicina e enfermagem na literatura bra-
sileira especializada publicada no período posterior à ho-
mologação das DCN, buscando apreender os sentidos 
atribuídos à Comunicação no contexto recente da for-
mação profissional em saúde.

METODOLOGIA

Medicina e Enfermagem são os dois cursos da área de saú-
de, no Brasil, com maior tradição de publicações sobre o 
ensino. Para localizar artigos que tratassem de experiên-
cias e/ou teorias sobre o ensino da comunicação em cur-
sos de graduação nessas áreas publicados após as DCN, 
em 2001, optamos por utilizar a Scientific Electronic Libra-
ry Online (SciELO), um editor de revistas eletrônicas que 
reúne periódicos das áreas de ciências da saúde, humanas 
e sociais aplicadas, entre outras. A escolha desse recurso 
deveu-se ao fato de ele oferecer um sistema de busca 
avançada de artigos por diversos campos (título, resumo, 
assunto, ano de publicação etc.) e à inexistência de uma 
base de dados de comunicação de âmbito nacional, que 
nos possibilitasse abranger a totalidade de publicações. 

Fez-se necessário compor uma estratégia com as pala-
vras-chave (comunicação and (ensino or educação or for-
mação) and (medicina or enfermagem) na busca integrada 
da plataforma Scielo.org, que busca em todos os índices, 
pois entendemos que, pesquisando esses termos apenas 
nos campos “Palavras do título” e Resumo”, poderíamos 
perder artigos com contribuições importantes devido a 
omissão dessas palavras no título ou resumo do trabalho. 

Na busca, realizada em agosto de 2013, foram encon-
trados 99 artigos. Desses, numa primeira triagem, 10 
foram excluídos por terem sido publicados antes de 
2001, ano de promulgação das DCN. A partir da leitura 
dos títulos e dos resumos, foram excluídos 68 artigos 
que não tratavam do tema ensino de comunicação na 
graduação em enfermagem ou medicina, enfocando en-
sino de pós-graduação, educação popular em saúde ou 
comunicação em saúde ou refletindo sobre capacitações 
em serviço, formação em outras especialidades da saúde 
ou, ainda, outros assuntos. Já com 21 artigos seleciona-
dos, foram excluídos, a partir da leitura completa, arti-
gos que tratavam de comunicação nas conclusões como 
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um assunto incidental, que se deve problematizar no 
âmbito da formação, sem se propor a refletir sobre ele 
no escopo do trabalho. Foram analisados em profundi-
dade, portanto, 17 artigos.

Para análise do material, utilizamos o referencial teó-
rico-metodológico da análise de conteúdo, que tem 
como objetivo, além de descrever os conteúdos mani-
festos nos textos, desvelar, por meio da atividade inter-
pretativa, as condições de sua produção, que fazem re-
ferência ao seu contexto social e institucional. A técnica 
adotada foi a análise temática, que se caracteriza pela 
descoberta dos “‘núcleos de sentido’ que compõem a 
comunicação e cuja presença ou frequência de aparição 
podem significar algo para o objetivo analítico escolhi-
do”4 (p. 105). A unidade de registro do tipo de análise 
adotada é o tema, uma regra de recorte do sentido de 
extensão variável, correspondente a uma afirmação ou 
várias, mesmo em um pequeno fragmento do texto. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Para facilitar a compreensão dos achados, foi elaborada 
uma tabela (Anexo 1), na qual os artigos analisados fo-
ram organizados com informações como: título, ano de 
publicação, instituição de origem, área do periódico em 
que foi publicado, tipo de abordagem e fonte dos dados. 

Na leitura dos artigos, após obtermos uma visão do 
conjunto do material e apreendermos suas particularida-
des, sobressaíram temas ou unidades de sentido sobre a 
questão da comunicação na formação em saúde. Os temas 
foram, então, distribuídos segundo uma classificação inicial, 
que, posteriormente, originou eixos temáticos mais am-
plos em um processo de categorização progressivo. De 
acordo com os interesses da pesquisa, que procurou iden-
tificar a abordagem do ensino da comunicação em cursos 
de graduação em medicina e enfermagem de acordo com 
o registrado em periódicos nacionais especializados, sele-
cionamos 16 temas que apareceram nos trabalhos analisa-
dos e poderiam apontar os usos e sentidos da comunica-
ção no ensino (e na prática) dos profissionais de saúde. 

 1) Escuta
 2) Contextos (do paciente, do aluno, do profissional)
 3) Registro (de informações do paciente em relató-

rio ou prontuário)
 4) Comunicação interpessoal
 5) Comunicação terapêutica
 6) Comunicação de más notícias

 7) Comunicação como habilidade, atitude ou instru-
mento

 8) Comunicação como competência ou recurso
 9) Comunicação não verbal
10) Comunicação instrumental (voltada à obtenção 

da história clínica ou à elaboração do diagnóstico)
11) Comunicação como linguagem (relativa à ade-

quação do código linguístico entre profissional de 
saúde e paciente)

12) Meios de comunicação ou midiatização
13) Comunicação no currículo
14) Comunicação como campo de conhecimento
15) Comunicação dialógica
16) Comunicação como capacidade

Desses, os mais frequentemente citados – de forma li-
teral ou por meio da expressão da mesma ideia – foram: 
Comunicação no currículo e Comunicação como habilida-
de, atitude ou instrumento, tratados em 15 dos 17 artigos; 
a questão dos Contextos (do paciente, do aluno, do pro-
fissional), mencionados em 13 trabalhos; o tema da Escuta 
e da Comunicação Terapêutica, entendida como a comu-
nicação entre profissional de saúde e paciente (11 publica-
ções); a Comunicação como competência ou recurso 
(10); a Comunicação não verbal e a Comunicação instru-
mental (9); a Comunicação interpessoal e a Comunicação 
como linguagem (8); e a Comunicação Dialógica (6). 

Comunicação no Currículo 

Um dado relevante para o presente artigo é a presença 
do tema Comunicação no Currículo, que apareceu na 
maioria dos documentos analisados. Para discriminar 
com mais propriedade os achados, optamos por desdo-
brar essa categoria em quatro subtemas. Dos 15 artigos 
que mencionaram, direta ou indiretamente, alguma in-
formação e/ou discussão sobre como a comunicação 
deve ser (ou é) ensinada-aprendida nos cursos de gradu-
ação em saúde, 6 apontaram a ocorrência ou menciona-
ram a importância do a) ensino transversal da comunica-
ção ao longo de todo o curso. 

A formação desses profissionais numa perspectiva humanísti-
ca e, sobretudo, o desenvolvimento de atitudes, como uma 
postura ética e responsável, de habilidades, como a comu-
nicação na relação profissional-paciente, e o pensamen-
to crítico e criativo não se fazem no âmbito  restrito de 
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uma disciplina, mas dependem do desenvolvimento de 
todo um currículo e de vivências que os alunos experimen-
tam durante seus cursos de formação.5 (p. 649, grifos nossos)

Doze artigos relataram a ocorrência ou a necessidade 
do b) ensino de habilidades/competências de comunicação 
em determinadas disciplinas ou módulos do currículo, como 
a Psicologia Médica e a Semiologia6,7, o Ensino de Habili-
dades e Atitudes8,9, a Psiquiatria ou Saúde Mental10,11, 
além de disciplinas específicas, como Ciências Sociais e 
Saúde12 e Educação e Comunicação em Saúde5. 

Cinco trabalhos destacaram c) o uso de metodologias 
de ensino-aprendizagem e/ou atividades que propiciariam a 
discussão da comunicação na formação, como o role-
-playing, técnica de dramatização com troca de papéis 
entre participantes12; atividades em diversos cenários de 
prática13; jogos5; a Aprendizagem Baseada em Problemas 
(ABP)11; rounds, que reúnem profissionais e/ou alunos, 
após o atendimento, para discussão do caso clínico do 
paciente, gravações em vídeo das interações dos estu-
dantes, combinação de discussão, observação e prática, 
seminários e apresentações orais8; entrevista a pacientes 
por meio de roteiros, sessões de filmes relacionados à 
temática, modalidades de avaliação de cunho formativo 
e cognitivo14,15, entre outras.

 Por último, mas não menos importante, foi abordado 
em cinco artigos o d) ensino da comunicação na atividade 
prática do estudante, especialmente por meio da obser-
vação de professores, médicos e residentes em ação, 
como explicitado no exemplo: 

[...] o aprendizado ocorre no contexto do currículo oculto, 
especialmente por meio da observação de profissionais em 
atividade, seja como médicos ou professores. Tanto egressos 
como coordenadores utilizam o termo “modelo”. [...] O inter-
nato é considerado um momento privilegiado para a aprendi-
zagem prática da competência “comunicação”6 (p. 99).

O chamado currículo “oculto” não está inscrito em 
nenhum programa de disciplina, mas é um conhecimen-
to tácito, ensinado na convivência entre professores, 
médicos e alunos, e tem relevância crucial na questão da 
comunicação. Tal relevância é destacada pelas fontes en-
trevistadas em diversos trabalhos analisados: estudantes, 
professores e coordenadores de cursos. No campo da 
Comunicação, esse conhecimento tácito reflete o con-

ceito de ethos, compreendido, segundo Maingueneau16, 
como “comportamento total de um(a) participante, do 
qual seu estilo verbal (falado e escrito) e tom de voz fa-
zem parte, expressa o tipo de pessoa que ele(a) é e sina-
liza sua identidade social, bem como sua subjetividade” 
(p. 181). 

Como aponta Fairclough17, na prática médica “pa-
drão”, por exemplo, os médicos manifestam um ethos 
científico, que se realiza “na forma como tocam e olham 
os pacientes ao examiná-los, na maneira como filtram as 
contribuições dos pacientes em termos de tópicos e na 
ausência de gentilezas de significado interpessoal, como 
a polidez” (p. 182). Esse ethos científico inclinaria, para o 
autor, ao tratamento dos pacientes não como pessoas, 
mas como casos. 

Nesse sentido, entendemos que os “modelos” sobre 
o que fazer e o que não fazer na relação médico-pacien-
te e, especificamente, no que se refere à comunicação 
estão ainda calcados mais na cultura profissional em saú-
de do que em um projeto curricular inovador que esteja 
sendo implementado nas escolas. Isso destaca talvez, 
entre outras questões, a necessidade de refletir mais 
profundamente sobre o ensino da comunicação não so-
mente no âmbito das diretrizes curriculares para cursos 
de graduação, mas também em cursos de formação con-
tinuada para profissionais do campo.

Comunicação: Habilidade ou Competência

Outra questão interessante observada na análise é que 
muitos artigos utilizam, alternadamente, as noções de 
Comunicação como habilidade, atitude ou instrumento 
e Comunicação como competência ou recurso, indican-
do que há um entendimento dos conceitos como sinôni-
mos. Aguiar e Ribeiro18, em estudo sobre percepções 
dos especialistas sobre conceito e avaliação de habilida-
des e competência na educação médica, já problemati-
zavam os usos da palavra competência nesse contexto.

Frequentemente, usam-se “competências” para expressar 
objetivos de ensino em termos de condutas e práticas ob-
serváveis, acrescentando um “ser capaz de”, uma expres-
são que caracteriza uma ação, sem maior preocupação com 
a necessidade de transferência de conhecimentos 
para aplicação em contextos diversos ou sua mobili-
zação em situações complexas (p. 374, grifo nosso). 
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O que se depreende, da análise dos artigos e da associa-
ção entre os temas destacados, é que, em geral, mesmo 
quando mencionada como competência ou recurso, a co-
municação é entendida como um instrumento para atingir 
determinados objetivos, valorizada como habilidade ou 
atitude que o profissional deve ter no trato com o pacien-
te. “Reduzir os erros de diagnóstico”, “aumentar o nível de 
competência do estudante em obter uma história clínica 
mais detalhada” e “conduzi-lo a um exame físico mais in-
formativo” são alguns dos resultados que se pode obter 
junto aos estudantes por meio do treino de “estratégias 
para focar a aquisição de conhecimento sobre as habilida-
des de comunicação entre médico e paciente”19 (p. 249). 

A questão do ensino de uma competência da comuni-
cação, voltado para que o aluno seja capaz de “contextu-
alizar o conhecimento”20 (p. 438), raramente emerge de 
forma explícita. Também a Comunicação como campo 
de conhecimento é mencionada em somente dois traba-
lhos, demonstrando ainda uma compreensão bastante 
frágil a respeito de seu status de saber ou conhecimento 
que aborda searas específicas e necessita ser incorpora-
do à formação mais ampla do profissional da saúde nas 
demandas que lhe são exigidas hoje. 

No corpus analisado, são citados pouquíssimos autores 
do campo da comunicação, apontando uma desvaloriza-
ção de referenciais teóricos e epistemológicos da discipli-
na para a sua abordagem no âmbito da saúde. A comuni-
cação como “campo do saber selecionado no curso para 
orientar a prática da entrevista” é, no entanto, retratada 
no artigo de Abud et al.20, que enfatiza a importância, por 
exemplo, de uma entrevista semiestruturada, que, em-
bora também apresente perguntas fechadas, “abre um 
espaço de conversa às demandas do paciente” (p. 438).

Comunicação Terapêutica ou Comunicação 
Instrumental?

O tema da Comunicação instrumental, que envolve a 
coleta de dados para formulação de diagnóstico e a 
transmissão de informações essenciais relativas aos com-
portamentos do paciente com impacto na saúde, é 
apontada como uma das principais ou a principal função 
da comunicação na prática assistencial. Nesse contexto, 
adquirem importância a ideia de Comunicação como si-
nônimo de linguagem, ou seja, relativa à adequação do 
código linguístico entre médico e paciente para que a 

compreensão se faça possível entre eles; a questão do 
Registro (de informações do paciente em relatório ou 
prontuário) e a da Comunicação de más notícias, retra-
tada, na maioria das vezes, como uma dificuldade en-
frentada pelos alunos/profissionais em formação. 

Todos esses aspectos levantados no corpus analisado 
sobre a comunicação na formação (e na prática) em saú-
de são, de fato, de suma importância, não podendo ser 
negligenciados no processo de reflexão sobre o ensino 
da comunicação nos cursos de graduação em saúde. No 
entanto, observou-se que muitos dos artigos que abor-
dam a relação terapêutica – entre profissional de saúde e 
paciente – diretamente ou indiretamente tendem a 
abordá-la como se ela se confundisse com a própria ideia 
da comunicação no campo da atenção à saúde. A comu-
nicação seria vista, então, como o conjunto de estraté-
gias, habilidades e atitudes para lidar com o paciente no 
momento do atendimento. 

A entrevista ou anamnese, na terminologia médica, 
vem sendo, na forma clássica, realizada com o médico 
controlando firmemente a organização da interação, 
“abrindo e fechando cada ciclo e aceitando/reconhecen-
do as respostas da paciente”, como ilustrou Fairclough17 

(p. 179) em sua análise discursiva de entrevistas médicas. 
Na observação do autor, o/a paciente somente toma o 
turno conversacional – tem o direito à fala – quando o 
médico lhe concede, ou seja, quando este lhe dirige uma 
pergunta. O médico, por sua vez, “não recebe a oferta de 
turnos, antes os toma, assim que a paciente tenha conclu-
ído sua resposta, ou quando ele decide que a paciente já 
disse o bastante para os seus propósitos”17 (p. 179). 

Como apontaram Binz et al.21, ao longo da história os 
processos diagnósticos e terapêuticos da medicina se da-
vam com base na confiança, familiaridade e respeito às 
crenças e valores entre médicos e pacientes, o que co-
meçou a mudar no decorrer do século XIX, “com a as-
censão do determinismo e das bases científicas como 
explicações incontestáveis para os eventos de saúde e 
doença das populações” (p. 29). Contemporaneamente, 
essa comunicação médico-paciente, por meio da anam-
nese, tem apresentado o objetivo primeiro (e, muitas 
vezes, o único) de extrair do paciente as informações 
necessárias à obtenção da história clínica e formulação 
do diagnóstico (19,  22). 

Segundo Fairclough17, o médico controla a conversa-
ção também pela natureza das perguntas que faz, nor-
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malmente fechadas, algumas delas exigindo uma respos-
ta no formato “sim/não”, “que estabelecem limites 
relativamente estreitos para o conteúdo das respostas 
da paciente” (p. 179). Esse modelo é questionado em 
alguns dos artigos analisados, como em Binz et al.21: 

Na realidade dos serviços docente-assistenciais, são co-
muns situações de mensagens divergentes entre os dife-
rentes profissionais. Alguns orientam os alunos para con-
duzir as demandas dos usuários com perguntas mais 
objetivas e direcionadas; outros orientam para conduzi-
-las com uma visão mais abrangente, abertura para diálo-
gos (escutas e falas qualificadas) e maiores possibilidades 
para reflexões (p. 38).

A Comunicação de más notícias é especialmente 
mencionada como uma dificuldade pelas fontes de dados 
de alguns artigos, e isso poderia refletir a limitação do 
modelo de comunicação até então utilizado na saúde de 
objetivar o máximo possível a interação terapêutica. 
Quando se trata de uma notícia difícil, que pode obrigar 
o paciente a ter de ressignificar sua própria vida – como 
o diagnóstico de doença crônica grave ou fatal, por 
exemplo -, estudantes e profissionais manifestam o sen-
timento de despreparo para lidar com o ser humano 
para além do paciente, como os alunos de medicina do 
terceiro semestre entrevistados por Jucá et al.12:

“Senti-me impotente diante da situação [...] Inseguro acer-
ca da aceitação do paciente e das implicações da notícia no 
prognóstico da sua vida” (Filipe, 22 anos). “Não me senti 
nem um pouco à vontade para dar a notícia [perda fetal] 
[...]. Não sabia como lidar com a situação, que palavras 
usar, como confortar a mulher desamparada à minha fren-
te” (Maria, 19 anos). (p. 59)

Tal dificuldade foi apontada também pelos egressos e 
coordenadores de cursos de medicina entrevistados por 
Rossi e Batista6, que indicaram o preparo para “dar notí-
cia ruim” como uma deficiência no processo ensino/
aprendizagem da comunicação: “O meu problema é do-
ença grave, aí eu não vou não, eu acho que eu não fui 
preparada para isso” (p. 99), revelou um dos egressos 
aos autores.

Mas alguns artigos já sinalizam mudanças nesse mode-
lo mais usual de comunicação profissional-paciente, atu-

ando, por meio do ensino de campos teóricos como a 
Comunicação e outros, para a ampliação dessa visão de 
comunicação terapêutica e, sobretudo, das práticas em 
serviço, como afirmaram Abud et al.20, com referenciais 
da Psicologia Médica:

Descrever o paciente, sua comunicação não verbal, sua ma-
neira de se comunicar, seu exame psíquico, seus mecanis-
mos de defesa, aspectos transferenciais e contratransferen-
ciais; enfim, conceitos que possam servir à melhor 
compreensão do paciente quanto a seu funcionamento psí-
quico, sua personalidade, sua forma de se relacionar com os 
outros e com a própria saúde (p. 439)

Os autores mencionam, acima, aspectos do paciente, 
habitualmente, negligenciados pelo profissional de saú-
de, sobretudo médicos, e que, assim como outros con-
textos (familiar, social, econômico, entre outros), preci-
sam ser levados em consideração ao propor uma relação 
de comunicação terapêutica inovadora. Avançam na di-
reção da importância de compreender o chamado “Ex-
planatory Model”23 adotado pelo paciente, ou seja, como 
este faz sentido da sua própria situação, o que já inspira 
o ensino da anamnese em algumas escolas de medicina 
norte-americanas há muitos anos24. 

Comunicação Dialógica na Saúde

Spagnuolo e Pereira25 apontam que, tanto nas escolas e 
cursos de ciências da saúde quanto em outros campos 
do saber, a comunicação como disciplina ainda está “for-
temente impregnada do modelo unilinear, considerado o 
paradigma da ‘moderna ciência’ da comunicação” (p. 
1608). Tal afirmação é corroborada por Araújo25, quan-
do argumenta que, em razão de um certo contexto his-
tórico, o modelo adotado hegemonicamente no âmbito 
das políticas públicas, especialmente na saúde coletiva, é 
o da Comunicação e Desenvolvimento, introduzido em 
nosso país na década de 1950. Tal modelo, segundo a 
autora, “concebe a comunicação como moldagem de 
atitudes e comportamentos, que se efetivaria por meio 
de informação suficiente e adequada”25 (p. 166). 

É a esse modelo, definido por Araújo25 como “bipolar, 
linear, unidirecional e vertical” (p. 166), que uma comuni-
cação dialógica se contrapõe, entendendo que é preciso 
uma concepção mais ampla de comunicação para lidar 
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com a complexidade da dinâmica social. Um aspecto inte-
ressante observado na análise dos artigos é que essa rela-
ção dialógica vislumbrada na relação profissional de saúde 
e paciente está, em geral, relacionada, de maneira análo-
ga, à forma como é concebida a relação professor-aluno 
no processo de ensino e aprendizagem. Ou seja: quanto 
mais dialógico é compreendido o processo de formação 
dos novos profissionais de saúde e sua relação com seus 
professores, mais dialógica é a comunicação que se espe-
ra construir entre profissionais de saúde e usuários, o que 
fica evidenciado no exemplo de Braga e Silva26:

Os alunos esperam ser emissores e receptores, em situação 
de igualdade com o professor, [...] e desejam poder partici-
par ativamente das interações, pois são indivíduos com ca-
pacidade suficiente para perceberem aspectos positivos ou 
negativos, que proporcionem transformações nos processos 
de troca (p. 330).

Relacionada à temática de uma Comunicação dialógica 
aparece a questão dos Contextos (do paciente, do aluno, 
do profissional), que devem ser levados em consideração 
tanto no processo de formação quanto na atenção à saú-
de. Compreender que o processo ensino-aprendizagem 
e o atendimento clínico acontecem imersos em contex-
tos – dos alunos, profissionais, professores, pacientes e 
seus familiares, serviços de saúde, comunidade, políticas 
de saúde e realidade social mais ampla – parece-nos um 
elemento fundamental à construção de um entendimen-
to de comunicação mais dialógico na saúde. 

Também sobressai a importância do tema Escuta, 
presente em grande parte dos textos analisados, e que 
traz, em seu bojo, o reconhecimento de uma mudança 
necessária na atitude do profissional de saúde em rela-
ção ao paciente. Tradicionalmente, essa é uma relação 
bipolar na qual cabe ao profissional perguntar e ao pa-
ciente responder, buscando atender às demandas de in-
formação do primeiro, visto como principal emissor na 
comunicação terapêutica. No entanto, alguns autores 
destacam alterações – ou avaliam a importância de alte-
rações – no modelo conversacional ensinado aos alunos, 
inclusive baseados em avaliação de usuários dos serviços 
de saúde, como demonstraram Hamamoto Filho et al.15:

Parece-nos digno de nota que estes comportamentos devam 
ser estimulados entre os estudantes: incitar os pacientes a 

perguntar e explicar o diagnóstico. [...] De fato, encorajar 
pacientes a perguntarem ativamente durante a consulta 
parece eficaz em alterar este comportamento (p. 384).

Também Spagnuolo e Pereira27 reconhecem a “neces-
sidade de abandonar estratégias comunicacionais infor-
mativas e unilineares e, ao mesmo tempo, de adotar 
uma prática mais dialogada, das ‘conversas’” (p. 1608), 
sendo sensível às novas demandas emergentes no cam-
po da saúde. Como destacaram Araújo e Cardoso28, a 
compreensão da comunicação no âmbito da saúde pre-
cisa passar por uma ampliação de sentido, sendo o direi-
to à comunicação entendido em suas duas faces. A pri-
meira delas é, sem dúvida, a que já tem alcançando certo 
reconhecimento como essencial para possibilitar os cui-
dados com a saúde: o acesso democrático e ampliado às 
informações. A outra face, ainda pouco explorada, é, 
segundo as autoras, “ter a possibilidade de também se 
expressar e se fazer ouvir, e não apenas receber. Ou 
seja, ser considerado um ‘interlocutor’, alguém que tem 
algo a dizer, e não um mero receptor” (p. 114).

CONCLUSÕES

O presente artigo analisou 17 publicações sobre o ensi-
no da Comunicação em cursos de Medicina e Enferma-
gem brasileiros desde 2001. Os resultados apontam que 
a comunicação vem sendo mais valorizada na formação 
do profissional de saúde, numa concepção humanizada 
de atenção à saúde. Compreender os contextos do pa-
ciente no diagnóstico e terapêutica, com base no enten-
dimento mútuo, parece condição básica para o cuidado 
prestado pelo futuro profissional, numa concepção de 
relação terapêutica caracterizada como menos autoritá-
ria e mais dialógica, com profissional e paciente como 
interlocutores. Isso converge para as considerações de 
Araújo e Cardoso28 sobre o debate acerca do princípio 
da “integralidade” do cuidado no Brasil, que fomenta 
uma “recusa à visão instrumental e fragmentada da co-
municação” (p. 242), concebida como “intervenção que 
visava tão somente a mudança de hábitos e atitudes da 
população através da imposição de normas e valores” (p. 
240). 

Embora valorizando o papel da comunicação na for-
mação em saúde, a maioria das publicações não a reco-
nhece como campo de conhecimento, superficializando 
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sua abordagem teórica e tangenciando os limites e pos-
sibilidades da sua contribuição para o ensino e prática da 
área da saúde. Tipicamente, os referenciais adotados são 
oriundos da Psicologia Médica ou Saúde Mental, propen-
sas a uma visão do paciente (e do profissional) como su-
jeitos inseridos em contextos – existencial, familiar, de 
trabalho – e dinâmica social mais ampla.

 A noção de comunicação como “habilidade”, atitude 
ou instrumento (para obter determinado fim como a mu-
dança de comportamento) ainda prevalece, embora a in-
corporação do conceito de competência, significando que 
o profissional, mediante determinados conhecimentos, 
com habilidade e intenção de adequar a ação dependendo 
do contexto, possa agir adequadamente em diferentes si-
tuações ganhe espaço no debate. No contexto da vigência 
das DCN e de novas demandas por cuidado (universal, 
equânime), a escuta e reconhecimento do ‘outro’ fazem-
-se fundamentais. A análise dos artigos estudados indica 
como necessário incorporar a comunicação na formação 
em saúde na forma – inserção no currículo, metodologias 

participativas de ensino-aprendizagem – e no conteúdo, 
problematizando que comunicação se pretende ensinar. 

Os novos cenários de prática do SUS demandam uma 
comunicação “que entende que os saberes da saúde não 
se produzem apenas a partir do saber técnico-científico e 
por uma dimensão apenas cognitiva, e sim por meio da 
articulação de práticas, saberes, memórias, expectativas, 
emoções, lugares da fala, etc., constituídos pelas vozes 
que emanam das instituições e da população”29 (p. 116). 
No contexto demográfico e epidemiológico brasileiro, de 
envelhecimento e cronicidade, a tarefa da área de saúde 
não se limita a “curar”. A negociação de condutas e cons-
trução compartilhada dos sentidos está na agenda da for-
mação do profissional em saúde, e extrapola a comunica-
ção de “más notícias”, cabendo apoiar na capacidade de 
ressignificar a própria vida a partir da doença, da perda 
(inexorável), mas também do prazer e dos recursos da 
comunidade. Tal tarefa exige, certamente, uma compe-
tência comunicacional complexa, que ainda precisa ser 
melhor conhecida e explorada na literatura especializada.
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Anexo 1 – Tabela Artigos Selecionados

Ensino da Comunicação na Formação em Saúde – Artigos Selecionados
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