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RESUMO 

Suely Grosseman1 

Zuleica Maria Patr1cio2 

&11 um es111do qualitativo de.9envolvido com 25 médicos, na cidade de Florianópolis (SQ no ano de 

2001, o tema 'intcroç,Jo médico-paciente· permeou a análise e discusSflo dos dados, representando 

uma impor/ante dimcnstTo na construç,10 cotidiana de 'ser médico' e na salisfaç:Jo com a profiSS/Jo. O 

objetivo deste artigo é resgatar este tema, esperando IJ(!rar ,efk,,xoes, individuai� e coletivas, que 

e.�limulem a reviSflo de atitudes durante a formaç:Jo e a prática médica, visando promover a satisfação

do paciente com o médico, o do médico com seu tr,1balho, bem como a satisfação do aluno com o

docente e a do doa:nte com sua prática pedagógica. Foram utilizados prindpios da pesquisa qualita•

tiva, com estudo de ca.ro, a partir da análise de conteúdo dos dado.� empfdcos de depoimentos dos

participantes desse estudo, bem como dos dados da literatura. R!rcebe-se que o ensino médico n/Jo

tem priorizado a abordasem de questõeS relacion:Jd,1.; à interação, seja entre médico e paciente, seja

entre docente e discente, o que poderia ser transformado se fossem incorporados em seu contexto

componentes do cuidado humano.

ABSTRACT 

ln a quali1otive slUdy involvifl[J 25 physicians in the city of Florianópolis, Santa Catarina, Brazii, in the 

year 2(X}1, lhe theme 'physician-pa/i(!JJ/ intcraction 'permealed lhe daáJ ana/ysis and discussion, rea-té'­

aling imporfanl dimensions in the d011yconstruction of·beif18a doctor· and personal satisfaction wilh 

the p,vfession. The objeclive of this mticle is to rec!atin this issue in lhe hope oi generaling individual 

ond col/eltive reflections lha/ foster a review oi ,1!/itudes during medical troining and proctice, seeking 

to promote p.1tient satisf:Jction in the physician-patient relationship, physician satisfaction wilh the 

medical praclice, Jnd that of faculty and students in relation to the teachingl!earning process. The 

study uses a qualitalive research methodology of lhe case study type, with content anal}'$is of the 

empiriail daáJ as well as material gleaned from the hferoture. Based 011 analysis of the inlerviews, 

medical education has failed to prioritize issues related to physician-patient and faculty-stud(!Jlf inte­

raction, a situalion that could be changed if componenls of human care were incorporated into this 

conte.xi. 
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INTRODUÇÃO 

O conteúdo deste artigo teve como fonte de dados a tese 
de doutorado' Satisfação com o trabalho: do desejo à realidade de 

ser médico, cujo objetivo era compreender, junto a profissio­
nais médicos, os significados do desejo de ser médico e a sa­
tisfação com a realidade do trabalho. 

Para alcançar tal objetivo, o método da pesquisa foi o 
qualitativo2·""·s, e o tipo de estudo o Multicasos2.6, com 25 
médicos (pediatras, clínicos, cirurgiões, ginecologistas/obs­
tetras e médicos da Saúde Pública}, de ambos os sexos, for­
mados há mais de 15 anos, residentes em Santa Catarina (Bra­
sil). A pesquisa atendeu os princípios de eticidade, preconi­
zados na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde: 
os objetivos do estudo e os benefícios que dele poderiam ad­
vir foram apresentados, verbalmente e por escrito, aos pes­
quisados, que, então, foram convidados a participar do estu• 
do. Após aceitação, eles receberam, para leitura, o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que continha os 
objetivos e outros detalhes da pesquisa. Nesse Termo, a pes­
quisadora se comprometia a garantir o anonimato dos pes­
quisados e fornecia telefones de contato, caso eles quisessem 
desistir, a qualquer momento, de participar da pesquisa. En­
tão, Lhes foi solicitada a assinatura do Termo e a escolha de 
u_m codinom<?, para preservação do n-nonimnto7

• Os dados fo­
ram coletados por entrevista semi-estruturada em profundi­
dade (subsidiada por recursos de simbolização) e analisados 
pela técnica "Análise-Reflexão-Síntese"'.s.il_

Com esse processo, foram encontrados sete grandes te­
mas: "A potência e o potencial do desejo de ser médico" (pro­
cesso de construção do desejo de ser médico); "A 'perda da 
poesia' na forma,ão acadêmica" (processo de formação aca­
dêmica);" A satisfação de ser médico" (fatores que promovem 
a satisfação do médico com seu trabalho); "O conílito com os 
desejos altruístas, no exercício da profissão" (fatores psicoló­
gicos do cotidiano que limitam a satisfação profissional); "En­
tre o curar e o cuidar" (estratégias elaboradas frente às limita­
ções sentidas no cotidiano); "Desilusão com os desejos de re­
conhecimento e boa qualidade de vida" (outros fatores de in­
satisfação) e "Dos desejos do passado aos desejos para o futu­
ro" (expectativas do passado e para o futuro). 

O componente "interação médico-paciente" permeou es• 
ses temas, expressando-se como importante dimensão na cons­
trução cotid.iana do "ser médico" e na satisfação com a profis• 
são, tendo como referência os significados que originaram o 
desejo profissional e as expectativas para a vida futura, com 
forte influê.ncia do processo de formação acadêmica. 

Entendendo que é de grande importância estudar a rela­
ção médico-paciente, o objetivo deste artigo é trazer dados 

desse tema, esperando gerar reflexões que estimulem, indivi­
dual e coletivamente, a revisão de atitudes aprendidas e ensi­
nadas durante a formação e a prática médica, na perspectiva 
de inter-relações que promovam maior competência técnico­
humanística do profissional, cuja qualidade possa promover 
a satisfação do paciente com o médico, a do médico com seu 
trabalho, a do aluno com o docente e a do docente com sua 
prática pedagógica. 

ParliJ1do dessas considerações e seguindo princípios da 
pesquisa qualitativa, o tema proposto é apresentado a partir 
de dados empíricos, relativos a depoimentos selecionados do 
conjunto de dados dos participantes do estudo' e analisados 
com apoio da literatura. 

A IMPORTÂNCIA DA FORMAÇÃO ACADÊMICA NA 
INTERAÇÃO MÉDICO-PACIENTE 

Um dos principais significados para o emergir do desejo 
de ser médico, nos profissionais do estudo de Grosseman1

, 

foi o desejo de curar, ajudar, salvar ou cuidar de outros seres 
humanos. Muitos deles pensavam que a promoção do bem­
estar de outros seres humanos lhes proporcionaria a realiza­
ção profissional e pessoal, pois, como veiculado por desejos 
coletivos e transmitido pela sociedade, o exercício adequado 
da modicina acarretaria reconhecimento socinl e financeiro, e
boa qualidade de vida. 

No cotidiano do trabalho, a interação médico-paciente tem 
importante papel na satisfação profissional desses médicos, 
gerando energia e disposição, e contribuindo para que eles 
reflitam sobre a vida do "outro" e a própria vida: 

A projissilo me satisfaz bastante pela coisa do auxiliar (. . .) a 

ponto de ver que você está cansado, depois de 11m plantão, ou

11ão acorda legal, não está disposto a ate11der, mas, ii medida q11e 

co111eça a atender, vai 11111da11do. A tua disposição 111elhora pela 

própria interação com o i11divfd110 que estd nn tua frente. E11-
tão, isto dá 11111a satisfação muito gra11de ( .. .). 

Os meus vi11te e poucos anos de profissllo já me deram a opor/ u­
nidade de um monte de pessoas se11tare111 1111111fol,a frente( ... ). 

Se um por ce11to daquelas pessoas( ... ) deixo11 alguma coisa para 

mim, eu sou uma pessoa bastante rica, porque ( ... ) ela sempre 

deixa alguma coisa boa para voei, se você estiver aberto para 

receber( .. .). S6 médico vive isso. ( ... ) também, l11 abres a opor­

t1111idade de o/Irar o mundo, você cresce com isso. Você olha a 

outra pessoa e diz: 'Puxa, o que eu estou fazendo da minlta 

vida!'. Você dá 11111 consellto para uma pessoa: 'A senhora te111 

que caminltar'. Aq11ilo volta para 111i111 e digo: 'Puxa, tenho que 

caminhar'. 

RE\bT A llkASIIEIIIA Dll í!OCCAC,\O Mt!DICA 
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Nessa perspectiva, a formação acadêmica vivenciada por 
esses profissionais, por não ter valorizado em seu contexto a 
competência relativa ao relacionamento interpessoal, limitou 
a expressão de parte de seus desejos, o que precipitou, nesta 
época, reflexões sobre os ideais da escolha da profissão. 

Entre as limitações apontadas na formação, destacaram• 
se: o aprendizado centrado no diagnóstico e tratamento de 
doenças, principalmente em sala de aula e no contexto hospi• 
talar; oportunidades insuficientes de interagir com a com uni• 
dade para compreender sua cultura e seus determinantes saú• 

de-doença; a não valorização de atitudes voltadas às necessi­
dades do ser humano, no processo de ensinar-aprender a in­
teração médico-paciente: 

( .. .) o próprio currículo, que me distn11cio11 cndn vez mais da­

quela inaagem de médico que eu tinira, 11a r.uwlescência ( ... ). Em 

termos de wrrículo, eu acho 11111a catcfstrofe porque( ... ) o curso 
de medicina é o exercício de tirar você do paciente, de tirar você 
da populaçilo, do 'desexercfcio' da medicina( .. .). Voe<? tem um 

monte de matérias e tem rmra aula priftic.a com 15 pessoas. E,

ní, te jogam 11m pacieute enfermo ( ... ) e11 vejo leito hospitalar. 

E11 não vejo determinação da doença ( .. .). Entilo, há 11mn 'desin­

serçào' do currículo com n realidade da pop11laçiio, pnrn deter­
minação da doença (. .. ).Porque a nossa prática tem q11e se dnr 

principalmente dentro da pop11laçifo. Por.que li ali que se dn o 

processo snúde-doe11çn. 

A Jac11ldade te ensifla o q11e é 11111 abdô111e11 ag11do, que aquela 

cama lá tem um pncirnte com apmdicite e tal. O conhecimento 

hoje é ta11to, que n Jnwltlnde nno tem tempo de tolótnr o nl11no 

diante do ser h11111nno mes1110. Ela não ensina isso. Você vai 

apre11der 11a vida ... ooi lapidando isso. 

( .. .) n ttossn fnc11/dade, do po11to de vista relacional, é muito 

complicada. Acho o caos ( ... ). Eles prepara111 para o camarada 

saber e ir para a vida profissional, sem 11e11/111111a base de relação 

lwmnna. Ne11l111111a, 11nda, zero! ( ... ) para lraballtnr isso, cada 

semestre que passasse, deveriam colocar pessoas competentes 

para trabalhar a parte de relnçilo do al11110 com a vida dele fora 

da academia também. A relação do al11no com o paciente é 111110 

coisa muita mecânica também; tem que ter 11111a outra nborda­
ge111. A relação médico-meio é muito complicada. Ele (o aluno) 

não se prepara 11ada. Ele é jogado feito 11111 'cachorro no meio da 

arena' e ele já sai de armas em ptmlto. 

Teue 111,ra pessoa que me falo11 que o est11dante entra muito ide­

alista e sai 11111 cínico porque( ... ) o modelo é m11ito tliwico, es­
quece a visilo geral, n visão lt11mnna mesmo. Cí11ico, 110 sentido 

de fingir q11e lida com /111manos ( ... ) E11tão, no infcio, na nuln de 

anamnese, ele se preocupa até em se apresentar, pede licença, 

explica para os pncie11tes o que está acontecendo. E q11ando ele 
sni, já chega 11n maca, jlt lira o lençol do cara, nem fala com o 

cara, uma coisa muito mecfinica, como se ali estivesse um amon• 

toado de 6rgilos deitados naquela maca. 

Os professores que ensinaram a gente a tocar no paciente e a 
cl,nmnr o paciente pelo nome, ao invés dn doença, foram pou­

CQS, Tanto é que cada um de nós tem um professor desses em 
me11/e. Eu acho que isso é o mais importante 110 médico. Estlt 

mais que provado. Se tiver essa parte, a ge11te consegue curar 

muito mais do que com medicamento( .. .). 

Na verdade, o curso de medicina foi, para mim, a desmistifica­

ção da medicina ( ... ). Daquilo que eu imaginava de ser médico. 
Ele foi me tirando da minha poesia. 

Os profissionais do estudo também ressaltaram o senti­

mento de negação de sua vulnerabilidade no cotidiano do 
processo ensinar-aprender já na própria relação docente-dis­
cente, e como isso repercutia em sua quaHdade de vida. 

[;11 acho 11111 absurdo o que Jazem com a gente na faculdade de 

medicina. Eles criam a gente assim: 'Médico não pode comer, mé­
dico nílo tem fome, médico 11ilo tem dor, médico não fica doente'. 

Qi1a11tos pacientes falam: 'Mas mfdico também fica doente?' 

(. .. ). Então, eu passei batido a minha vida. Anos que nem 11111 

trator e nilo tenho dlÍvidas de que médico é prepotente (. . .), a 

gente é criado pnrn isso. 

Por conta da "inabilidade" na interação com o paciente, 
esses médicos, quando em situações de difícil manejo, como, 
por ex.emplo, de grande sofrimento e morte iminente, sentem 
mais dificuldades relacionais, o que gera neles grande sofri• 
mento. 

Um pacirnte ( ... ) em fase ter111i11al é uma criança( ... ) e a medi­

cina 11ilo vai dar conta de salvar ( .... ). Isso nito me frustra do 

ponto de vista de onipotência ( ... ) O que me preocupa é como 

uou conseguir dar o apoio adequado nessas horas ( .. .) e é o que 

me macltttca mais 110 dia-a-dia. ( .. .) do ponto de vista profissio­

nal, a gente 11ilo é preparado nem nn escola, nem na vida profis­

sional. 

O médico sabe lidar com n morte? Niio sabe. O paciente termi­

nal é abandonado. O médico faz on·cologin, eu tenho um resi­

dente que está Jazendo oncologia 110 Rio. Eu perguntei: 'Vocês 

IR,l;'\'!ST:\ "'1A.!ilLf.llA 0n EOOCAÇÃO MÉDICA 
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têm algum apoio psicológico?'. Não, nen/111111. É paciente que 
morre, paciente que morre, pacie11te que morl?. O que é que ele 
vai fazer se 11ão tem preparo? E11d11rece dia11te da vida ( .. .). 

Esses depoimentos levam a considerar que, durante a for­
mação acadêmica, os profissionais aprenderam a buscar o 
objeto "doença" nas pessoas e sentiram falta de abordagens 
que estimulassem seu potencial de se relacionar com o outro. 
Além das limitações que apontaram no processo ensino-apren­
dizagem no que se refere à subjetividade do outro, também 
expressaram o aprendizado da negação da própria subjetivi­
dade, em especial a expressão de seus sentimentos. 

Atualmente, os médicos têm se deparado com críticas da 
sociedade. Dunning9 pondera que um dos fatores que têm 
contribuído para isto é que, hoje, uma população mais bem 
informada requisita maior consideração e transparência dos 
profissionais médicos, além de modelos profissionais segu• 
ros. Esse autor remete a William Osler, que, em 1903, já excla• 
mava, em relação aos médicos, que "metade de nós está cega, 
poucos de nós sentimos e todos nós estamos surdos". Neste 
sentido, Zimerman 10 enfatiza a necessidade de o médico se
esforçar para compreender o paciente, pois "não há nada pior 
no ato médico do que o 'diálogo de surdos' da incomunica­
ção, razão por que é da máxima importância que o médico 
possa traduzir a linguagem do paciente, quando ela vem tra­
zida sob signos primitivos". 

Segundo Ballint11, na formação acadêmica prepara-se o 
médico para "catequizar" o paciente a seguir as ordens médi­
cas, como se fosse uma religião, à qual o paciente deveria aderir 

pela fé no possuidor do saber. Entretanto, o autor ressalta que 
a doença não p9de ser compreendida como um fenômeno iso­
lado, mas sim em relação à vida do indivíduo e seu ambiente. 

Para Crema, "a doença é um ruído indicativo de nossas 
contradições. Necessitamos escutá-lo e compreendê-lo para, 
só então, eliminá-lo" 12• Considerando que a doença é uma 
forma de o indivíduo explicitar conflitos internos, Ballint11

, 

assim como Crema, chama atenção para o valor que esta do­
ença representa, tanto para o indivíduo que adoece como para 
o médico, para lançar luz ao conflito que ela expressa.

Aprender a trabalhar com a subjetividade é fundamental 
para o desenvolvimento de uma relação médico-paciente cons• 
trutiva, o que vem a definir a qualidade da prática médica. 
Ballint11 chega a afirmar que "o remédio mais usado em me• 
dicina é o próprio médico, o qual, como os demais medica­
mentos, precisa ser conhecido em sua posologia, reações co­
la ter ais e toxicidade". 

A relação médico-paciente, para Entralgo')·", é uma for­
ma singular de amizade ser humano/ser humano, que deve 

abranger a benevolência (querer o bem do outro); a benedi­
cência (falar bem do outro, na medida em que pode fazê-lo 
sem mentir); a beneficência (aceitar lealmente o que o outro é, 
ajudando-o delicadamente a que seja o que deve ser); e a be­
nefidecência, que é a efusão - expansão de afeto - em dire­
ção ao outro, para compartilhar com ele algo que lhe pertence 
intimamente, que se dá em confidência e vai permitir aos dois 
transformar a relação dual em ditídica. 

O tipo de interação que se estabelece entre o médico e o 
paciente depende de como o médico vê o ser humano que o 
procura. Neste sentido, Guareschi15 explana que as relações
entre os seres humanos são influenciadas pela visão predomi­
nante do contexto histórico-social em que eles estão inseridos. 
Quando a visão da sociedade é individualista, muitas vezes, o 
ser humano tende a considerar o "outro" como pouco impor­
tante para o seu próprio crescimento, e o tipo de relação que se 
estabelece se dá de forma que cada um tenta ver o que pode 
"tirar" do outro, ao invés de vê-lo como complementar. Quan­
do a visão é totalitária, o ser humano passa a ser secundário 
("uma peça na máquina"), havendo perda da individualidade, 
e a forma de relacionamento que se estabelece também leva 
pouco em consideração o "outro", pois a importância está cen­
trada no sistema, geralmente muito burocratizado. 

Guaresclú 15 pondera que, para o estabelecimento de rela­
ções construtivas de diálogo e uma verdadeira relação inter­
pessoal, 11 necessário valorizar o "outro" em sua identidade, 

respeitando seus valores e compartilhando suas experiênci­
as, considerando-o alguém essencial à própria existência. Por 
meio desta visão, o ser humano passa a sentir necessidade de 
escutar o "outro", pois este, ainda que distinto, contribui para 
o próprio desenvolvimento pessoal. O autor esclarece que
somente neste tipo de relação pode-se considerar a ética e o
respeito entre os seres humanos.

Atualmente, na sociedade ocide.ntal, a visão tem sido mais 
centrada no individualismo e, como conseqüência, o hábito 
de escutar tem sido pouco enfatizado no cotidiano das intera­
ções entre os seres humanos. Entretanto, este escutar precisa 
ser resgatado, pois, como afirma Alves: "O que as pessoas 
mais desejam é alguém que as escute de maneira calma e tran­
qüila. Em silêncio. Sem dar conselhos( ... ) A gente ama não é a 
pessoa que fala bonito. É a pessoa que escuta bonito"16.

No caso da interação médico-paciente, Videla 17 comenta 
que os pacientes têm fome de solidariedade porque a enfer­
midade, muitas vezes, humilha, corrói o sentido do "eu", tor­
nando-os vulneráveis à palavra do médico e, portanto, este 
deve cultivar a flexibilidade e a tole .rância para honrar o pon­
to de vista dos pacientes. O autor esclarece que o médico pode 
saciar a fome de solidariedade do paciente com conversas te-

IRJI\'bTA tlllMIUilAA ott EDLCM;ÃO MWICA 
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rapêuticas e a tentativa de resgate de uma "esperança ética", 
que, inclusive, pode ajudar a instalar no paciente uma busca 
interna de cura. 

Fazendo-se uma leitura dialética dos dados empíricos, 
pode-se observar que o contexto satisfação-insatisfação, por 
ter gerado contradições, estimulou transformações e fez emer­
gir um movimento particular de reflexão, resultando em no­
vas sínteses que incorporaram componentes do cuidado, como 
aparece nos depoimentos que se seguem: 

E11 tive contato com 11111 professor( .. .) q11e me i11troduzi11 aq11e­

la imagem diferente do que é 11111a pessoa, do q11e é a doença. 

Pela primeira vez, 18 anos de fon11ada, e11 aimecei a aprender a 

atender 11111 ser lmma110 ( .. .) O médico mesmo, ele atende 11111

paciente que está doente, nem sempre 11111a doença q11e precise 

de medicamento; muitas vezes, é uma doença que é da famflia 

011 de 11111a vida mal vivida. E como é que a gente vai interagir 

nisso? O poder de rnra é limitado ... Você pode fazer nmita coisa

pelo paciente, sem crml-lo. Ajudar, cuidar ... E, quando você mio

c11ra e c11ida, eu acho que o sentido tanto do cuidado do doente

como o do médico se co111pleme11tam. 

A gente dá outras coisas. A gente tem 11111 envolvimento dife­

rmte ( ... ) além de medicar a dor, conversa com o paciente, pro­

cura reabilitá-lo dentro daquela circ11nsld11cia: a família a ele e 

ele à família. Entifo, a gente consegue conversar até sobre a do­

ença com a fam{lin e consegue tirar coisas de 11111a doC11ça, que a 

dor di111i1111i, mesmo sem ser com analgésico. Voei, i11c/usive, 

prepara o ca111i11ho para a morte, até ... sem grandes recursos. 

Basta conversar. E, muitas vezes, a gente nilo consegue dizer 

nada e a gente abraça. 

Analisando-se qualitativamente os dados empíricos e te­
óricos apresentados, à luz da literatura sobre interação hu­
mana na assistência à saúde e qualidade de vida dos envolvi­
dos nesse processo, surgem categorias que representam a qua­
lidade da interação médico-paciente e a qualidade da intera­
ção docente-aluno de medicina. Essas categorias, por sua vez, 
expressam componentes do construto do cuidado humano, 
abordados nos estudos de Leininger18•19•

Leininger desenvolveu a Teoria do Cuidado Transcultu­
ral, voltada para o cuidado da saúde do ser humano, na área 
da antropologia. A autora chama atenção para o "cuidado 
humanizado", demonstrando a importância de considerar, na 
assistência, o ser humano em sua integralidade, diversidade 
e unicidade, contemplando suas crenças, seus valores, conhe­
cimentos e suas práticas de saúde, o que se expressa pelos 
componentes do care-carir,g (cuidar-cuidando)19 • 

Patrício, partindo de dados de experiências de campo na 
área da saúde em contextos brasileiros, estudou essa teoria e 
ampliou esse construto, com base em outros teoristas sobre 
"cuidado humano"20 e em Gramsci2', tendo em vista a saúde
como bem viver individuaJ-coletivo que envolve subjetivida­
de, ambiente, participação, cidadania e educação, ao qual de­
nominou "processo de cuidar-cuidado sócio-cultural"12• Pos­
teriormente, a autora incorporou outras concepções, que am­
pliaram a compreensão do ser humano, na construção indivi­
dual-coletiva do processo saúde-doença, que evidenciaram 
ainda mais a qualidade das interações como mediadoras da 
construção desse processo e da própria qualidade de vida in­
dividual-coletiva, denominando-o "Referencial do Cuidado 
Holístico-Ecológico"5•

Nesse contexto, para a autora, o "cuidado da vida" -
"cultivar a vida" - seja para promover a saúde ou para tra­
tar problemas qu_e limitam o processo de viver saudável -
pressupõe a integração entre razão e sensibilidade como atri­
buto da qualidade das interações que o ser humano de­
senvolve com outros seres humanos e com a natureza não 
cultural. 

Assim, o processo de cuidar envolve componentes éticos 
e estéticos de bem viver individual-coletivo num dado ambi­
ente, tendo em vista a complexidade e diversidade das múlti­
plas interconexões que se constroem na história de vida, des­
de o primeiro ambiente, o útero matemo. Nesse processo de 
cuidar, o profissional da saúde, além de considerar os compo­
nentes culturais, também valoriza as expectativas, sentimen­
tos e desejos dos seres humanos envolvidos na situação em 
estudo. É um diálogo de escuta e troca de um versos culturais 
e afetivos, que resulta em transformações não somente na­
quele que é cuidado, mas também no cuidadol.22

• 

Na expectativa de melhorar a qualidade da interação 
médico-paciente e ainda promover satisfação, a reflexão críti­
ca - o questionamento ético - acerca dos dados empírico­
teóricos até aqui apresentados evidencia a importância da 
qualidade das interações que se desenvolvem no processo 
ensinar-aprender, nos diversos cenários do cotidiano, na for­
mação acadêmica dos cursos de medicina. Até porquP nada 
ensina tão bem quanto o "discurso testemunhado", e isso o 
aluno precisa ver na relação docente-paciente, docente-docente 
e docente-discente. Este processo favorece uma aprendizagem 
mais tranqüila, mais saudável, mais humana e, inclusive, uma 
aprendizagem para o autocuidado. 

As autoras concebem, nesse momento, que o paciente 
deseja e tem o direito de ser cuidado no processo de ser assis­
tido pelo médico e que o aluno também deseja e tem o direito 
de ser cuidado no processo de ensinar-aprender medicina. 
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As novas Diretrizes Curriculares23, fruto de esforços con­
juntos de diversos setores envolvidos e comprometidos com 
o ensino e a prática médica, já incorporam essa filosofia, re­
presentando um avanço conceituai conquistado. Nessa pers­
pectiva, diversas escolas médicas no País têm inovado seu
currículo e divulgado suas experiências2'·25•26�7•

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Como propiciar que movimentos individuais se tornem 
coletivos? Como "sair da teoria para a prática"? Em outras 
palavras, como operacionalizar os conceitos e prindpios das 
novas Diretrizes? 

Entendendo que todo projeto coletivo pressupõe uma 
transformação individual, as autoras acreditam que seja ne­
cessário investir em processos pedagógicos que promovam 
atitudes de reflexão individual, com foco nos objetivos co• 
muns. 

Esse processo cria oportunidades para que cada partici­
pante se dê conta de seu próprio referencial e daquele dos 
demais, ou seja, das crenças, expectativas, práticas e sentimen­
tos, desejos, valores e conhecimentos envolvidos no processo. 
Isso significa refletir sobre si mesmo, sobre dimensões huma­
nas, incluindo relações cotidianas e com o ffi\l!ldo em geral, e 
o reflexo dessas situações na qualidade de vida individual•
coletiva 28.

Nesta oportunidade, as autoras convidam os colegas a 
refletirem sobre a responsabilidade individual e coletiva de 
melhorar a qualidade das interações educador-educando e 
médico-paciente, para que se promova, efetivamente, a satis­
fação mútua nestas relações. O contexto atual favorece o de­
sencadeamento de reflexões e mudanças de atitude. 

É preciso; para tanto, que os responsáveis pelo ensino 
médico comecem a considerar a diversidade e complexidade 
da subjetividade humana, no processo do ensinar-aprender e 
no processo do adoecer-curar, tendo em vista o importante 
papel que o médico tem como mediad0r destes processos. 

Desta forma, pode ser vislumbrada uma medicina que 
integre ciência e arte, incorporando a dimensão estética, para 
consolidar uma prática profissional guiada por princípios de 
uma "ética do afetivo"l9

• O maior lucro dessa atitude é, no 
futuro, ter médicos com mais capacidade de cuidar de sua 
própria saúde e também do paciente e da comunidade à qual 
pertencem. 
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